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TUMORES PRIMARIOS DEL MEDIASTINO

Revisién de 48 pacientes del I.N.C,.

y H.8.J.S. de Bogoti.

Esta es una revisién de 48 pacientes con tu-
mores primarios del mediastino, vistos en
un periodo de 10 afios. Se hace énfasis en
las consideraciones clinicas y patolégicas
de este gmpo hetereogéneo de tumores.

El hecho de que 16 pacientes fueran asin-
-tométicos, revela la importancia de los exa-

menes radiolégicos de rutina,

Una extraordinaria variedad de estructuras importantes tiene asiento en
el mediastino: el corazén, los grandes vasos, los linfaticos, segmentos
del simpético y parasimpético, la trdquea, los bronquios principales, el
eséfago, gléndulas de secrecién‘ interna (el timo y frecuentemente el ti-
roides y paratiroides). Cada una de estas estructuras puede dar lugar a
masas mediastinales patolégicas.

F1 mediastino puede ser también un 4rea de embriogénesis defectuosa.
Este es el sitio en que las arterias bronquiales se unen las yemas o boto-
nes pulmonares crecen, las ramas del érbol bronquial principal se sub-
dividen, el trécto Bastrointestinal se diferencia y el tubo cardiaco crece,

rota y se subdivide. Se forman el saco pericérdico y pleural asf como
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el diafragma. Estas formaciones cuando son defectuosas pueden dar origen
a quistes o tumores.

Como el mediastino es el drea central, rica en drenaje linfdtico es el sitio
més frecuente para que se originen lekiones de este sistema por ejemplo:
1. Invasién directa de carcinomas broncogénicos.

2. Metéstasis de carcinomas del pulmén o de érganos abdominales.

3. Enfermedades inflamatorias, especizlmente granulomatosas.

4. Desérdenes generalizados tales como linfomas.

Los defectos del diafragma o los orificios pueden traer como consecuen-
cias protrusién de érganos abdominales, intestino, epiplén etc, localiza-
dos en el mediastino, Efusiones o empiemas pueden estar presentes en
el mediastino o fntimamente conectados con él. I.as enfermedades verte-
brales y la escoliosis distorsionan el mediastino. Ocasionalmente una
herniacién del pulmén a través del mediastino puede dar la impresién de
un quiste. Las malformaciones y aneurismas de los grandes vasos pueden
producir masas mediastinales que se juzgan como tumores.

Masas anormales como las antes descritas pueden ser pequefias, raras o
infrecuentes. Fn resumen hay una amplia variedad de lesiones que se
pueden encontrar en el mediastino, El diagnéstico diferencial comprende
virtualmente cada desorden endotorécico. Una historia clinica muy comple-
ta y un buen examen fisico son muy importantes.

El aumento de la utilizacién del Rx de térax ha descubierto numerosas

TBC pulmonares en las abreugrafias de admisién para trabajo, estudio,
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etc., y ha aumentado enormemente el nimero de lesiones mediastinales asin-
tométicas no descubiertas en el examen clinico.

El descubrimiento de una masa hace que\Se inicie el estudio de su localiza-
cién, la suposicién de su malignidad o benignidad, 1a posibilidad del tfata-
miento quirdrgico u otro tipo de terapia., Lé respuesta a estas interrogan-
tes requiere de otras investigaciones, tales como placas radiogréificas la-
terales y oblicuas. La posicién del tumor'en_\_el mediastino es la mejor
guia para investigar el tipo de lesién tumoral. Una fluoroscopia es nece-
saria para evaluar la movilidad, el cambio de tamafio con la respiracién y
lag pulsaciones. La evidencia confirmatoria de los exdmenes paraclinicos
y los signos fisicos son necesarios para mejorar la informacién. La ki-
mograf{a de las pulsacioﬁes, la tomografia y la angiocardiograffa son es-
tudios importantes para determinar la posicién, la invasién a las estructu-
‘ras vecinas, Fl estudic con medio de contraste no se debe omitir para es-
tudiar lesiones esofigicas, hernias diafragmiticas o efectos desconocidos
de la presidn esoffgica. Otro estudio escencial es la bréncoscopia.

Una investigacién ordenada de las masas mediastinales debe ser empleada
por los exmeminadores para verificar la posicién de la masa en cada caso

y usualmente da la pauta para el manejo adecuado de cada paciente. Dos
procedimientos diagnésticos son de mucho valor:

1. Biopsia ganglionar pre-escalenica.

2. Angiocardiografia.
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T.a biopsia de los ganglios preescalenicos produce un alto porcentaj'e de posi-
tividad lo que garantiza su uso rutinario. De gran valor ha sido en los linfo-
mas, ciertos granulomas y tumores mediastinales y pulmonares,
La angiocardiografia ha reducido el nimero de casos en los que la toracoto-
mia era necesaria para el diagnéstico de una lesién vascular no corregible.
Los aneurismas, la coartacién y las ancmalias cardiacas simulan tumores
mediastinales que se pueden diferenciar por este procedimiento, Es tam-
bién de ayuda para definir claramente las relaciones del fumor con estruc-
turas cardiovasculares adyacentes. De esta manera se estima la operabi-
- lidad del tumor y la diseccién del mismo. FEl dltimo procedimiento al que
se debe recurrir es la toracotomia ya sea para diagnéstico o para trata-
miento.
(Figura N° 1 Diafragma de la localizacién de los tumores en el mediastino)
(Tabla N° 1 Procedimientos diagnésticos).
L.as manifestaciones clinicas y la apariencia radiolégica pueden dar una se-
guridad diagndstica del 80% en las lesiones mediastinales. 1.a localizacién,
el tamafio la forma, la relativa densidad de la sombra rédiolégica, la pre-
sencia de zire, hueso y calcificaciones son de gran significado diagnéstico.
La destruccidén ésea implica malignidad. Sin embargo los tumores benignos
de origen nervioso y los aneurismas pueden por compresién presentar erosién

de las estructuras 6seas,



MATERIAL Y METODOS
Cuarenta y ocho casos bien documentados de tumores primarios del medias-
tino fueron revisados en los archivos del material quirirgico y de autopsias
del INC v el HSJD de Bogotd en un periodo comprendido entre 1961 y 1870,
Todos log casos estudiados tienen descripcién de las piezas macroscépicas
y los cortes histolégicos que también fueron revisados. Se analizaron tam-
bién otros pardmetros tales como cuadro clinico, localizacién evolucidn y
tratamiento de los diversos tipos de neoplasias. Se excluye.ron de este es-
tudio los tumores metastésicos y las alteraciones no neoplésicas de tipo
mﬂamatoi-ip como TBC, micosis, sarcoidosis etc. No se pudo utilizar
todo el material por carecer de historias clinicas completaes descripcibén
macroscépica o placas histolégicas.
(Taila N° 2 incidencia de los tumores mediastinales agrupadas bajo la cla-
sificacién del AFIP-),
Fl grupo de tumores se ha subdivididc en siete categorias en orden decre-
ciente de frecuencia: linforetirular, neurogénicas, teratomatosos, tiroi-
deos quistes, tumores vasculares y mesenquimales, La frecuencia, preva-
lencia del tipo de tumores, nimero de pacientes asintométicos, sexo y dis-
tribucién por edades se analizan en este estudio.
I.as edades de los pacientes van desde los cinco a los setenta afios, No se
encontrd prevalencia por sexos. Diez y seis pacientes fueron asintométicos
y el tumor fue descubierto en exdmenes radiclégicos de térax de rutina o
fueron hallazgos de autopsia. Veinticuatro de los casos correspondieron a

tumores malignos y sélo un paciente con una neoplasiamaligna fue asintom4i-



Figura N° 1 , - Diafragma de la localizacién usual en el mediastino de los

Tumores més frecuentes.

Tomado de Tumors of the Chest, 159, 1860,



TABLA N° 1 PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS

Estudio Radiolégico

Procedimiento Cuirirgic

0

Miscelanea

P.A, y laterales
Fluoroscopial

Films Potter-Bucky
Rx. con supervoltage
Tomografias
Esofagograma.
Kymografia.
Angiocardiograffaz

Angiograma retré-
grado,

10. Estudio con hario d
tubo digestivo.

11. Broncograms,

9

12, Mielograma

13. Diagnéstico por Neu
motdrax y neumope-
ritoneo.

4

¥

1. Broncoscopia.
Biopsia pre-escale-
nica.

Biopsia de:

Ganglios anormales.
Higado.

Pleura.
Otros tejidos.
“Toracentesis,

Toracotomia,

5.

Test de piel para euferl
medades granulomatoa%

Estudios de esputo para
células malignas o mi-

cro-organismos,

Trazado con yodo ra-
dio-activo.

Examen con lémpara
de hendidura para sar-
coidosis, ;

Estudios de médula 6se

1. Este estudio diagndstico es de gran valor y con frecuencia detecta un tumor

visto vagamente por otros métodos.

de mucha ayuds,

Puede mostrar ciertas caracteristicas

2. Procedimiento especial de més valor que apoya los diagnésticos.



TABLA N° 2 LOCALIZACION DE TUMORES Y QUISTES DEL
MEDIASTINO*

Mediagtino Anterio

Mediastino Superior Mediastino M edig

|

n» Mediastino Posteric

Timoma 3
Teratoma 11
Rocio

Adenoma parati-
roideo.

1.ififomas 8

L.ipomas
Fibromas.
Hemangio-linfan-
gioma 1
Condroma

Quiste timico

. Rabdomiosarcoma

Boeio 2
Quiste Bronco-
génico. 1
Adenoma parati-
roideo.

Mieloma Miltiple.

Linfomas 2

Boceio

’ Quiste Bronco-
génico.
1L.infoma 2

Quiste peri-
cérdico.

Neurilemoma 8
Neurofibroma 3

Simpaticoblastoma

Neurofibrosarcoma
2

Mieloma mﬁltiphi. Linfangioma 1

Bocio
Xantofibroma,

Quiste Gastro-en~
térico.

Ganglioneuroma.
Mixoma
Mieiolipoma 1
Neuroblastoma 1
P aragangliorﬁa '

Meningocele.

Schlumberger, H.G.: Tumors of the Mediastinum, Atlas of Tumor Pathology,
Sect. V. Fasc. 18 Washington, D, C. Armed Forces Institute of Pathology.
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tico. La supervivencia entre los pacientes con tumores malignos \varfa mar-
cadamente con la frecuencia de metéstasis, grado de extensién local, diferen-
ciacién celular y sensibilidad a la radiocterapia o la quimioterapia.
(T'abla N° 3 Incidencia de los tumores mediastinales agrupados bajo los
tipos bésicos).
TUMORES LINFORETICULARES

TIMICOS:
1.os timomas pueden ser sélidos, benignos o malignos. Son usual-

mente valtamente invasivos pero pueden ser encapsulados. T.a recurrencia
no es infrecuente atn con tumores completamente extirpados. Aunque los
quistes timicos son raros, algunes autores han reportado un buen nimero,
en los cuales la hemorragia es comin y es la causa de los sintomas.

En los timomas malignos los sintomas son usualmente prominentes: Fie-
bre, dolor subesternal tos y pérdida de peso. Pacientes con estos y otros
tumores del mediastino axiterior pueden presentar anéma y tener electro-
cardiogréficamente cambios que simulan un infarto miocérdico dada la
interposicidn del tumor entre la pared toricica y el corazén. En el plano
frontal en la Rx. de térax el tumor es desvanecido por la sombra esternal

si este es alargado. Puede aparecer como una masa lobulada a une »o ambos
lados del mediastino. La placa lateral muestra una sombra densa entre el
esternén v el mediastino superior. ILa tomografia es de mucha ayuda, Hay
dos cuadros clinicos presentes en las lesiones de la gléndula timica que me-
recen discusidn:

La Miastenia Cravis; se ha observado que en el 85% de los pacientes que pade-

cen miastenia gravis hay una alteracién de la glindula timica concomitante.
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TABLA N°® 3 INCIDENCIA DE LLOS TUMORES MEDIASTINALES

AGRUPADOS BAJO LOS TIPOS BASICOS.

e N°® MALIGNOS Asintométicog M, F.
[ INFORETICULARES
TIMICOS 3 - 1 2 1
LINFOIDES 12 ' 11 1 8 4
NEUROGENICOS 15 3 9 8 9
TERATOMATOSOS 11 10 A 1 8 5
TIROIDEOS 2 - 1 - 2
QUISTES (Broncégenos, 2 - 1 % 1
pericérdicos etc).
V ASCULARES 2 - 2 1 1
MESENQUIMALES $ - - - 1
TOTAL 48 24 16 24 24
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1.os sintomas pueden aparecer sélo hasta después de varios afios de la
extirpacién del tumor. ¥Esto puede ser una razén para que no sea nota-
da la enfermedad en los pacientes. Aunque algunos cirujanos creen
que ,18‘ extirpacién del tumor hace que aparezca la miastenia, aunque
no se han obtenido resultados, algunos reportes han establecido que
una vez aparecidos los sintomas son incontrolables. Para los pacien-
tes con miastenia el uso de la radioterapia después de la cirugia ha da-
do buenos resulta&os. |
El otro estado clinico asociado con los timomas es la severa anemia
arregenerativa con aplasia de la médula ésea cjue puede regresar des-
pués de la extirpacién del tumor. Esta rara asociacién no ha sido has-
ta hoy explicada. ILos timomas pueden llegar a ser potencialmente
malignos y deben ser extirpados tan pronto como se haga el diagnés-
tico,

HISTOPATOLOG!A: :
(Figuras 3 y 4 Aspectos macro y microscépico)

CLASIFICACION HISTOLOGICA:

A, Timoma de células pequefias (linfoeftico).

B. Timoma epitelial.
1. Variante de células fusiformes.

C. Timoma linfoepitelial mixto.

A. Consiste en linfocitos aparentes, dispersos sin cuadro caracteristico.
Estas células pueden borrar por completo la arquitectura subyacen

te, pero en ocasiones quedan pequefios corpusculos timicos .
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B. Consiste en células epiteliales voluminosas digpuestas en pequefios islo-

tes y aciimulos en un fondo linfoide. T.as células epiteliales poseen abun-

dante citoplasma acidéfilo, pélido con nidcleo vesicular y tiene aspecto mu-
cho mayor y pélido que los linfocitos circundantes que tienen citoplasma es-

- caso. A menudo hay ireas quisticas de ablandamiento. TLos corpisculos de

Hassall son infrecuentes pero se observan en mayor cantidad que en la varie-

dad de células pequefias,

1. En la variante de células fusiformes las éélulas epiteliales adoptan forma
alargada y guardan semejanza con fibroblastos.

Pueden originar fascfculos anchos de células separadas por cordones vascu-
lares y que forman corplsculos maduros de Hassall.

En muchas ocasiones tienen agpect’o linfangiomatoso. A las variantes epite-
lial y de células fusiformes sumadas les corresponden slrededor del 207

de los timomas,

C. Es probablemente el cuadro més corriente al que corresponden alrededor
de 507 de los tumores de esta glindnla. T.a neoplésia consiste como era
16gico suponer en una mezcla de linfocitos bien diferenciados y cordones o
actimulos esparcidos de células epit’eliahgs. La poblacién celular que pre-
domina varia en distintos tumores, Por lc regular los corpisculos de Has-
sall son raros y a menudo mal formados.

Tres fueron considerados como tumores de orfgen timico en nuestré estudio,

La distribucién fue de dos hombres por una mujer. En dos ;;acientes no se

present6 ninguna sintomatologia, el tercero consulté por dificultad respirato-

ria. En los exmenes radiolégicos se observé una imagen tdnica o bilobulada
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en mediastino anterior. Todos los tumores se encontraron encapsulados en
la cirugfa y fueron completamente extirpados. La apariencia macrosecépica
correspondié a un tumor encapsulado, bilobulado o multinodular de color
gris rosado, al corte el tejido era uniforme, blando, grisiceo.
El cuadro histolégico en los tres casos correspondié a la variedad linfo-
epitelial. A estos pacientes no se les dié radioterapia ni antes ni después
de 1a cirugfa y no han mostrado recurrencia. Tienen una supervivencia de
més de cinco afios. FEn nuestros casos no se observaron alteraciones asocia-
dascomo la Miastenia Gravis o la anemia refractaria.

LINFOIDES:
En otras series revisadas corresponde el mayor niimero de tu-

mores mediastinales a los linfomas, en nuestra serie solamente doce casos
son de origen linfoide pues se deéscartaron algunos easos con localizaciones
en regiones laterales del cuello y sélo se utilizaron los casos cuy@ manifes -
tacién primaria y tnica correspondia al mediastino. La mayorfa de los tu-
mores se encuentra en el mediastino anterior, En estos casoé se observa
predominio del sexo masculino, ocho hombres y cuatro mujeres, lo que es-
té de écuerdo con otras series. Sélo uno de los pacientes fuq asintomético, ‘
los demés consultaron por sintomas tales como tos, disnea, dolor precor-
dial o sintomas obstructivos vasculares. |

Se observaron cuatro linfomas tipo Hodgkin primarios del mediastino. EL
patrén histolégico més frecuente de acuerdo a la clasificacién de RYE fue
1a esclerosis nodular, en los cuatro pacientes se hizo el diagnéstico por
biopsia. Los demés corresponden a linfomas linfocfiticos uno, histiociticos,

tres y cuatro a linfoma linfocitico mal diferenciado difuso.
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En la mayoria 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 paciente con cinco
afios, controlado y que se encuentra actualmente asintomético. Fl res-
to de los pacientes sobrevivid entre pocos meses y dos afios, fallecien-

do con diseminacién de 1a enfermedad.

TUMOQORES DE ORIGEN NEUROGENICO
T.08 tumores neurogénicos del mediastino crecen en los troncos ner-
viosos simpéticos y de los nervios intercostales, por esta razén se lo-
. calizan siempre en el mediastino posterior, rara vez se encuentran en
mediastino anterior. Son los tumores gue con més frecuencia, después
de los linfomas se encuentran en el mediastino. Se clasifican como:
neurilemoma (el més comin) neurofibroma, ganglioneuroma, simpa-
ticoblastoma, paraganglioma, feocromocitoma, schwanoma maligno
y neuroblastoma.
(Tabla N°® 4 Neoplasias neurogénicas del mediastino).

NEURILEMOMA:
El origen de este tumor en las vainas de los nervios

de Schwan es generalmente aceptado. Fn el mediastino el tumor alcan-
za un tamafio mayor que en cualquier otra parte del cuerpo. Como o-
tros tumores que »bordean el pulmén los neurilemomas son bien defini-
dos en la radiografia., Macroscépicamente son esféricos o alargados,
bien encapsulados, 1a cépsula puede estar firmemente adherida a los
tejidos vecinos, el arco aértico o pegados firmemente a los tejidos pa-

ravertebrales, Rara vez el tumor crece de las raices nerviosas entre



TABLA N°4 NEOPLASIAS NEUROGENICAS DEL '

MEDIASTINO

ORIGEN

NO

1. TRONCOS NE RVIOSQS
BENIGNOS:
NEURILEMOMA
NEUROFIBROMA
MALIGNOS:

SARCOMA NEUROGENICO

2. CELULAS GANGLIONARES
SIMPATICAS

BENIGNOS:
‘GANGLIONEUROMA
MALIGNOS: -
'NEUROBLASTOMA
PARAGANGLIOMA

TOTAL

15

15
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el canal medular y el forimen intervertebral y continuan su aumento
de tamafio en el mediastino, Tales lesiones son denominados en ''re-
loj de arena'' for su agpecto macroscépico. Al corte los neurilemomas
son gris amarillentos o rosados y contienen grandes espacios quisticos,
ocasionalmente la superficie muestra fasciculaciones con pocos quistes.
Histolégicamente se han identificado dos patrones, ambos pueden ser
encontrados en el mismo tumor. Fl primero clasificado por Antoni
como tipo A estd compuesto por células elongadas, fusiformes de Sch-
wan, FEstan dispuestas en cintas fusiformes con nucleos alineados en
filas paralelas, Ocasionalmente algunos cortes pueden mostrar un pa-
trén nuclear més bien oscuro con extensa degeneracién y hialinizacién,
Los remolines fibrilares dispuestos en forma radiada, de nicleos alar-
gados en empalizada son conocidos como CUERPOS DE VEROCAY. Es-
te segundo tipo de patrén es conocido como Tipo B de Antoni. Allf las”
células de Schwan son estrelladas més que fusiformes y con pequefias
dreas de deggneracién (microquistes) que se encuentran con frecuencia,

NEURDFIBROMA:
Se caracteriza por la presencia de todos los elementos

de un tronco nervioso, las células de las raices, exones, tejido conecti-
vo del endoneurio y perineurio. Aunque las células de las raices son
usualmente el tipo predominante ellas carecen de la disposicién ordena-
da del neurilemoma. Estos tumores son infrecuentes a pesar de su re-
lativa ''frecuencia’’ en el mediastino y muchas veces hacen parte del

cuadro de las fibromatosis generalizadas de Von Recklinghausen.



17

SCHWANOMA MALIGNC:
Denominado también neurofibrosarcoma. L.a

existencia de este tumor ha sido degeéada por algunos autores y otros
la han agrupado con los }Jlamados sarcomas neurogénicos. Nunca el tu-
mor representa esta entidad, es un tumor maligno de las cél\ulas de
Schwan y debe clasificarse como tal.,

HistolSgicamente el tumor tiene dreas que pueden mostrar palizadas de
niicleos similares a losg vistos exi el neurilemoma, otras regiones se
componen de células pequefias, esferoldales que en estructura y dispo-
sicién recuerdan el neurchblastoma. Muchos estados de trancisién entre
-1os dos tipos celulares se pueden encontrar. Si se recuerda que las cé-
lulas de la cresta neural dan origen a las células ganglionares simpéti-
cas vy a las células de Schwan la aparicién de ambas en el mismo tumor

se debe esperar.

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

res en ires grupos basados en el grado diferenciacién:

1. Tumor bien diferenciado que no da metéstasis,

2. Parcialmente diferenciados y de células indiferenciadas de tipo mix-

to que ocasionalmente dan metéstasis,

3. Tumores que contienen nédulos de ganglioneuroma bien diferenciade
y nédulos de simpaticoblastoma, que dan metéstasis en la mayoria
de las veces.

Macroscépicamente el tumor puede alcanzar grandes tamafios, pueden

crecer dentro del fordmen intervertebral dando la imagen en reloj> de

arena que ejercen presidn sobre la médula.
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Histolégicamente se reconoce el tumor por la presencia de células sim-
péticas ganglionares. Muchas células son multinucleadas y rodeadas
por células satélites. FEl estromg estéd compuesto por células de Sch-
wan, tejido endoneurial y gran niimero de fibras nerviosas medulares
y no medulares, Cuando el patrén histolégico no es muy bien diferen-
diado se puede confundir con un mixoma,
Los casos de tumores de origen neurogénico encontrados fueron quince
con predominio del sexo femenino, con nueve mujeres y seis hombres.
Nueve de los pacientes eran asintométicos. 1.0s restantes consultaron
por disfagia, tos o dolor tordcico. Todos los tumores se encontraron
localizé.dos en el medisstino posterior. FEl cuadro radiolégico en la
mayoria correspondia a una masa tnica, densa, redondeada o fusiforme
bien delimitada en el mediastino posterior. Sélo tres casos correspon-
dieron a tumores malignos: un Neuroblastoma, un Schwanoma maligno
y un Neurofibrosarcoma; los pacientes fallecieron a pesar del trata-
miento quirdrgico y la radioterapia. En estos casos las masas macros-
cépicaniente correspondian a tumores no encapsulados, de color griséi-
ceo, con zonas hemorrégicas y necréticas que se extendian a estruc-
turas vecinas, Microscépicaménte correspondian a los cuadros antes
mencionados; en uno de los caso sélo se tomd biopsia de la lesién pues
esta se coﬁs ideré como inextirpable. ILos démés tumores macroscd-
picamente eran encapsulados, de color blanco-griaég:eo. El cuadro

histolégico vario entre neurilemoma, neurofibroma, etc. (ve cuadro).

TUMCRES TERATOMATOSOS

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. Tedos los tumores estaban localizados en el medias~
tino anterior. La imagen radiolégica correspondié a masas dnicas, irre-
gulares, que en ocasiones invadian 6rganos vecinos, lo cual originaba
sfntomas. Sbélo uno de los casos fue asintomético, en los demés casos
la sintomatologia incluyd disnea, palpitaciones, dolor subesternal, en
los casos més severos se presentaron compresiones vasculares con ede-
ma o sindrome de compresién de vena cava superior, otros casos se manifes-
taron por las metéstasis, Laé edades de los pacientes variaron entre
los cinco y los veinticineo afios, Macroscépicamente las tumoraciones
eran de tamafios variables de color parde claro, con zonas hemorrégi=
cas y necréticas, con zonas quisticas. Todos los tumpres malignos
eran sdlides. ¥l cuadro histolégico es variabie y corresponde a tera-
tomas con componente de germinomas, carcinomas embrionarios, co-
riocarcinoma y un teratoma quistico benigno. En los casos de germi-
nomas no se encontrd evidencia de tumor en el testiculo.
El tratamiento de la mayorfa de los tumores fue la cirugia y la radio-
terapia, pero en ia mayoria de obtuvieron pobres resultados y la su-

pervivencia més larga fue de cinco afios.

BOCIOS ENDOTORACICOS
Dos pacientes de sexo femenino, una de ellas asintomética presentaron
masas en el mediastino superior que correspondieron = bocios endoto-
récicos. Fl cuadro radiolégico mostré una densidad anormal en el me-

diastino superior. La gingomatologia de la paciente fue tos seca y difi-
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cultad respiratoria que fueron progresivas,
A la eirugia se encontré un tircides con un bocio coloide, el especfmen
correspondié 2 un tircides con aumento de tamafio, eh forma nodular,
al corte se observaban 4reas quisticas que contenfan coloide, Histolé-
gicamente se diagnostict un bocio coloide nodular. No se utilizé otro
tipo de tratamiento v las pacientes se encuentran asintométicas después

de diez y doce afios de la extirpacién quirdrgica.

QUISTES BRONCOGENICOS Y PERICARDICOS
Se estudiaron dos masas correspondientes a un quiste broncogénico y
uno pericérdico, en un hombre y una mujer, uno de los cuales asinto-
mético fue hallazgo de autopsia. Fl quiste broncogénico se localizé
en la parte posterior del mediastino superior, cerca de la bhifurcacién
de la trdquea. Fl quiste se extirpé completamente en la cirugfa y el
aspecto macrogedpico correspondié a una tumoracién bien delimitada
de seis centimetros de dfametro, de color grifécec, que al corte con-
tenfa material mucoide. Fl cuadro histolégico incluye epitelio colum-~
nar pseudo-estratificado con gléndulas mucos#s en la pared.
Fl quiste pericérdico se encontré en el mediastino medio, no estaba co-
municado con la gavidad pericérdica, era asintomético y fue hallazgo
de autopsia. Macroseépicamente sus paredes eran lizas de color blan-
quecino y al corte contenfa liquido blanquecino. La apariencia histolé-

gica era de una pared fibrosa tapizada por endotelio,
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TUMORES VASCULARES

Dos fueron los tumores de origen vascular analizados en este estudio,
ambos fueron asintométicos, se encontraron en un hombre y una mu-
jer, el primero fue hallazgo de autopsia, Un hemangiolinfangioma se
encontré en el mediastino anterior y un linfangioma en el mediastino
posterior. _‘z%mbos se preséntaron como masas multiloculares con ma-
terial sanguinolento o lfquido claro. Microscépicamente correspondian

a espacios quisticos tapizados por células endoteliales con escaso es-

troma fibroso.

TUMORES MESENQUIK{;ALES

Uno de los tumores més raros encontrades en nuesiro estudio corres-
ponde a un mielolipoma, © ses un foco de hematopoyesis exiramedular
que se presenté como una tumoracién mediastinal en el espacio p.oste—
rior. Se presentd en una mujer de 53 afios, asintomé&tica a quien se le
encontré en un examen radioldgico del térax una masa delimitada loca-
lizada en el mediastino posterior. L a paciente presentaba una severa
anemia, pero no fue investigada la causa y se did tratamiento con anti-
anémicos, Macroscépicamente la masa era enéapsulada de color ama-~
rillento con zonas focales hemorrdgicas. FEn la histologia se observaron
células madres precursoras de las lfneas roja y blanca con megacario-
citos y tejido adiposo, dando la imagen de una verdadera médula ésea,
lo cual hace el diagnésiico de mielolipoma, es de anotar que debid ha-
cerse una investigacién sobre la causa de la anemia, pues estas lesio-

nes aparecen casi siempre asociadas a lesiones anemisantes.
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RESUMEN

1.23 masas m/ediastinales pueden ser ng.oplisicas © né neoplésicas., Pue-
den ser beniénas y malignas y suelen ger peligrosas si se dejan evolu-
cionar y no se diagnostican oportunamente algunas de ellas. Porque
pueden estar en contacto con estructuras tan importantes como el co-
razén, los grandes vasos o pueden comprimir la triquea, esbdfago etc.
Alrededor de 30 al 457 de los tumores son histolégicamente malignos
y otros pueden ser malignos por invasién local gin tener caracteristi-
cas histolégicas de malignidad.
El uso de la biopsia pre-escalenica y la angiocardiofrafia ademéds de
las placas radiogréficas simples son procedimientos diagnésticos
esenciales,
71 tratamiento se basa en la cirugfa en los casos benignos y alfunos
malignos, la radioterapia post-quirdrgica, o como tratamiento sélo o
combinada con la quimiocterapia en casos en que no se puede emplear
otro tipo de tratamiento.
En este estudio nos 1lama la atencién la alta incidencia de neoplasias
ﬁalignu teratomatosas y el bajo o nulo indice de supervivencia deres‘»
tos pacientes, la causa es desconocida, pues en muchas series revisa-
das no se encontrd este resultado. En cuanto a los demaés tipos de

neoplasias todos estan de acuerdo con las estadisticas mundiales.

BIBLIOGRAFIA



23

1. Adler, RH et al. Mediastinal teratoma in Infancy
J. Thorac Cardiovasc Surg 38:394, 1960.

2. Childress ME, Baker CP, Samson PC. Lymphangioma of the Mediasti-

num, J Thorac Cardiovasc Surg 31:338, 1956.

3. Castleman B. 'fumors of the Thymus gland. Armed Forces Institute
of Pathology. Sec 5 Fasc 19 Washington DC 1971.

4, Damon SM, Boddock SS, et al. Mediastinal Thymic cyst. Dis Chest
53:186, 1968,

5. Fortner MD, Nicastri A, Murphy ML. Neuroblastoma Ann Surg
167:132, 1968,

6. D'Angio CF et al. Special pattern of widespf’ead neuroblastoma with
favourable prognosis. Lancet 1046-1049, 19871,

7. Hamilton Jp, Koop CE. Ganglioneuromas in childrens. Surg Gynec
Obstet 121:803, 1965,

8. Heimburger 1. Primary neoplasms of the mediastinum. Arch. Surg
167:132 1968

9. Knoblich R. Extramedullary hematopoiesis presenting as intrathoracic
tumors. Cancer Vol, 13:462-468, 1960.

10. Legg MA, Brady WJ. Pathology and clinical behavior Hf thymomas
Cancer 18:1131-1144. 1965.

11. Makinen H, et al. Microscopic patterns as a guide to prognosis of
Neuroblastoma in childhood. Cancer 29, 6:1637, 1872,

12. Oberman L.B, Libcke JH. Masalignant germinal neoplasms of the me-
diastinum., Cancer 17:498, 1964.

13. Pachter MR, Lattes R. Mesenchymal tumors of the mediastinum
Cancer 16:74, 95, 108. 1963.

14, Pachter MR, Lattes R. Benignant tumors of the mediastinum Dis
Chest 45:301, 1964’

15. Schant A, et al Mediastinal germinoma. Cancer 30:1189, 1972,

16. Stout AP, Tumors of peripheral Nervous System. Atlas of Tumor
Pathology. Sect 2 Fasc. 6 AFIP.

17. Schkymberger HG. Tumors of the Mediastinum. Fasc. 18 AFIP,

18. Stanford B, et al Primary Tumors of the Mediastinum. Chest Vol 62
N° 3 297, 1972,



Tnstituto Nacional de Cancerologia
QT



