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T UMORES PRIMARIOS DEL MEDIASTINO 

Revisión de 48 pacientes del l . N. C. 

y H. S.l'- S. de Bogotá. 

Esta es una revil3ión de 48 pacientes con tu­

mores primarios del mediastino. vistos en 

un periodo de 10 afios. .Se hace énfasis en 

las consideraciones cUnicas y patológicas 

de este grupo hetereogéneo de tumores. 

El hecho de que 16 pacientes fueran asirt-

. tomáticos, revela la importancia de los exa­

menes radiológicos de rutina. 

Una extraordinaria variedad de estructuras importantes tiene asiento en 

el mediastino: el coraz6n, 108 grandes vasos, los linfáticos , segmentos 

del simpático y parasimpático, la tráquea" los bronquios principales, el 

esófago, glándulas de secreción interna (el timo y frecuentemente el ti­

roides y paratiroides). Cada una de estas estructuras puede dar lugar a 

masas mediastinales pato16giQas. 

E l mediastino puede ser también un área de embriogénesis defectuosa. 

E ste es el sitio en que las arterias bronql!iales se un~n las yemas o boto­

nes pulmonares crecen, las ramas del árbol bronquial p rincipal se sub­

dividen, el tracto gastrointestinal se diferencia y el tubo cardiaco crece, 

rota y se subdivide. Se forman el saco pericárdico y pleural asr como 

" 
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el diafragma. E stas formaciones cuando son defectuosas pueden dar origen 

a quistes o tumores . . 

Como el mediastino es el área central. rica en drenaje linfático es el s itio 

más frecuente para que se originen leiianes de ~ste sistema por ejemplo: 

1. Invasión directa de carcinomas br oncogénicos. 

2. Metástasis de' carcinQmas del pulm6n o de órganos abdominales . 

3. E nfermedades inflamatorias. especialmente granulomatosas . 

4. Des6rdenes generalizados tal es como linfomas. 

Los defectos del diafragma o 'los orificios pueden traer como consecuen­

cias protrusi6n de órganos abdominales, intestino, epiplón etc, localiza­

dos en el m ediastino, E fusiones o empiemas pueden estar presentes en 

el mediastino o íntimamente c onectados con él. Las enfermedades verte­

brales y la escoliosis dis tors ionan el m ediastino. Ocasionalmente una 

herniación del pulmón a través del mediastino puede dar la impresión de 

un quiste. Las malformaciones y aneurismas de los gr andes vasos pueden 

produc ir masas m edlastinales que se juzgan como tumores . 

Masas anormales como l as antes descritas pueden ser pequefl as , raras o 

infrecuent;es . En resumen hay una amplia variedad de lesiones que se 

pueden encontrar en el mediastino. El diagnós tico diferencial comprende 

virtualmente c ada desorden endotorácico. Una historia cItnica muy comple­

ta y un buen examen frsico son muy importantes. 

E l aumento de la utiliz ación del Rx de tórax ha descubierto numerosas 

TBC pulmonares en las abreugrafías de admisión para trabajo. estudio. 
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etc., y ha aumentado enormemente el número de lesiones mediaetloale. asin-

tom'ticas no descubiertas en el examen clínico. 

, '. 
El descubrimiento de una masa hace que l:se inicie el estudio de su localiza-

ci6n. la suposici6n de su malignidad o benignidad, 1'a posibilidad del trata-

miento quirúrgico u otro tipo de terapiEl~\ La respuesta a estas interrogan­

- tes requiere de otras investigaciones. tal~s como placas radiográficas la-

terales y oblicuas. La posici6n,.del tumor en el mediastino es la mejor 
.~ " . 

guia para investigar el tipo de lesi6n tumoral. 'Uria fiuoros"copia es nece-

saria para evaluar la movilidad, el cambio de tamatlo con la respiraci6n y 

las pulsaciones. La evidencia confirmatoria de los exámenes paracUnicos 

y los signos trsicos son necesarios para' mejorar la información. ~a ki-

. mograrra de las pulsaciones. la tomografía y la angiocardiog~afra s on· es -

tudios important~s para determinar la posici6n, la invasi6n a las estructu-

' ras vecina.'3 . E l estudio con medio de contraste no se debe omitir para es -

tudiar lesiones ésofágicas , hernias diafragmáticas o efectos desconocHdos 

de la presión esofágica. Otro estudio escencial es la broncoscopia. 

:Una investi~aci6n ordenada de las masas mediastinales debe ser empleada 

por los exam.inadores para verificar la posición de la masa en cada caso 

y usualmente da la pauta para el manejo adecuado de cada paciente. os 

procedimientos diagnós ticos son de mucho valor: 

1. Biopsia ganglionar pre-escalenica. 

2. AngiocardiograUa. 
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La biopsia de los ganglios preescalenicos produce un alto porcentaje de posi ­

tlvidad lo que g.arantiza su uso rutinario. De gran valor ha ~ido en los linfo­

mas , ciertos granulomas y tumores mediastinales y pulmonares. 

La angiocardiografía ha reducido el número de casos en los que-la toracoto- , 

mia era necesaria para el diagn6stico de una lesión vascular no corregible. 

Los aneurismas, la coartaci6n y . las anomalías cardiacas s imulan tumores 

mediastinales que se pueden diferenciar por est.e procedim iento. ::Es tam­

bién de ayuda para definir clar amente las relaciones del tumor con estruc'­

turas cardiovasculares adyacentes.. De esta manera s e estima la operabi-

, li-dad del tumor y la disección del m ismo. El último procedimiento al que ' 

se debe recu ±-ir es l a toracotomia ya ,sea para -diagn6stico o para trata­

miento. 

(Figura N° 1 Diafragma de la localizaci6n de los tumores en el mediastino) 

(Tabla N° 1 Procedimientos diagI).6stieoa ). 

Las manifestaciones clínicas y la apariencia radiol6gica pueden dar una se­

guridad diagnóstica del 80% en las les iones mediastinales . La localización, 

el tamafto l a forma. la relativa densidad de la sombr~ radiol6gica. _la pre­

sencia de aire. hueso y calcificaciones son de gran s ignif.tcado diagn6stico. 

La destrucción ósea implica malignidad. Sin embargo los , tumores benignos 

de origen nervioso y los aneurismas pueden por compresión presentar erosi6n 

de las estructuras óseas . 



ATERIAL Y METODOS 

Cuarenta y ocho casos bien documentados de tumores primarios del medias­

tino fueron revisados en los archivos del material quirúrgico y de autopsias 

del INe y el HSJD de Bogotá en un periodo comprendido entre 1961 y 1970. 

Todos los casos estudiados tienen descripci6n de las piezas macroscópicas 

_y los cortes hislo16gicos que también fueron revisados. Se analizaron tam­

bién otros parámetros tales como cuadro cUnico. 10calizaci6n evoluc16n y 

tratamiento de los diversos tipos de neoplasias. Se excluyeron de este es­

tudio los tumores metastásicos y las alteraciones no neoplásicas de tipo 

infiamatori? como TBC_ micosis. sarcoidosis etc. No se pudo utilizar 

todo el material por carecer de .historias clínicas completas descrípc16n 

macrosc6pica o placas histológicas . 

. (Tavla N° 2 incidencia de los tumores mediasUnales agrupadas bajo la cla­

sificaci6n del AFIP-). 

El grupo de tumores se ha subdividido en siete categorCas en orden decre­

ciente de frecuencia: linforetieular. neurogénicas . teratomatosos. tiroi­

deos quis tes . tumores vasculares y mesenquimales. La frecuencia, preva­

lencia del tipo de tumores, número de pacientes asintomáticos. sexo y die­

tribuci6ri por edades se analizan en este estudio. 

L as edades de 108 pacientes v~n desde los cinco a los s eten:ta atios. No ee 

encontr6 prevalencia por sexos. Diez y se~s pacientes fueron asintom'ticos 

y el tumor fue descubierto en eúmenes radiológicos de tórax de rutina o 

fueron hallazgos de autopsia. Veinticuatro de l os casos correspondieron a 

tumores malignos y sólo un paciente c on una neoplasia maligna fue asintomá-



Figura N° 1 . - Diafragma de la localiz c16n usual en el mediastino de los 

Tumores· más frecuentes . . 

Tomado de Tumors oí the Chest. 159. 1960. 
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TABLA N° 1 

Estudio RadiolcSgic'o 

PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS 

.. 

Miscelanea 

¡-l.-P,-A. y.lªte.ralés 

2. Fluoroscopia 1 

~4. Rx. con supervoltage 

10. E studio con bario d~l 
tu~o digestivo. . .! 

·11. Br~cograma. 

12·. M ielograma 

13. Diagn6stico por Neu 
mot6rax yneurnope­
rltoneo. 

_ . _ _ _ o _ • •• _ _ • • ___ _ 

4 • . Toraeentesis. 

5. Toracotom'ra. 

3. Trazado con yodo ra­
dio-activo. 

4 • . Examen co~ lAmpara 
de hendldurapara sar-: i 
coidosis . . 

5. Estudios de médula 6se 

---'----j--~-_.--'--. ~ 
1. Este es tudio diagn6stico ~s d~, gran valor y con frecuenc ia detecta un tumor 

visto vagamente por otros métodos. Puede mostrar ciertas caracterrsticas 
de mucha ayuda~ 

2. P rocedimiento especial de más valor que apoya los dia~69ticoS. 
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TABL~~ N° 2 LOCALIZACION DE T UMORES Y QUISTES DEi.. 
lVIEDTASTINO* 

I Mediastino Anterio 
I 

I-;imoma 3 

Teratoma 11 

Bocio 

Adenoma -para,t i ­
roideo.' 

_1' Lififomas 

L ipomas 

Fibromas . 

8 

Hemangio-linfaft-
gioma 1 

Condr oma 

Quiste tímico 

Rabdomlosarcoma 
I 

I 
Mediast iIio Superíoxi Mediastino -Medí Mediastino Posterí<J 

- I 
Bodo 

I 
2 I -Bocio N eurilemoma 8 

Quiste Bronco­
génico. 1 
Adenoma parati­
roideo. 

I ~i.te Bronco- Neurofibroma 
genleo. -

3 

L infoma 2 

Mieloma Múltiple. Quiste peri­
cárdico. 

SimpaUcoblastoma 

N eurofibrosarcoma 
2 

Linfomas 2 Mleloma múltipl • Linfangioma 1 

1-

I 

Bocio 

Xantofibroma. ' 

Quiste Gastro-en­
térleo. 

Ganglioneuroma. 

Mixoma 

M ielolipoma 1 

N euroblastoma 1 

P aragangUoma 

Meningocele. 

Sc~lumberger. H. G.: Tumors of the Mediastinum. Atlas oí Tumor Pathology, 
Sect. V. Fase. 18 Washington, D. C. Armed F orces Institute of Pathology. 



tlco. La supervivencia entre los pacientes con tumores malignos ,v arra mar­

cadamente con la frecuencia de metástas is. grado de extens ión local, diferen­

ciaci6n celular y sensibilidad a ,la radioterapia o la quimioterapia .. 

(Tabla N° 3 Incidencia de tos tumores medtastinales agrupados bajo los 

tipos básicoa)~ 

TU ORES LINF ORETICULARES 

TIMICOS: 
Los timomas pueden ser s6lidos, benignos o malignos. 00 usual-

mente altamente invasivos pero pueden ser encapsulados. . L a recurrencia 

no es infrecuente aún con tumores completamente extirpad~s . Aunque los 

q 1118 tes trmicos son raros, algunes autores han reportado un buen número. 

en los cuales la hemorragia es común y es la causa de los síntomas. 

En los timomas malignos los síntomas son usualmente prominentes: ' F ie­

b re, dolor subesternal tos y pérdida de peso. Pacientes con estos y otros 

tumores del mediastino anterior pueden presentar angina y tener electro­

cardiográficamente cambios que simulan un infarto mioeá.rdico dadá la 

interposici6n del tumor entre la pared torácica y el coraz6n. En el plano 

frontal en la Rx. de tórax el tumor es desvanecido por la sombra estemal 

si este es alargado. Puede aparecer como una masa lobulada a uno o ambos 

lados del mediastino. La placa lateral muestra una sombra densa entre el 

estem6n 'y el mediastino superior. La tomografra es de mucha ayuda. Hay 

dos cuadros cUnicos, presentes en las lesiones de la glándula tímica que me­

recen discusi6n: 

La Miastenla Gravis: se ha observado que en el 860/0 de los pacientes que pade­

cen miastenia gravis hay una alterac16n de la 'glándula trmica concomitante. 
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TABLA N° 3 INCIDENCIA DE LOS TUMORESMEDIASTINALES 

AG RtJP ADOS BAJO LOS TIPOS BASICOS. · ·· 

<r-
N° MALIGNOS As intomáticos M. F . 

t . 

. ~INFORETICULARES 
[MICOS 3 1 2 1 

IN FOIDES 12 11 1 8 4 

E UROGENICOS 15 3 9 6 · 9 

ERATOMATOSOS 11 10 1 6 5 

IROI DE OS 2 1 2 -
UISTES (Broncógenos. 2 1 1 1 
erictrdicos -etc). 

ASCULARES 2 2 1 :1 

ESENQUIMALES .: 1 1 

, -:-

TOTAL 48 24 16 24 24 
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Los s Cntomas pueden apuecer sólo hasta después de varios atlos de la 

extirpación del tumor. Esto puede ser una raz6n pata que no sea nota-

da la enfermedad en 108 pacientes. Aunque algunos cirujanos creen 

que la extirpación del tumor hace que aparezca la miastenia. aunque 

no se han obtenido resultados. algunos reportes han establecido que 

una vez aparecidos los sfntomas son incontrolables. Para los pacien-

tes con miastenia el 'uso de la r.dioterapia después de la cirugía ha da-

do buenos resultados. 

El otro estado eUnico asoc'iado con los timomas es la severa anemia 

arregenerativa con aplasia de la médula 6sea que puede regresar des'-
. . 

pués de la extirpación del tumor. Esta rara asociación nO .ha sido has-

ta hoy explicada. Los timomas pueden Uegar a ser potencialmente 

malignos y deben ser extirpados' tan pronto como se haga el diagn6s-

tico. 

HISTOP A TOLOGtA: 
(Figuras 3 y 4 Aspectos macro y microscópico) 

CLASIFICACION HISTOLOGICA: 

A. Timoma de células pequetlas (linfocrtico)~ 

B. Timoma epiteltal. 

1. Variante d,e células fusiformes. 

c. Timoma lin·foepitelial misto. 

A. Consiste en linfocltos aparentes. dispersos sin cuadro caracter!stico. 

Estas células pueden borrar por completo la arquitectura subyacen 

te. pero en ocasiones quedan pequetlos corpusculos tímlcos • 
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B. Consiste en células epiteliales voluminosas di.8puestas en pequeflos islo­

tes y acúmulos en un fondo linfoide. Las células epiteliales poseen abun ... 

dante citoplasma acid6filo. pálido con núcleo vesicular y tiene aspecto mu­

cho mayor~' pálido que los linfocitos circundantes que tienen citoplasma es­

caso. A menudo hay Areas quísticas de ablandamiento. Los corpúsculos de 

HassaU son infrecuentes pero se observan en mayor cantidad que en la varie­

dad de · células pequetias. 

1. En la variante de células fusiformes las c~lulas epiteliales adoptan forma 

alargada y guardan semejanza con fibroblastos . 

Pueden originar fascreulos anchos de células separadas por cordones vascu­

lares y que forman corpúsculos maduros de HassaU. 

En muchas ocasiones tienen aspecto linfangiomatoso. A las variantes epite­

lial y de células fusiformes sumadas les corresponden alrededor del 20% 

de los timomas . 

C. Es probablemente el euadro más corriente al que corresponden alrededor 

de 500/ 'de los tumores de esta gl4ndula. La neoplásia cons iste como era 

l6gieo suponer en una mezcla de linfocitos bien diferenciados y cordones o 

. acúmulos esparcidos de células epitelia~s. La poblaci6n celular que pre ­

domina varea en di tintos tumores. Por le regular los col"}Súsculos de Has­

saU son raros y a menudo mal formados. 

Tres fueron considerados com.o tumores de orrgan trmico en nuestro estudio. 

La distribución fue de dos hombres por una mujer. En dos pacientes no se 

presentó ninguna s intornatologra. el tercero consult6 por íiÍf.icultad respirato­

ria. En los exámenes radiol6gicos sr: obser\l'6 una imagen única o bllobulada 
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en mediastino anterior. Todos los tumores se encontraron encapsulados en 

la cirugía y fueron completamenté extti'Pados. La apariencia macrosc6plca 

correrjpondió a un tumor en.capsulado" vUobulado o multlnodular de color 

gris rosado, al corte el tejido era uniforme. blando, gr1s'oeo. 

El cuadro histológico en los tres casos correspondió a la variedad linfo-

epitelial. A estos pacientes no se les di6 radioterapia ni antes ni despu6s 

de la cirugía y no han mostrado recurrencia. Tienen una supervivencia de 
. . 

más de cinco aftos . En nuestros casos no se observaron alteraciones asocia-

dascomo la· Miastenia Gravis o la anemia refractaria. 

LINFOtDES: 
En otras series revisadas corresponde el mayor número de tu-

mores mediastinales a los linfomas. en nuestra serie solamente doce casos 

son de origen linfoide pues se descartaron algunos á,asos con localizaciones 

en reglones laterales del cuello y s610 se utilizaron los casos cuya maniles -

taci6n primaria y única correspondra al mediastino. La mayorra de los tu -

mores se encuentra en el mediastino anterior" En estos casos se observa 

predominio del sexo masculino. ocho hombres y cuatro mu~res. 10 que es-

tA de acuerdo con otras series. S610 uno de los pacie.ntea fue aSintom'tico. 

los demás consultaron por síntomas tales como tos , disnea, dolor precor-

dial o srntomas obstructivos vasculares. 

Se observaron cuatro linfomas tip~ 'Hodgkin primarios del mediastino. El; 

patr6n histol6gico mis frecuente de acuerdo a la elasificación de RYE fue 

la esclerosis nodular. en los cuatro pacientes se hizo el diagn6stico por 

biopsia. Los demts corresponden a linfomas linfocíticos uno, histiocnicos. · 

tres y cuatro a linfoma linfocrUco mal diferenciado' difuso. 
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En la mayorra de estos pacientes se hizo tratamiento con radioterapia 

inicialmente y combinado con la quimioterapia después. De este gru­

po la supervivencia es muy pobre. se reduce a un p-aciente con cinco 

atlos • . controlado y que se encuentra actualmente asintomático. El res­

to de los pacientes sobrevivi6 entre pocos meses y dos aftos. fallecien­

do con diseminaci6n de la enfermedad. 

TUMORES DE ORIGEN NEUROGENICO 

Los tumores neurogénicOIJ del mediastino crecen en los troncos ner­

viosos simpátieos y de los nervios intercostales, por esta razón se 10-

,_ calizan siempre en el mediastino posterior. rara vez se encuentran en 

Inedias tino anterior. Son los tumores . que con mis frecuencia. después 

de los linfomas se encuentran en el mediastino. Se clasifican como: 

neurllemoma (el más común) neurofibroma, ganglioneuroma. simpa­

ticoblastoma, paragan,lioma, feocromocitoma, schwanoma maligno 

y neuroblastoma. 

(Tabla N° 4 NeQPlasias neurogénicas del mediastino). 

NE URILE MOMA: 
El origen de este tumor en las vainas de los nervios 

de ohwan es generalmente aceptado. En el mediastino el tumor alcan­

za un tamatlo mayor que en cualquier otr,a parte del cuerpo. Como o­

tros tumores !ue bordean el pulm6n los neurilemomas son bien defini­

dos en la radiografía. Macrosc6picamenté_ SOft esféricos o alargados. 

bien encapsulados, l a c'psula puede estar firmemente adherida a los 

tejidos vecinos. el arco a6rtico o pegados firmemente a los tejidos pa­

ravex-tebrales. Rara vez el tumor crece de lu ratees nerviosas entre 
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TA BLA N° 4 NEOPLASIAS NEUROGENICAS DEL 

l 
" I 
7 

,1 
I 

MEDIASTINO """-----. 
..... -.-

ORtGEN 

,,' _ .- ---_._----"-----~----_---..:--------+ 

1. TRONCOS NERVIOSOS 

BENIGNOS: 

NEURILEMOMA 

NEUROFIBROMA, 

MALIGNOS: 

SARCOMA NEUROGENICO 

2. CELULASGANGLIONARES 
SIMPATICAS 

BENIGNOS: 

GANGLtONEUROMA 

'MALIGNOS: . 

NEUROBLASTOMA 

P ARAGANGLIOMA 

TOTAL 

8 

3 

2 · 

1 

1 . 

15 

15 

.:. 



el c.enal meduiar y el forámen intervertebral y continuan su aumento 

de tamaf'1o en el mediastino. Tales lesiones son denominados en "re-

loj de arena" por sú aspecto macrosc6pico. Al corte los neurilemomas 

son gris amarillentos o rosados y contienen grandes espacios quístioos, 

ocasionalmente la superfieie muestra fasciculaciones con p,ocos quistes. 

Histo16gicamente se han identificado dos patrones, ambos pueden ser 

encontrados en el mismo tumor. E l primero clasificado por Antoni 

como tipo A está compuesto por células elongadas, fusiformes de Sch­

wan. Estan dispuestas en cintas fusiformes connucleos alineados en 

filas paralelas . Ocasionalmente algunos cortes pueden mostrar un pa­

tr6n nuclear más bien oseUl"O eon extensa degeneración y hiállnización. 

Los remolines fibrilares dispuestos en forma radiada, de núcleos alar­

gados en empalizada son conocidos como CUERPOS DE VEROCAY: Es­

te segundo tipo de patr6n es oonocido como Tipo B de Antoni. AlU las' 

células de Schwan son estrelladas más que fusiformes y con pequeflas 

áreas de degeneración (microqurstes) que ·se encuentran con frecuencia. 

NEUROFIBROMA: 
Se caracteriza por la presencia de todos los elementos 

de un tronco' nervioso, las células de las ralees , axones, tejido conecti ... 

vo del endoneurio y perirteurio.. Aunque las células de las raiees son 

usualmente .e1 tipo predominante ellas caree en de la disposici6n ordena­

da del neurUemoma. Estos tumores s.on infrecuentes a pesar de su re­

lativa IIfreeuencia" en el mediastino y muehas veces hacen parte del 

cuadro de las fibromatoais generalizadas de Von Recklinghausen. 
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SCHWANOMA MALIGNO: 
Denominado también, neurofibrosarcoma. La 

existencia de este tumor ha s ido degegada por algunos autores y otros 

la han agrupado con lOs llamados sarcomas neurog~icos. Nunca el tu-

m 01" representa esta entidad, es un tumor maligno de las células de 
- ' \ 

Schwan y debe clasificarse como tal. 

Histológicamente el tumor tiene áreas que pueden mostrar palizadas de 

nucleos similares a los vistos en el neurUemoma, otras regiones se 

componen de células pequef1as. esferoida.les que en estructura y dispo-

sición recuerdan el rieuroblastoma. Muchos estados de trancÜJi6n entre 

, los dos tipos celulares se pueden encontrar. Si se recuerda que-las cé .. 

lulas de la c::resta neural dan origen a las células ganglionares' slmp'ti-

CM Y a las células de 'Schwan la aparición de ambas en el 'mismo tumor 

se debe esperar. 

GANGLIONEUROMA:. 
Son infrecuentes. Stout ha subdividido estos tumo-

res en tres grupos basados ' en el grado düerenciaci6n: 

1. Tumor bien diferenciado que no da metástasis. 

2. Parcialmente diferenciad,os y de células indiferenciadas de tipo mix-

to que ocasionalmente dan metástasis. 

3. Tumores que contienen n6dulos de ganglioneuroma bien diferenciado 

y n6dulos de simpaticoblastoma. que dan metástasis en la mayorra 

de las veces. 

,Macrosc6picamente el tumor puede alcanzar grandes tamaf1os, pueden 

crecer dentro del forámen irttervertebral dando la imagen en reloj de 

arena que ejercen presi6n sobre la médula. 
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Hlstol6givamente se reconoce el tumor por la presencia de células sim-

páticas ganglionares. Muchaaeélulas son multinueleadas y rodeadas 

por células satélites. El estrom,a está compuesto por células de Sch-

..,an, tejido endoneurial y gran número de fibraS nerviosu medulares 

y no medulares. Cuando el patrón histoló'gico no es muy bien diferen-

ciado se puede confundir con un mixoma. 

Los eas~. de tumores dé origen neurogénico encontrados fueron qUince 

con predominio del _sexo femenino. oon nueve mújeres y seis hombres. 

Nueve de los paoi~ntes eran asintom6.ticos. Los restantes consultaron 

por d18fa,1~. tos o dolor toricico. Todos los tumores se encontraron 

localizados en el mediastino posterior. El cuadro radiol6gico en la 

mayorra correspondía a una mas a única, densa. redondeada o fus lfol"l!le 

bien delimitada en el mediastino posterior. S610 tres casos correspOll-

dle~on a tumores malignos: un Neuroblaatoma, un Seh..,anoma maligno 

y un Neurofibrosareoma; los pacientes fallecieron a pesar del trata-

miento quirúrgico y la. radioterapia. · En estos casos las masas maeros-

c6picamente correspondian a .. tumores no encapsulados. de color grisá-

ceo, con zonas hemorrAgicas y necr6ticas que se extendían a estrue-
, -

turas vecinas. Microsc6Picamente corr8spond!an a los cuadros antes 
'.' . 

mencionados; en uno de los caso sólo se tomó biopsia de la lesión pues 

esta se consideró como inextirpab1e. Los demis tumores macrosc6-

picamente eran encapsulados, de color blanco-grisáceo • . El cuádro 

histológico vario entre neurilemoma. -neurofibroma, etc. ' (ve cuadro). 

TUMORES. TEHATOMATOSOS 

Once casos de teratomas fueron estudiados, con ligero predominio del 
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sexo masculino (seis hombres . cinco mujeres). Diez casos fueron malig-

nos y uno benigno. Todos los tumores estaban localizados en el medias-

tino anterior. La imagen radio16gica correspondi6 a masas únic&S1 irre-

gulares, que en ocasiones invadían órganos vecinos, lo cual originaba 

srntomas. Sólo uno de los casos fue aSintomático, en los demás casos 

la sintomato1ogla incluyó disnea, palpltadones" dolor subesternal, en 
. 

los casos más severos se presentaron compresiones vasculares con ede-

ma o sCndrome de compresi6n de vena cava superior .. otros casos se manifes-

taron por las met,"stasis. Las edades de los pacientes variaron entre 

los cinco y los veinticinco anos. Macrose6picamente las tumoraclones 

eran de tamatIos variables de oolor pardo claro, con zonas hemorrági= 

cas y necr6ticas, con zonas quÚlUcas. Todos los tumores malignos 

eran sólidos. El cuadro histol6gico es variable y corresponde a tera-

tomas con componente de germinomas, carcinomas embrionarios, eo-

rioearcinoma y un teratoma qufstico benigno. - En los casos de germi-

nomas no se encontró evidencia de tumor en el testículo. 

El tratamiento de la mayorra de los tumores fue la cirugía y la radio-

terapia. pero en la mayoría se obtuvieron pobres resultados -Y la 8u-

pervivencia más larga fue' de-cinco aftoso 

BOCIOS ENDOTORACICOS 

Dos pacientes de sexo femenlno, una de ellas asLntomática presentaron 

masas en el mediastino superior que correspondieron a bocios endoto-

rácicos. El cuadro radio16gico mostró una densidad anormal en el me-

diastmo superl()r. La -sln~omatologra de la paciente fue tos seca _y a¡jJ -
~ , 
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cuUad respiratoria que fueron progresivas. 

A la cirugía se encontró un tiroides con un bocio coloide. el especfmen 

correspondi6 a un tiroides con aumento de tamafto. en forma nodular. 

al corte se observaban 'reas quísticas que contenían coloide. Histo16-

gicamente se diagnostic6 un bocio coloide nodular. No se utiliz6 otro 

tipo de tratamiento y las pacientes se encuentran asintomáticas después 

de diez y doce afios de la extirpación quirt1rgica. 

QUISTES BR-QNCOGENICOS y P ERtCARDICOS 

Se estudiaron dos masas correspondientes a un quiste broncogénico y 

uno pe.ricárdic o. en un hcmbre y una mujer # uno de los cu.ales asinto-

mático fue hallazgo de autopsia. El quiste broncogénleo se localizó 

en la parte posterior del mediastino supel"'ior • . cerca de la bifurcaci6n 

de la tráquea. El quiste se extirp6 completamente en la cirugía y el 

aspecto macroscópico correspondi6 a una tumoraci6n bien delimitada 

de seis centímetros de dfametro. de color griááceo. que al corte con-

tenía material mucoide. El cuadro his to16gico incluye epitelio colum-. . 

nar pseudo-estratificado con glándulas mucosas en la pared. 

El qui~te pericárdico se encontró en el mediastino medio; no estaba co­

municado con la uavidad pericárdica# era asintom'tico y fue hallazgo 

de autopsia. IV acroac6plcamente sus paredes eran Usas de color blan ... 

queeino y al corte contenía Uquido blan€!ueeino. La apariencia histo16-

gica era de una pared fibros a tapizada por endotelio. 
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TUMO RES VASCULARES 

Dos fueron los tumores de origen vascular analizados en este estudio. 

ambos fueron asintomáticos. se encontraron en un hombre y una mu'-

jer .. el primero fue hallazgo de autopsia. Un hemangioUníangioma se 

encontr6 en el mediastino anterior y ul'llinfangioma en el mediastino 

posterior. '" mbos se presentaron como masas multiloculares con ma-

t erial sanguinolento o Uquido claro. Micro8c6picamente eorrespond{an 

a espacios quís tic os tapizados por células endoteliales con escaso es-

troma fibroso. 

" TUMORES MESENQUIl'tALES 
" 

Uno de los tumores más raros encontrados en nuestro estudio corres-

ponde a un mielolipoma. o sea un foco de hematapoyesis extramedular 

que se presentó como una tumoraci6n mediastinal en el espacio poste -

rior. Se present6 en ll..fla mujer de 53 aftos, &sintomática a quien se le 

encontró en un examen radiológico del t6rax una masa delimitada loca-

lizada en el mediastino posterior. La paciente presentaba una severa 

anemia. pero no fue inves tigada la causa y s e dí6 tratamiento con anti-

anémicos. Macros cópicamente la masa era encapsulada de color ama-

rillento con zonas focales hemorrágicas. En la. histología se observaron 

c61ulas madres precursoras de las Hneas roja y blanca con megacario-

c itos y tejido adiposo, dando la imagen de una verdadera médula 6sea. 

lo cual hace el diagn6stico de mielolipoma. es de anotar que debi6 ha-

cerae una investigaci6n sobre la causa de la anemia. pues estas 1eslo-

nes aparecen casi siempre asociadas a lesiones anemlaantes. 
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RESUMEN 

Las masas mediastinales pueden ser neopU.sicas :ó no neoplásieu. Pue-
r- -, " '. 

den ser benignas. y 'malignas y suelen $er peligrosasaise dejan evoll,l-

c lonar y no se diagnosUcan oportunamente algunas, de ellas. Porque 

pueden estar en contacto con estructuras tan importantes como el co-

raz6n~ , los grandes· vasos o pueden comprunir la tré.quea~ es6fago etc .. 

Alrededor de 30 al 45 0/11 de l os tumores son histo16gicamente malignos 

y otr9s pueden ser malignos por invasión local sin tener caracterl'sU-

. cas histo16gicas 8e malignidad. 

El uso d~ la biopsia pre"'escalenica y la angiocardiotrat!a además de . 

las placas radiográficas simplef.l son procedimientos diagn6sttcos 

esenchues. 

El tratami, nto se basa en la cirugía. en los casos benignos y altunos 

maligllos , la radioterapia post-quirúrgica. o como tratamiento s610 o 

combinada con la: quimioterapia en casos en que no se puede emplear 

otro tipo de tratamiento. 

Én este estudio nos llama la atenci6nla alta ine1denciá de neoplasias 

malignas teratom.atosas y el bajo o nulo indiee de supervivencia de es" 

tos ,acientes, la causa es desconocida. pues en muchas series revisa-

das no se encontr6 este resultado. En cuanto a los demás tipos de 

neoplasias todos estli',n de a.cuerdo con las estadísticas mundiales. 
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