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El progreso alcanzado en la Cirugia del Térax y el mayor
empleo de la Radiografia han demostrado un aumento en la in-
cidencia de los tumores mediastinales y han traido consigo un
cambio radical en la actitud médica con relacién al tratamiento.
A causa de la gran variedad de tumores que pueden presentarse
en el mediastino, en la mayoria de los casos no es posible hacer
un diagnéstico exacto antes de la intervenciéon quirdrgica, pero
una congideraciéon detallada de las caracteristicas clinicas, topo-
graficas y radiolégicas nos van a permitir una mejor valoraciéon
del cuadro clinico. Atn la lesion aparentemente mas benigna en
ocasiones nos puede producir dafios irreparables que pueden de-
berse a: ‘

1 — Simple invasién mecanica de un espacio destinado a es-
tructuras vitales.
2 — Compresion de estructuras vitales, como bronquios, con

la consiguiente complicacién supurativa del pulmon.

(2]

3 — Interferencia con una funcién, tal es el caso de inter-
ferencia con el llenamiento de las grandes venas o los trastornos
en la actividad peristaltica del eséfago.

4 — Desarrollo de infeccién en la lesién misma, especial-
mente cuando es de naturaleza quistica.

5 — Adherencia y ruptura de una lesién quistica dentro del
arbol bronquial o en la cavidad pleural.
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6 — La apariciéon de cambios malignos en una lesién inicial-
mente benigna.

Sintomas y Signos

Los sintomas y signos producidos por los tumores mediasti-
nales dependen de la localizacién de la masa y de su tamafio, de
si ésta ha sido infectada secundariamente, o de si el tumor es ca-
paz de producir efectos metabdlicos. Muchos de los tumores me-
diastinales no ocasionan sintoma alguno por largo tiempo y so-
lamente son un hallazgo radiografico.

Es necesario tener muy en cuenta la localizaciéon del tumor
en relacién con el arbol traqueobronquial. Un tumor del medias-
tino anterior puede alcanzar gran tamaifio sin ocasionar sintoma
alguno, al paso que un tumor pequefio en la vecindad de la tra-
quea o de un bronquio principal puede producir marcados sin-
tomas respiratorios, tales como disnea y aquellos resultantes de
la infeccién pulmonar secundaria, ya sea que se trata de un quis-
te facilmente compresible. Los sintomas respiratorios que se pre-
sentan son por lo general debidos a un estrechamiento de la tra-
quea o de un bronquio més bien que a la compresiéon de las por-
ciones paramediastinales de los pulmones. Los sintomas pulmo-
nares pueden ser bastante llamativos cuando existe ruptura de
un quiste dentro de cualquier parte del arbol bronquial.

Estos sintomas son por lo general una disnea de grado va-
riable, tos y sibilancias. La tos puede ser seca o altamente pro-
ductiva de moco, pus y ain sangre. La hemoptisis puede acom-
pailar tanto a los tumores benignos como a los malignos. Un do-
lor toracico mas o menos constante sugiere una lesiéon invasora.
Los tumores malignos frecuentemente producen compresion de
las estructuras vasculares. Aunque muchos de los tumores be-
nignos desplazan a las estructuras vasculares como se demuestra
a diario por medio de la angiocardiografia y los hallazgos ope-
ratorios, la flexibilidad de las arterias y venas previene la pro-
duccion de marcada obstruccion a menos que las paredes de los
vasos estén invadidas por un tumor maligno. La trombosis de un
vaso de gran calibre determinada por compresion es bastante ra-
ra. Los sintomas y signos que sugieren la presencia de una le-
sién maligna invasora son los siguientes:

a) Dolor recurrente, de gran intensidad.
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b) Obstruccidén vascular (especialmente de la vena cava su-
perior).

c¢) Debilidad general y pérdida de peso.

En algunos casos puede ser imposible hacer la diferenciacién
clinica entre la compresion tragueobronquial ocasionada por un
tumor benigno y la producida por un proceso de caricter ma-
ligno.

Manifestaciones metabolicas

Las manifestaciones metabdlicas de ciertos tumores medias-
tinales pueden ayudar al diagnéstico. Algunos tumores de ori-
gen timico estan asociados con miastenia gravis. Muy raramente
un bocio intratoracico se asocia de hipertiroidismo. Los signos y
hallazgos de laboratorio de un hiperparatiroidismo primario in-
dican la presencia de un adenoma de las paratiroides, general-
mente en la regiéon cervical. Una hipertensiéon puede en ocasiones
ser secundaria a un Feocromocitoma Intratoracico. Un Corion-
epitelioma mediastinal en el hombre puede dar reaccién de
Aschheim-Zondek positiva. Cuando el tumor mediastinal es pro-
ducido por la Enfermedad de Hodgkin, tuberculosis U otras en-
fermedades de sistema, las manifestaciones extratoracicas pre-
dominarin en muchos de los casos.

Indicaciones Quiriurgicas

Es demasiado peligroso que el clinico se asegure en un diag-
néstico antes de que el patdlogo haya tenido oportunidad de exa-
minar los tejidos. Atn asi, hay tumores como los de origen ti-
mico en los cuales la diferenciacién entre tumores benignos y
malignos es bastante incierta. No se justifica la afirmacién de
que una masa asintomatica y aparentemente encapsulada es de
origen benigno. Por estas razoncs se recomienda la extirpacion
quirirgica de todos los tumores mediastinales a menos que se
compruebe que la masa mediastinal es simplemente el compo-
nente intratoricico de un proceso generalizado o que la inter-
vencién quirirgica no sea recomendable a causa de la condicion
general del enfermo. En esta iltima categoria podrian colocarse
aquellos enfermos con disnea severa en los cuales los hallazgos cli-
nicos v radiologicos sugieren que la obstrucciéon respiratoria se de-
ba a una invasién maligna maés bien que a la compresién de ori-



580 REVISTA DE LA FACULTAD DE MEDICINA

gen extrinseco. Tales tumores son bastante anaplasticos y res-
ponden temporalmente a las mostazas de nitrégeno o a pequefias
dosis de radioterapia. Si en una o dos semanas no se aprecia res-
puesta alguna a estas medidas terapéuticas puede dudarse del diag-
nostico originalmente lanzado y se podria pensar en la conve-
niencia de la exploraciéon mediastinal. Debe mencionarse que el pe-
ligro acarreado por la toracotomia exploradora en el diagnostico
y tratamiento de un tumor mediastinal es bastante pequefio en au-
sencia de obstruccion traqueal o bronquial.

VALOR DEL ESTUDIO RADIOGRAFICO

Es conveniente investigar los exdmenes radiograficos que se
hayan hecho con anterioridad para compararlos con las placas
mas recientes para asi obtener una guia en cuanto a la duracién y
velocidad de propagacién o crecimiento de la lesion. Los estudios
radiograficos constituyen a su turno la ayuda mas valiosa para el
diagnéstico clinico de los tumores mediastinales. Uno de los hechos
de mayor significacién en el diagnéstico de un tumor que se pre-
senta para estudio es su localizacién exacta dentro del mediastino.
Es posible en muchas ocasiones llegar a un diagnoéstico de exclusion
teniendo en cuenta Unicamente la localizacién. Es mas importante
la localizacién del tumor en el plano anteroposterior que en el ver-
tical, de ahi que la radiografia lateral es mas informativa que la
simple placa anteroposterior, aunque bien se comprende que am-
bas deben ser estudiadas y valoradas conjuntamente. Cuando la
sombra de una masa mediastinal se confunde con las sombras de
la aorta, arteria pulmonar o corazoén, es necesario practicar el an-
giocardiograma para distinguir la lesién vascular de un proceso
neoplasico.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS.
SITIO DE ORIGEN DEL TUMOR

Aunque es cierto que los linfomas y ciertos otros tumores
pueden ocupar cualquier parte del mediastino y que ciertas for-
maciones originadas en la pared costal pueden penetrar a cual-
quier compartimento, muchas de las lesiones tienen localizaciones
mas o menos caracteristicas:
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MEDIASTINO SUPERIOR:

Quistes broncogénicos; Tumores metastasicos; Bocios Intra-
toracicos, Linfagioma Quistico; Adenomas Paratiroideos; Tu-
berculomas.

MEDIASTINO ANTERIOR :

Quistes Dermoides y Teratomas; Timomas; Linfosarcoma y
Enfermedad de Hodgkin; Quistes Pleuro-pericardicos.

MEDIASTINO POSTERIOR:

Quistes Broncogénicos; Linfomas, Tumores Intramurales del
Eséfago; Quistes de Duplicacion del Eséfago (Quistes esoféa-
gicos y gastroentéricos) ; Cordoma; Diverticulo Toracico pro-
veniente del Intestino.

REGION COSTOVERTEBRAL DEL TORAX:

(Tumores Neurogénicos; Meningocele Intratoracico;
Condromas y Condrosarcomas)

En esta discusién se habla del sitio original del tumor mas
bien que de las areas a las cuales puede extenderse debido a su cre-
cimiento. Tal es el caso de un tumor de gran tamaino situado en el
mediastino anterior el que puede extenderse hacia atras por una
distancia apreciable invadiendo la mitad posterior del mediastino.

En los textos de anatomia se define el mediastino como al es-
pacio comprendido entre los pulmones y limitado por la cara pos-
terior del esternén, la cara anterior de la columna vertebral, las
dos Aareas pleuropulmonares lateralmente y el diafragma. Debe
anotarse que ninguna porcién del mediastino es posterior a la ca-
ra anterior de los cuerpos vertebrales. Como se verd mas adelante
en la discusién de los diferentes tipos de neoplasmas, la limitacién
exacta del mediastino puede ayudar en grado sumo a la conside-
racién de las diferentes posibilidades diagnoésticas en un caso dado.

La subdivision arbitraria en un mediastino anterior y pos-
terior tiene grandes ventajas clinicas a causa de la considerable
diferencia en la frecuencia de las diversas clases de neoplasmas en
esta dos &reas. Las porciones anterior y posterior son divididas
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por un plano frontal que pase en frente de la traquea y su bifur-
cacién., Una radiografia lateral puede mostrar muy facilmente la
columna de aire representada por la traquea. Como la profundidad
de la porcién superior del mediastino es pequefia, es mas préactico
considerar a la porcién del mediastino que yace por encima del
borde superior de la 52 vértebra toracica como formando el me-
diastino superior.

TUMORES DEL MEDIASTINO SUPERIOR

Los tumores mediastinales mas comunes en esta region son los
Bocios Intratordcicos. La mayoria de estos tumores son simple-
mente extensiones inferiores de un componente cervical y el exa-
men clinico del enfermo permite un diagnéstico exacto. La ex-
tension retroesternal puede apreciarse a la palpaciéon cuidadosa
cuando el exfermo pasa liquidos. La extension de un bocio cervical
puede ser unilateral o bilateral pudiendo causar varios grados de
compresion y desplazamiento de la traquea, los que se pueden apre-
ciar radiograficamente. Ocasionalmente se puede hallar un bocio
intratoracico sin que exista una masa en la regién cervical. El exa-
men del enfermo revela con frecuencia prominentes venas sohre
el torax superior del lado correspondiente al tumor. El eafermo
puede quejarse de ligera dificultad para respirar aunque en oca-
siones la compresion traqueal origina estridor respiratorio. Puede
encontrarse una tos seca bastante molesta y en algunos casos lla-
ma la atencidén la dificultad para la deglucién debido a compresion
del es6fago por la tumefaccién. Estos bocios generalmente son ade-
nomas tiroideos que se originan de la parte inferior y posterior de
la glandula, siendo méas frecuentes en el lado derecho. Raramente
se asocian de hipertiroidismo aunque puede presentarse ligera ele-
vacién del metabolismo hasal debido a estrechez traqueal. Muy ra-
ramente se presenta la degeneracién maligna en estos tumores. La
extirpacién quirdrgica esta indicada para aliviar la compresién
traqueal. En la mayoria de los casos la extirpacién se puede rea-
lizar a través del cuello pero en aquellos enfermos en que no existe
un componente cervical es necesario resecarlos por via trans-
toraciea.

El Linfangioma o Higroma Quistico puede presentarse en el
mediastino superior, especialmente en los nifios. Se diferencia por
su caracter multilocular, por la presencia de tejido eldstico ¥
musculo lisc en Jas paredes del quiste y por la frecuente asociacié:



FIGURA 2

La Radiografia lateral permite situar el

tumor en los componentes anterior
medio del mediastino.

y

FIGURA i

Se trataba de una enferma de 56 afios
de edad completamente asintomatica. La
lesiébn se descubri6 en forma ocasional
con una radiografia del térax. La Ra-
diograf’a P-A muestra una masa redon-
decada homogénea que se origina en el
tado derecho del mediastino.
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de canales linfaticos dilatados. Los quistes estan revestidos por un
endotelio plano. Generalmente hay un componente cervical y la
poreidén toracica es solamente una prolongacién hacia abajo. Es-
tos altimos pueden mostrar variaciones del tamafio en la tume-
faccién cervical en forma intermitente y siempre en relacién di-

FIGURA 3

:Placa radiografica post-operatoria. A la explora-
cié6n el pulmén derecho estaba normal. Se hallé
un gran quiste, de paredes delgadas, que se pro-
yectaba de la porcién superior del mediastino
comprimiendo una porcién del 16bulo superior de-
recho. Igualmente desplazaba a la vena cava su-
perior anteriormente y la triquea posteriormente.
La Anatomia Patolégica confirmé el diagnéstico dc
Linfangioma Quistico.

recta con la presién intratoracica. Con el llanto, la tos o el forcejeo
se va a producir en aumento de la presiéon en la porcidén intrato-
racica con desplazamiento de liquido al segmento cervical, lo que
hara que éste altimo se haga mas prominente.
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Si el tumor alcanza un tamaifio considerable puede presionar
sobre los bronquios o sobre el tejido pulmonar, ocasionando una
tos crénica 1 otros sintomas respiratorios. En ocasiones las le-
siones méas pequefias no producen molestia alguna y solamente
pueden ser descubiertas con la radiografia. El higroma Quistico
puede igualmente presentarse en la region paraesternal y en el ian-
gulo cardiofrénico anterior.

Los Quistes Broncogénicos pueden presentarse a lo largo de la
traquea o el es6fago en el mediastino superior pero son méas co-
munes en otras porciones de! mediastino y por ello se trataran mas
adelante. El quiste broncogénico paratraqueal se presenta general-
mente como una masa redonda proyectdndose del lado derecho de
la traquea y simulando en esta forma un bocio intratoracico pero
a diferencia de éste, el borde superior de la sombra no se extiende
a la regién del cuello como se puede apreciar en una placa postero-
anterior de! torax.

Los Adenomas Paratiioideos pueden encontrarse en el medias-
tino. En un anilisis de 60 casos de hiperparatiroidismo realizado
por Cope, en 11 se encontré el tumor en la parte superior del me-
diastino anterior y en 5 en el mediastino posterior. Se debe sos-
pechar su presencia cuando el enfermo presente los sintomas de
hiperparatiroidismo y la exploracién cuidadosa del cuello no ha po-
dido hallar el adenoma en esa region. En la mayoria de los casos
el tumor es tan pequefio que no puede demostrarse radiografica-
mente. Se justificara una blsqueda mediastinal cuando la explo-
racion cuidadosa de la region cervical ha sido negativa.

TUMORES DE LA PORCION ANTERIOR DEL MEDIASTINO

En esta region los tumores mas comunes son los quistes der-
motdes y teratomas, los tumores provenientes del timo, el linfosar-
coma y la Enfermedad de Hodgkin y los Quistes Pleuropericdr-
dicos. Los quistes broncogénicos pueden presentarse pero son mas
frecuentes en la mitad posterior del mediastino. En el angulo car-
diofrénico, en la vecindad del diafragma, el tumor mas comin es
el quiste pleuropericardico, el cual debe diferenciarse de una her-
nia diafragmaética retroesternal, de una hernia del higado, ete. El
médico puede obtener valiosa informacién al indagar sobre la exis-
tencia de radiografias previas. Si una radiografia del térax to-
mada unos afios atras fue negativa, hay la posibilidad de que se
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trata de un linfoma. Como quiera que los quistes dermoides y los
teratomas preceden el nacimiento del enfermo las radiografias an-
teriores mostraran la lesién siempre y cuando que ya hubiera ad-
quiridc un tamafio suficiente.

Los Quistes Dermoides cambian relativamente poco con el
transcurso de los afios aunque los teratomas que han sufrido la
transformacién maligna crecen rapidamente. Generalmente apa-
recen como masas redondas de limites bien definidos que pueden
mostrar calcio dentro de la pared. Estan tapizados por un epitelio
escamoso; contienen material sebaceo y en ocasiones pelo. Cuan-
do estos tumores han alcanzado gran tamarfio su capsula se adhiere
firmemente a las estructuras vecinas haciéndose su extirpacion
bastante dificil. Al corte histolégico muchas de estas formaciones
contienen las estructuras no solamente de origen ectodérmico ya
mencionadas sino también tejido nervioso, derivados del endo-
dermo como bronquios, segmentos de mucosa intestinal, tejido
pancreatico y en ocasiones masas de tejido mesodérmico como car-
tilago y musculo liso. Los teratomas pueden infectarse y atin pue-
den romperse dentro del pulmén dando como manifestacién la ex-
pectoracion de pelo o material sebaceo. Pueden igualmente causar
hemorragias repetidas (hemoptisis) y complicaciones pulmonares
supurativas.

Los teratomas so6lidos pueden sufrir la transformacién ma-
ligna e invadir el pulmén, de ahi la importancia de verificar nu-
merosos cortes histologicos en todo caso de teratoma sélido con el
objeto de hallar epitelio atipico anaplasico. Mas raramente la es-
tructura de estos tumores malignos puede ser la de un corionepi-
telioma o la de un seminoma habiendo necesidad en tales casos de
descartar una lesion primaria en las goénadas. Los corionepite-
piteliomas del mediastino son extremadamente raros, solamente se
han descritc en el hombre pudiendo asociarse de ginecomastia y de
atrofia testicular.

Los tumores provenientes del Timo no son tan raros como se
crefa anteriormente. Estos tumores pueden ser benignos o malignos
y la determinacién histolégica de la presencia o ausencia de ma-
lignidad es bastante dificil. Todos los tipos celulares hallados en
el Timo normal pueden verse en los timomas. No hay acuerdo en
cuanto a la verdadera naturaleza de estas células con excepcién de
los Corpusculos de Hassall que se reconocen como de origen esca-
mocelular. Es interesante anotar que aproximadamente un 75%
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de los enfermos con tumores de esta clase tienen miastenia gravis
y que por ctra parte, solamente un 15 a un 20% de los enfermos
con miastenia tienen una lesién demostrable en el timo.

FIGURA 4

Este nifio de 4% anos presentaba tos seca. Al exa-
men clinico se halld una disminucién del murmu-
llo vesicular en el campo pulmonar izquierdo y
un soplo sistélico de mayor intensidad en el 19 y
29 espacios intercostales izquierdos a nivel de Ia
linea medio-clavicular. La radiografia del térax re-
vela una gran masa redondecada extendiéndose des-
de el mediastino hasta cerca de la pared lateral
izquierda del térax, ocupando un d4rea correspon-
diente a los 2|3 inferiores del pulmén izquierdo.
A la toracotomia se halls6 un enorme tumor d=
consistencia sélida en algunas partes y quistica en
otras, que ocupaba el 4rea mediastinal anterior iz-
quierda. Se extendia casi hasta el diafragma vy
comprimia la aorta ascendente y el cayado adr-
tico produciendo el soplo sistélico oido antes de
la intervencién. Se trataba de un Teratoma
Mediastinal.

Estos tumores son bien encapsulados y adoptan la posicién y
la forma del timo. Se propagan por invasién directa de los tejidos
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adyacentes v no por via linfatica o sanguinea. En su mayoria son
de estructura sélida con tabiques fibrosos que van de la capsula al
interior del tumor.

El pronéstico después de su extirpacion depende mas bien de
su apariencia macroscopica que de las caracteristicas microscod-
picas. Algunos de estos tumores que aparecen histolégicamente ma-
lignos son bien encapsulados y su pronéstico ha sido favorable.

FIGURA 5

Este enfermo presentaba tos productiva y ronquera

de una semana de duracién. La radiografia P-A

del térax muestra dos areas redondas de mayor

densidad que se extienden desde la regién hiliar
al campo pulmonar inferior izquierdo.

Tanto la Enfermedad de Hodgkin como el linfosarcoma pueden
comprometer al timo poniendo en duda el origen celular de esta
clase de tumores. Vale anotar que durante la intervenciéon quirur-
gica en enfermos sospechosos de poseer un tumor de este género
estd contraindicado el uso del curare ya que ira a agravar el cua-
dro de la miastenia pudiendo precipitarse un desenlace fatal.
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Los tumores mediastinales ocasionados por el Linfosarcoma y
la Enfermedad de Hodgkin pueden ocurrir en el mediastino an-
terior y aiin mas posteriormente, comprometiendo los ganglios lin-
faticos en la raiz del pulmoén. Cuando el tumor estd por delante del
pericardio es bastante dificil diferenciarlo del tumor de origen ti-
mico. La primera indicaciéon de la presencia de un linfosarcoma

FIGURA 6

La radiografia lateral del mismo caso permite lo-
calizar la lesion en el mediastino anterior. A la ex-
ploracién se hall6 una masa encapsulada en el me-
diastino situada en frente del nervio frénico y ex-
tendiéndose desde la parte media del pericardio
hasta el cayado de la aorta. No habia invasién del
pulmén ni hipertrofia de los ganglios mediastina-
les. Se trataba de un tumor benigno del Timo.

puede ser la aparicion de un ganglio hipertrofiado en la regién cer-
vical 6 axilar. En ocasiones puede anunciarse por una reaccién fe-
bril aguda acompafnada de sintomas y signos de obstruccion de la
vena cava superior. En la Enfermedad de Hodgkin puede haber
malestar general intermitente, reaccion febril de tipo remitente y
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prurito de la piel. La mayoria de los enfermos presentan una lin-
fadenopatia cervical precoz de tipo discreto. Pueden existir igual-
mente esplenomegalia y hepatomegalia, las que son de aparicion
mas temprana en el linfoma linfocitico y en las leucemias.

.

FIGURA 7

Este enfermo de 65 anos presentaba fiebre, dolor
toracico moderado, anorexia y pérdida de peso
(6 Kgs.) La radiografia del térax revela cierta
prominencia del borde mediastinal derecho en la
regiéon de la porcién ascendente del cayado aédr-
tico junto con un area de mayor densidad a nivel
del borde cardiaco derecho situada aparentemente
en la porcién interna del lébulo inferior derecho.
A la exploracién se hallé una masa nodular en
la regién hiliar de los lébulos medio ¢ inferior
derechos que correspondia a la fusién de varios
ganglios linfaticos del hilio pulmonar. Habia hi-
pertrofia difusa de los ganglios mediastinales. El
examen anatomopatolégico de uno de estos gan-
glios revel6 Enfermedad de Hodgkin.

La mayoria de los casos de linfosarcoma muestran invasion a
los tejidos adyacentes y su completa extirpacién es imposible. El
tratamiento indicado en todos los linfomas es la radioterapia pe-
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ro puede necesitarse la exploracién del mediastino para establecer
el diagnédstico. En ocasiones el tumor puede estar perfectamente
encapsulado pudiendo resecarse intacto. Aunque la apariencia his-
tologica de estos casos no difieran en nada de la de los otros, el
prondstico después de la reseccion de estos tumores encapsulados
es bastante bueno.

Los Quistes Pleuropericdrdicos son mas comunes de lo que se
creia. Se encuentran en estrecha relacion con el pericardio y con-
tienen un liquido claro bajo en proteinas y rico en sales. Ocupan
el angulo cardiofrénico anterior en el 90% de los casos y al exa-
men radiografico aparecen como una sombra redondeada, bien de-
marcada y homogénea, que es inseparable de la sombra del corazon
y pericardio en todos los planos. La forma del quiste puede cam-
biar durante las fases del ciclo respiratorio pero no hay cambio
del tamafio con el cambio de posiciéon del enfermo (Trendelenburg).
No existe una sombra correspondiente a un pediculo como se pue-
de ver en los casos de diverticulo del pericardio y la angiocardio-
grafia excluira la dilatacion cardiaca o la presencia de un aneu-
rism.. En muchos de los cagsos estan asociados con un diverticulo
del saco pericardico. Muchos de estos enfermos no presentan sin-
tomatologia alguna y solamente unos pocos presentan ataques de
taguicardia. Estos tumores son extirpados a causa de que no pue-
de establecerse antes de la operacién su naturaleza exacta. Si se
aspiran, se vuelven a llenar con relativa rapidez.

TUMORES DE LA PORCION POSTERIOR DEL MEDIASTINO

Habia sido costumbre referirse a los tumores de la region cos-
tovertebral como pertenecientes al mediastino posterior pero ya
se vio que anatémicamente el mediastino estia colocado en frente
de los cuerpos vertebrales y estd limitado a cada lado por la pleu-
ra mediastinal. Por lo tanto, aquellos tumores laterales y poste-
riores & los cuerpos vertebrales no estdn localizados dentro del
mediastino. Esta diferenciacién tiene gran significado clinico ya
que los tumores que se presentan en el drea costovertebral son
muy diferentes de los tumores mediastinales propiamente dichos.
En la discusion de los tumores de la parte posterior del mediastino
no se incluyen los de la regién costovertebral.

Los Quistes Broncogénicos son unos de los tumores mas fre-
cuentes en la parte posterior del mediastino si se exeluyen los pro-
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cesos que afectan los ganglios linfiticos mediastinales. Se da el
nombre de quistes broncogénicos a aquellas formaciones derivadas
del sistemaz respiratorio, mientras que a aquellos derivados del
tracto digestivo se los denomina Quistes Esofdgicos y Gastroenté-
ricos. No hay una linea de separacién clara entre unos y otros.

El tracto respiratorio junto con el eséfago se derivan del in-
testino primitivo. Como resultado de la invasion lateral de dos ta-
biques, esta formacién se divide en un componente dorsal y uno
ventrai. Estos dos grupos celulares se separan eventualmente y el
componente dorsal forma el eséfago, al paso que el componente
ventral da origen a la traquea y a los bronquios mayores.

Los Quistes Broncogénicos son el resultado de una ramifi-
cacion anormal del arbol traqueobronquial. Si se mantiene la con-
tinuidad con el arbol bronquial el quiste es generalmente intrapul-
monar o estd en intima asociacién con los pulmones. Si la masa de
células se aisla del arbol traqueobronquial es evidente que no ha-
bra continuidad con la luz bronquial. Tales formaciones aumentan
gradualmente de tamafio a causa de la distension producida por la
secrecién dentro de su cavidad. Estos quistes pueden retener al-
guna conexion con el arbol traqueobronquial pero en ocasiones pue-
den secuestrarse por completo. Estan revestidos por un epitelio co-
lumnar ciliado y la pared contiene glandulas mucosas, misculo li-
so y cartilago. La pared quistica tiene unos pocos milimetros de
espesor ¥ su contenido estd constituido por un liquido mucilagi-
noso. L& infeccién secundaria puede producir un proceso inflama-
torio que resulta en la destruccion del epitelio de revestimiento ha-
ciendo que se dificulte el reconocimiento de su origen broncogénico,
especialmente cuando no existe cartilago en la pared del quiste.

Los quistes broncogénicos mediastinales se presentan general-
mente ern la porciéon posterior del mediastino superior, en estrecha
relacién con la bifurcacién de la traquea, ya sea en una posicién
alta paratraqueal, en la vecindad de la bifurcacién o en la regién
hiliar. En la primera posicién se presentan adheridos a la pared
traqueal derecha a corta distancia por encima de la bifurcacion de
la traquea. Aproximadamente un 50% de estos quistes se pre-
sentan a lo largo del es6fago y alin pueden estar incluidos dentro
de su pared. En ocasiones se hallan por fuera del mediastino adhe-
riéndose al diafragma de donde derivan su irrigacion.

Alguncs de estos quistes mediastinales estan tapizados por un
epitelio escamo-celular, gastrico u intestinal. Se los designa bajo
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el nombre de quistes esofagicos o gastroentéricos segin el caracter
del epitelio y estan intimamente asociados con el es6fago, pudiendo
ser francamente intramurales. Son los quistes de duplicacion del
esofago de otros autores vy su similaridad genética con los quistes
broncogénicos se confirma por la presencia en ocasiones del epi-
telio columnar ciliado junto con los otros tipos ya vistos.

Entre las complicaciones se cuenta la hemorragia que produce
aumentc brusco del tamafio del quiste con compresion de las partes
vecinas; la infeccién con posible ruptura del quiste al pulmén con
produccidén de una fistula y la degeneraciéon maligna.

El diagnéstico de estos tumores se hacia muy raramente y so-
lo eran hallazgos operatorios o de autopsia. En algunos casos las
manifestaciones clinicas y radiograficas no tienen nada de carac-
teristicc que permita distinguirlos de los otros tumores mediasti-
nales. Les quistes broncogénicos estan localizados en la vecindad
de la linea media en las placas postero-anteriores y en la parte me-
dia del téorax en las proyecciones laterales. Tienen un contorno re-
gular, ovoide G esférico y son de una densidad homogénea a no
ser que haya una fistula, en cuyo caso habra niveles hidroaéreos.
Al examen fluoroscopico tienden a desplazarse hacia arriba y ha-
cia abajo con la inspiracién profunda y con la deglucién debido a
su estrecha relacién con la traquea, bronquios y eséfago.

Los quistes broncogénicos paratraqueales deben diferenciarsc
de otras formaciones del mediastino superior tales como los bocios
intratorécicos, los tumores provenientes del timo, el higroma in-
tratoricico y los aneurismas.

El bocio retroesternal rodea a la traquea casi por completo al
paso que el quiste traqueal estd localizado a la derecha de la tra-
quea y los bordes del tumor son mejor delimitados radiografica-
mente. Ambas lesiones pueden mostrar calcificacién.

El tumor de origen timico se proyecta bilateralmente en el
mediastino y es mas anterior. Su limite superior comienza por de-
bajo de la clavicula en la radiografia y se extiende mas hacia aba-
jo a diferencia del quiste paratraqueal que comienza por encima
del nivel de la clavicula.

Urn higroma intratoracico o un quiste seroso pueden dar una
imagern radiolégica semejante pero si se puede hacer una aspi-
racion se obtendra un liquido claro en contraste con el liquido mu-
coide espeso obtenido del quiste broncogénico.
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Un aneurisma del tronco braquiocefilico puede confundirse
facilmente v la angiocardiografia nos establecerd el origen vas-
cular de! tumor.

FIGURA 8

Radiografia de una enferma con episodios repeti-
dos de asma y quien presenté dolor constante cn
¢l hombro izquierdo con irradiacién al lado opues-
to unos pocos dias antes de su ingreso. No habia
disfagia. La radiografia del térax muesira una
sombra de densidad aumentada superpuesta sobre
los cuerpos de la 82 y 9? vértebras dorsales. Con
ingestion de bario se aprecia una deformidad del
contorno esofagico a nivel del tumor. A la explo-
racién se halls una lesién quistica en la pared del
es6fago intimamente asociada a la capa muscular
y que contenia un material verdoso-grisiceo mu-
cilaginoso caracteristico del quiste broncogénico.

Los Tumores Intramurales del Eséfago cuando alcanzran
gran tamafio pueden presentarse como una masa en el mediastino
posterior. Los mas comunes son el leiomioma, neurofibroma y en
ocasiones el leiomiosarcoma. Si estos tumores estan situados en
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la porcién superior del térax y sobresalen suficientemente de la
pared esofigica, pueden ocasionar compresion traqueal. Los es-
tudios del es6fago con bario mostraran distorsiéon de la pared aun
cuando la mucosa esté intacta.

Las Duplicaciones Tordcicas que se originan del intestino son
diverticulos grandes que se extienden a través del diafragma y
se presentan como un tumor mediastinal, generalmente en el la-
do derecho. La sintomatologia en estos nifios puede ser el resul-
tado de la acumulacién de gas 0 otro material dentro de la por-
cion toracica del diverticulo produciendo trastornos cardio-respi-
ratorios. La producciéon de acido clorhidrico y pepsina por la mu-
cosa gastrica en la pared del diverticulo pueden producir dolor,
ulceraciéon y hemorragia profusa. Deben pensarse en la posibi-
lidad de este tipo de lesi6én siempre que se tenga la combinacion
de un tumor mediastinal posterior y hemorragia gastrointestinal
severa en un nifio. Las radiografias sin medio de contraste mues-
tran un ensanchamiento de la sombra mediastinal, principalmente
en el lado derecho, a causa de la presencia de una masa elongada
en una de las goteras paravertebrales.

Los diferentes procesos patologicos que pueden comprometer
a los ganglios linfdticos del hilio pueden dar una masa en el me-
diastino posterior. En este grupo estan incluidas la Enfermedad
de Hodgkin, el linfosarcoma, el sarcoma reticular, los tuberculomas
y algunos otros granulomas. Debe pensarse en una afecciéon de los
ganglios mediastinales siempre que a la radiografia se aprecie
un proceso bilateral con nodulaciones irregulares en la region del
hilio de cada pulmén. Otra causa de hipertrofia ganglionar es la
sarcoidosis pero esta afeccion estd asociada con lesiones pulmo-
nares que facilitan el diagnéstico diferencial. El enfermo en
quien se sospechen estas lesiones debe ser examinado cuidadosa-
mente en busca de ganglios linfaticos cervicales que puedan ser
sometidos a la biopsia.

Un Cordoma puede presentarse como una tumefacciéon en el
mediastino posterior adherida a los cuerpos vertebrales.

TUMORES DE LA REGION COSTOVERTEBRAL DEL TORAX

Como se dijo al principio, ha sido costumbre clasificarlos en-
tre los tumores del mediastino. En términos generales los tu-
mores de esta regién son bastante diferentes de los ya discutidos.
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Esencialmente se trata de tumores provenientes de las estructuras
nerviosas localizadas en esa area y de tumores derivados de los
componentes de la pared toracica.

Los Tumores Neurogénicos son los neoplasmas mas impor-
tantes eri esta localizacion. Entre estos tumores estan el neurile-
moma, neurofibroma, ganglioneuroma, simpaticoblastoma y los
tumores paragangliénicos entre los cuales el feocromocitoma cons-
tituye una variedad especial. Todos estos tumores estan colo-
cados contra la pared posterior del térax como se aprecia en las
radiografias laterales, con la sola excepcién de los tumores del
tronco nervioso simpatico que pueden ser un poco mas anteriores.
Por lo general no ocasionan sintoma alguno aunque en ocasiones
producen dolor de distribuciéon radicular. La compresién de la
traquea es excepcional a menos que se trate de un neuroblastoma
de tamafio relativamente grande. Los tumores mas frecuentes en
los adultos son los neurilemomas y los neurofibromas al paso que
los ganglioneuromas son mas comunes en la nifiez. Muchos de es-
tos tumores estidn en estrecha asociacion con los ganglios simpéa-
ticos pero los neurilenomas y neurofibromas estdn en relacion es-
trecha con los nervios intercostales. Pueden coexistir con manifes-
taciones de la Enfermedad de Von Recklinghausen tales como
neurofibromas periféricos, lipomas y manchas de color café con
leche. Cuando se desarrollan en la vecindad de los origenes de los
nervios pueden extenderse a través del agujero vertebral para ad-
quirir una forma en reloj de arena; de este modo, la porcién que
permanece en el canal puede comprimir a la medula espinal y la
expansién externa es visualizada a la radiografia como una ma-
sa paravertebral.

El Feocromocitoma que se origina en la cadena cromafinica
puede manifestar su presencia por hipertensién debido a la pro-
duceién de sustancias vasopresoras. Tal es el caso relatado por
el Dr. Maier en 1949 de un feocromocitoma intratoricico situado
a la izquierda y por debajo del cayado de la aorta. Kl enfermo te-
nia hipertension severa que desaparecié después de la extirpacion
quirtrgica del tumor.

Urn Meningocele Intratordcico puede dar un cuadro clinico y
radiografico que simula el de un tumor neurogénico. Las radio-
grafias sefialan cambios en la columna vertebral y el enfermo
revelard la presencia de liquido céfaloraquideo. Se confirma el
diagndstico con la inyeccién de una sustancia radioopaca en el saco
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o en el canal vertebral y radiograficamente se demostrara el des-
plazamiento de la sustancia de un Area a la otra. Si el saco estd
produciendo sintomas o estd4 aumentando de tamafio, su extir-
pacién quirirgica estd plenamente justificada.

FIGURA 9

Un enfermo de 18 anos libre de sintomas. La ra-
diografia P-A, del térax muestra una sombra re-
dondeada de mayor densidad en la porcién pos-
terior del campo pulmonar derecho que las pro-
yecciones laterales permitieron situarla en frente
de las apéfisis transversas del 7° y 89 cuerpos ver-
tebrales. A la exploracién se hallé un tumor ovoi-
de encapsulado que media 5 cms. de didmetro y
localizado en el 4rea costovertebral, en la vecin-
dad de la séptima vértebra dorsal. El tronco sim-
patico atravesaba el tumor. El examen anatomo-
patolégico revelé un simpitico-neuroma.

Los condromas y condrosarcomas se encuentran raramente
en la region costovertebral y su reseccion es bastante dificil. La
conducta de tales tumores es comparable a la de lesiones simi-
lares en otras porciones de la pared toracica.
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TUMORES DEL MEDIASTINO
SIN LOCALIZACION ESPECIFICA

Hay un grupo de tumores que se originan en tejidos ecolo-
cados en cualquier porcién del mediastino lo que hace que su diag-
néstico sea bastante impreciso. En este grupo estan incluidos los
tumores derivados del tejido conjuntivo como los fibromas, los
lipomas y los sarcomas. Hoy en dia es muy raro el diagnéstico de
fibroma ya que la mayoria de los casos clasificados como tales
se reconocen como pertenecientes al grupo de tumores neuro-
génicos.

Los lipomas pueden ocurrir en varias porciones del medias-
tino perc puede tenerse una clave para su diagnéstico en la ten-
dencia que tiene una parte del tumor a extenderse a la region
cervical a través del estrecho superior toracico, a la pared tora-
cica superficial a través de los espacios intercostales, o a través
del diafragma. Se ha observado el tipo de extension en reloj de
arena al canal vertebral. Los lipomas del mediastino deben dife-
renciarse de la protrusiéon de epipléon asociada con una hernia
diafragmatica a través del foramen de Morgagni y de la hiper-
trofia de los depdsitos adiposos prepericardicos. El contorno de
los lipomas cambia con el cambio de posiciéon del enfermo en ra-
diografias tomadas sucesivamente y su densidad es menor que
la de los tumores sélidos.

LESIONES PROVENIENTES
DE LOS ORGANOS ADYACENTES

Se han incluido en esta discusién solamente los tumores que
se originan en el mediastino. Es necesario hacer mencion de aque-
llas lesiones que pueden causar confusiéon en el diagndstico dife-
rencial. Entre ellas ocupan un papel destacado las dilataciones
aneurismaeles del corazén y los grandes vasos. Al examen clinico
o al interrogatorio habra evidencia colateral de la presencia de
arterioesclerosis o sifilis. Se hara el diagnéstico con la ayuda de
la fluoroscopia, la laminografia y el angiocardiograma.

La revision de la literatura médica muestra cierta confusién
entre los tumores mediastinales y aquellos de origen pleural, pul-
monar, diafragmaético y toracico. Los tumores mediastinales de-
ben diferenciarse de todas aquellas formaciones neoplasicas que
se originan en estructuras que limitan con el mediastino y que
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pueden invadirlo secundariamente. Entre éstas el Carcinoma
Broncogénico ocupa posiciéon primordial. No se puede negar que
numerosisimos casos de cancer del pulmén se diagnostican a dia-
rio erréneamente como tumores del mediastino.

Los tumores primitivos del eséfago y los del pericardio y
corazén se consideran Unicamente en el diagnéstico diferencial.
Tales tumores presentan caracteristicas que hacen que su recono-
cimientc sea relativamente facil. Ya se menciond la existencia de
la hernia diafragmatica a través del espacio de Morgagni o La-
rrey al hablar de los lipomas mediastinales. Un megaeséfago lle-
no de liquido como resultado de la acalasia de cardias puede ser
erréneamente interpretado como un gran tumor mediastinal di-
fuso, a ne ser que se hagan adecuados estudios radiograficos.

Los quistes parasitarios tales como los hidatidicos pueden si-
mular una gran variedad de tumores mediastinales radiolégico-
mente pero sus caracteristicas clinicas y las pruebas cutaneas
ayudaran a establecer su diagnéstico.

Los tumores mediastinales deben igualmente diferenciarse
de los tumores producidos por un proceso granulomatoso dentro
de los ganglios linfaticos mediastinales, tales como el de la tu-
berculosis.
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