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1 N T R O D U C e ION 

Como r~quisito previo para obtener el grado de Doctor en MedicinaD 

pens~ preparar un trabajo de usis que llevara sello de ori-ginalidad = 

científica y que además fuese lo suficientemente útil a cuanta persona 

interesada lo leyera; desgraciadamente estas ambiciosas prentesiones -

no se llegaron a cristalizar p desvanecíanse a cada intento ante cir--­

cunstancias que fuí incapaz de superar. 

Afortunadamente p después de una serie de fallidos intentos encon= 

tré un tema de Patología Torácica que por mucho tiempo había pasado =~ 

desprovisto de interés para mí p pero que al detenerme a meditar sobre 

él me dí cuenta que ofrece sobresalientes aspectos que lo hacen un in­

teresantísimo tema de estudio. Me refiero a los procesos tumorfl,les del 

mediasti'no o más ampliamente a los procesos expansivos intramediastin,! 

les. 

Consult' afanosamente la bibliografía correspondient~que pude ok 

tener y, en el transcurso de la lectura, creí poder--··.-escribir, con toda 

sencillez y sin pretensiones de ninguna clase , una breve monografía 

que en la medida de su categoría pudiera ser útil a los poco~ qU8 se 

tomaran el inter~s de leerla. 

Pero fué necesario presentar la ocurrencia de los procesos tumor;!. 

les del mediastino en nuestra patología. Recurrí entonces al Departa~ 

mento de Anatomía Patológica en donde p generosamente se me ofreció la 

ayuda necesaria para la revisión de los Archivos de Autopsias que a -­

efecto lleva ese Departamento desde el año de 19qq. El resultado de -

esta revisi6n se presenta como último capítulo de este trabajo. 

En esta forma se presenta al Honorable Jurado Calificador este 
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trabajo de tesis, con el entendido de que no es más que un breve e's'tu­

dio de una parte interesante de la patología torácica, agregando un c~ 

p{tulo final , que contiene 'una pequeña serie de tumores mediastinales = 

encontrados en la revisi6n de 30345 autopsias practicadas en el Depar= 

tamento de Anatomía Pato16gica. 

Finalmente, quiero dejar constancia de mis sinceros agradecimi~n­

tos a todos aquellos m'di c 6$ y profesores que generosamente me ofreei~ 

ron su colaboración en el desarrollo de un trabajo de Tesis. 
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ANATOMIA DEL -MEDIASTINO 

1 0 - Anatomía Topográfi~a~ 

El Mediastino g regi6n mediotorácica o mediastinal, ~s la región -

de la cavidad tOTácica ~omprendida entre las dos regiones pleuropulmo~ 

nares derecha e izquierda. Sus límites son los siguientes: lo. por d~ 

lante, la cara posterilOlr del estern6n; 20. por detrás, la caraante:rior 

de la ~olumna dorsal; )0. a llOls lados p por ambas pleuras mediastínicas 

derecha e izquierda; 4101. límite inferior, el diafragma; y 50. su límite 

superior p lo consti tu.ye un plano convencional que trasversalm"entepas-a 

por la la. costilla y el disco intervertebral que separa la 7a. Cervi~ 

cal de la la~ Dorsal. 

En general p el mediastino contiene todas las vísceras del t6rax,= 

~xcepto llOls pulmones y las pleuras. 

ClOIn prlOlp6sitos descriptivos se suele dividir el mediastino en v"a~ 

rioe compartimientos p qu~ segán diversos autores difieren en su distri 

buci6n. A nosotros nlOls ha parecido adecuada al propósito de este tra~ 

bajo la w'subdivisi6n anatomo=radiológica" de BARIETY y COURY (3), la ~ 

cual permite una mejor llOl~alizaci6n d~ 11018 prlOlcesos mediastinales: el 

mediastino se divide en 3 compartimientos p tanto en el sentido verti=~ 

cal como en el horizontal. 

Sentido vertical 

CompartimientlOl superior: comprendido entre el orificio-cervicoto­

rácico y una línea horizontal que pasa por el v~rtice del arco aórtico 

es decir, desde la uni6n del 1/3 superior y medio del esternón y el 



Compartimiento inferior: 

Se extiende desde la carina (a la altura del disco intervertebral 

entre D5-D6)hasta el diafragma. 

Compartimiento medio: 

Situado entre los dos precedentes» comprendido entre el cruce de 

la aorta y la bifurcaci6n traqueal. 

S:entido antero-posterior g 

Los dos planos de subdivisi6n son tangentes a la cara anterior y 

posterior de la tráquea. 

Mediastino ant~rior: 

Comprendido entre el esternón por delante y la cara anterioruel 

árbol t~'queo-bronquial y la cara posterior del pericardio atr's. 

Mediastino posterior: 

Comprende toda la regi6n situada entre el plano ve'rtebral y la C;! 

ra posterior de la tráquea, continuada hacia abajo por el ligamento 

triangular. 

El Mediastino medio: 

Corresponde al espesor d,e la tráquea y de los hilios. 

CONTENIDO DEL MEDIASTINO 

Muy brevemente se mencionan los principales elementos que contieF 

ne el mediastino. 

En el mediastinG anterior se encuentran el timo, el pericardio, el 

co~az6n, loe grandes vasos que entran y salen de éste, los nervios ,fré 

nicos, tejido celulo-adiposo y ganglios linfáticos. 

En el compartimiento posterior se encuentra el esófago, la vena -

ácigos mayor, la aorta torácica descendente, el conducto tOTácico, loe 

nervio~ neumoaástricofll. la. norci6n torácica. del Ilran simnático v l[an~= 
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glios o 

El compartimi~nto medio contiene la tráqueaplo~ grandes bronquio~p 

parte del cayado .. 6rtico y por debajo de la carinap parte retrocardía­

ca o inter~br6nquicap contiene una imp~rtante red ganglionar. 

Todos los elementos contenidos en el mediastino guardan entre ~í 

múltiples y muy importantes relaciones p las cuales determinan la var!!, 

dad de las manife8taci~ne8 ~líniea8 que nos presentan los procesos ex­

pansivos intramediastinales o 

Como describir laa relaci<l)nlPJs de todas las estructuras medi-ast.li.n,! 

les nos llevarla mucho espacio p nos limitaremos a señalar ladispos-i,== 

ci6n de esto!! elem~mto8 en sus diferentes planos frontales ;48í tenemos 9 

de delante hacia atrás: timo p pericardio y corazón p grandes V8S0S p c&= 

yad({j) a6lftico g ramas del cayad({j)p tráquIPJa p grandes bronquios, hiliospu! 

monalfes p es6fago p vena ácig<l)sp neum({j)gástricos p aorta tOlfácica g conduc= 

t({j) t<l)rácico p gran simpático y columna dorsal o 

Para empliar el conocimiento de la anatomía de este regiónrec®me!!. 

damo!!J las descripciones clá!!Jicae de TESTUT (2~) y la m's modErna de ~­

BARrETY y e OURY (3) o 

2 0 = Anatomía Radiológica del Mediastino o 

Siendo el exámen radio16girco del mediastino de una imp([)rtanciae~ 

traordinaria en la exploraci6n de éete p ya sea como medio de descubrir 

preccozmEn:te lesiones tumorales ~ su localizaci6n e inlClueo la diferen== 

ch.~1l6n a vec~s del tipo de tumor D se comprende lo importante que ES ~ 

el c<l)nocimiento de la imágen radio16gica normal del mediastino y de -~ 

eus principales puntos de referencia~ 

En la radi<l)graflÍa postero=antelfior del tÓlfSX p la sombra centralL ~ 

ID 80mbra mfldiastiLnal e!IJ d~bida al coraz{}n v Q'ralllldes vasos. Debe e'xami-
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tCi6lll1 Y tamaño de la sombll"& medias t inal es de considerab;JL(!! valordiag~ 

Jll)6St:n. CCl @ para detIP:ll"minsll" la prIP:aencia y a'lin la l!ll&turalIP:za dE ciertas le 

si@nee intrat®ll"'cica~. 

El bOll"de d~recho de la sombra m~diá,stinal IIDl forman de arriba _h'a:­

cia abajlDl g el tronco veJll)\IDI§\ID bll"aqudl.\IDcefálico derecho (vena imnominadaL 

la vena cava superll.oll" y l a i\1llI.ll"íc1lll.11.a dl!rl!cha; en su parte inferior p l. 

vena cava iJll)fl!!ll"ioll" algullniu!J VeCl!8 p1lll.ede apll"eciarse en el &ngulo CClall"tHiIll= 

fr'nic@~ El ventrfca11.o d~r~cho lllIO puede versl!! por quedar en un pl.n@ 

ant erioll". 

El bt!)rdeizquil!ll"dilll Ie ~d;' fOll"Ma.dt!) p®ll" la arteria subc lavia izquier~ 

d.a p el arco a6ll"tico (formando el bot6lll1 a6rtico)9 la arteria pnlm@Dar @ 

!In ll"ama izq1lll.ierldla y Itll v~mt:¡r¡ícuJL@ izquierdilll. 

Tamaño y forma del c Oll"a :;g 6IOlg El ex'ml!lllI dl!l ~oll"&Z6n debell"á ha~. e ll":!l\ e con. = 

:fJl1lll.0ll"iIll.copí~ y ll"adi@gra.fía. En la radiogll"afh. p el diámetrt!) del cora=­

~ 61Ol d~bl!ll'" medirse trazalllldo una 11.fnea vertical en la línea media y de 

aquí 9 tr8Zall" líllll~a s hOll":ií.z'ontaJ!.~e a loe puntlDl!i m's prominente!) de 1108 = 

blorrdee cardíacos dereleBo ~ izquierdo.. La suma de estas dos líneae 

constituye el diámetrt!) transverso del coraz6n o Deb~ siempre determi-= 

narse la relacl&ri del di'metro tor'cico cillln lillls di&metros call"díaco~ -= 

cuando se 8osp~cha hipertrlDlfia re11.ativa. 

La forma del coraz6n puede vall"h.r -con 11.a posic 16n del individuo y 

con el habito consti t ucional o Entll"e el bot6n a6rtico y el ventrículo 

izquierdo, el bOll"de izquielr'do es c6ncavo o 

Ambos 'ngulo!l cardiodiafll"agmáticillls o call"diofll"én:n.cos son «lrrdinari,! 

m~nte agudo8 9 aunque en IO>bl!lSo!l pueden estar llenos de grasa, al lado = 

derecho puede volverse lleno por la vena cava inferior. 



bre la mitad anterior del diafragma. Anteriormentl9 ·se encuentra apli= 

cada detrás del estewn6n p pewo en su parte superiow est' separada de = 

éste. Puesto que el coraz6~ se en~uentra sobwe la cúpula izquierda 

del diafragma p \llltlla sombwa el;ií.ptica a veces se fOlr'ma sobrepasando la ~:! 

pula izquierda y que es la <l::lt6tpwlladere¡pha. Detwás de la mi tadsupelr'iow 

del estern6ltll, el borde antewior del cowaz&n y 1, ~orta ascendente se -

~uwvan hacia atlrl.s p as! e.s C},ue vemos un área traslúcida entre ~sta y 

®l <PJstern6n o Esta á~& ¡f)8, llamada eJL espacio w®t1I'oesternal . La tras= 

lucidez es causada po w los pulmones que casi están en contacto en ests 

región. Contiene también los elementos del espacio mediastinal ante= 

lr'ioll" que solamente serán visibles si una de las estructuras está a:grs.!!. 

dada 9 como la glándula del timo en un infante . 

El borde p<osteriill>w del cOlr'sz6~ es tá demarccado pill>W la. pwin~ipal== 

tWlfi.s)lucencim que se exti®nde hacia atwás 9 más allá de las somblI'as de= 

)las vértebras tOlI'áci~a~9 a la pawte p~sterior de ~as ~08tillas o La-­

paz'te de esta traslucen~illh entre el ~l()raz611l y )las v~rtebwa8 es oonoo11= 

do como el espacio wetwoc8ll"dfaao p en el cual se encul9ntlI'a el contenido 

del me-diaatino postelI'ioll"o Ninguno de estill>8 contenidos es visible en "" 

1l.a gente jovellll,. aunqu® la aowta descendente puede verse en individuos 

más viejos. El I9s6fagill> l!Aill> es visto a no ser que su luz esté delimita= 

da con un medio de contraste. Normalmente, en una radiografía tomada 

, - --en- i.n-spi"1I'ación completa p el espacio retroestewnal y el áwea retrocalr'~= 

díaca son igualmente lr'adi~l\lcentes y se ven igualmente ~negrasOO (2). 
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CAP 1 TUL O ~ IX 

C·onsideracionesGe.lllerales .de los Tumoree Mediastinales. 
Clasificaci6n. Localizaciones. Anatomía Patológica e -
Inc.i .d.e.ncia de l.OA Princi.pales T,umore.s_ .. del Mediastino 0= 

CONSIDERACIONES' GENERAL DE LOS TUMORES MEDIASTINALES o 

Debemos p en primer término p definir conceptos en relaci6n con la 

denominaci6Jm de "tumolr'es oo del mediastino. 

En el desarrollo de este tema p siguiend.o a FONS (21) y enp:arte a 

BARIETY y COURY (3) p no llimi tall"emos el concepto de tumor mediast.in:al a 

aquell5P.s neoplasias propiamente dichas, de origen pll"oliferativu, no i~ 

flamatorias; sino que englobaremos en el cuadll"o de tumores o lesi.ones 

tumoll"ales a aquellos pll"ocesos wproJl.iferativos, inflamatorios -y otros 

que !le traducen pOll" la existencia de una masa anOll"maJl. circunserita p y 

que son sueeptibles de tener una explr'esión común de tipo tumoral p talll= . 

t(\]) el!! el plano clínico (síntoma de irri taci6n o de c.ompresión local) c;> 

como en el plalrno radio16gico (opacidad limitada m's o menos redondea--

da)" (3). Como bien lo establece FONS (21) ¡i con el nombre de tumor 'no 

se prejuzga la etiología 'de la lesi6n p 8ino qu~ se hace referencia al 

síndrome y conflicto de esp~cio que se crea cualquiera que sea la í .D.do 

le del proceso que evolucioneS con aumento de v6Jlttmen". 

El 90~ de la patologí,a del mediastino, segiÍn la concep~i6n ante~-

rior, corresponde a los procesos tumo~ales (3). Aunque considerados -

antes poco frecuentesp hoy día con el advenimiento de los ex'menes ra-

dio16gicos de.l tórax de rutina y en especial con los notables proglI"e=>= 

sos de la cirugía torácica p no s610 se ha demostrado que ocurren más ~ 

frecuentemente g sino que se ha confirmado su presencia y variedad- his= 

.A.. _ "'iI L _..! __ , TT _ _ .!!.3_ .L __ ,-"!.2_ ~ _ _ ..! ____ p_ 11 ___ .... -. 1-_ ..l_.J,. __ .::_ ..... ~,.. ..... 1 .... _ . .o11-r:L-... _ 



series publicadas, en su gra» mayoría preseataa sólo casos trata= 

do. por extirpaci6n quirúrgica. 

CLASIFICACION: Varias ha. sido las clasificaciones que de los tu~ 

mores mediastiaales se haa propuesto. Entre ellas tenemos la de 

SCHULUMBERGER (23), la de BLADES (3)9 y la recomendada por PONS 

(21). 

De estas tres clasifica~ioDe8 las dos últimas 80. las más .e~ 

cilla. y práctie&s9 La de BLADES se basa ea la topografía usu~l -

de 108 tumores y la de PONS toma ea cuenta la importa.cia del tej! 

do gallglioaar del mediastino. SCHULUMBERGER basa su clasifieació. 

en el tipo histológico de cada tumor p es extensa y complicada, por 

lo que ao se imcluye en l~s siguieBte~ cuadros siD6pticos~ 

1.= Claeíficaci6. de BLADESg 

Tumores del mediastiBo aateriorg 

Lillformas 
Dermoides y teratomas 

Timomas 

Tiroides mediastinal 
Quistes medíaatiaales 

Tumoree del medíaatiao posterior: T.umores Ilsuu·ogénicoe 

Tumores mediastiaales raros: 

Fibromas y sarcomas 
Carciaoma primario 
Tumores originados ea 
hueso y cartílago. 

Quistes iBtratorácicos de 
estructura intestinal 
Lipomas y teratomas o 
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11 0 - Clasificaci6a recomendada po~ PONS~ 

Tumores gaaglioaares 
(Lisfoblastomae) 

TUDlores BO 

Gangliollares: 

Sistematizados~ 

Secundarios: 

Inflamatorios: 

Primitivoe: 

Secundarios: 

Linf-osarcoma 
Reticulosareoma 
Li nfogranuloma maligRo 
Liafogranuloma benigao 
Leucemia. 

Metástasis gangliosares 

Adenopatía tuber~nlosa 
traqueobró.quiea. 

Timomae 
Cáncer del tiroides 
Neurinomas 
Tumores embrion~rios 
Fibroma p lipoma y co.droma 
Cáncer bronquial 
Cáncer traqueal o esofágico 
Vasculares: Aneurismas 
Quiste pericárdico 
Quiste Hidátidico 

Abasceso p6ttico y otras 
vértebras osifluentes 

cáncer pulmoaar u ó~eo 
propagado. 

LOCALIZACION: HabitualmeBte p cada uno de los tumores mediastiaales 

tieade a localizar~e COD mayor frecuencia en UD determinado compar-

timi-eJlto del mediastiao ~ hecho que ha permitido hacer UDa clasifica-

ci6. topográfica de estos tumores. 

De los 3 0 000 tumores mediastiaales agrupados por BARIETY y COURY 

(3), la más frecuente localizaci6a de los más comunes es la siguient4 

l.~ Mediastino anterior 

a) Compartimiento superior 

Bocios endotorácicos 

A.eurisma del troBCO branquocef'lico 

b) Compartimieato medio 
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c) Compartimiento inferior 

Quietes pleuropericárdicos 

11.- Mediastino Medio 

Tumores ganglionares primitivos o secundarios 

Quistes broncogénicos 

Aneurismas aórticos 

111.- Mediastino Posterior 

Compartimiento superior: tumores neurogénicos 

Compartimiento inferior: dieembriomas heteroplásticos (Quis-~ 

tes para-eso~ági~s)o 

ANATOMIA PATOLOGICA E INCIDENCIA DE LOS PRINCIPALES TUMORES MEDIASTINA 

l1}JS o 

A continuaci6n, se describen las más sobresalientes caracter{~tt~ 

casanatomopatológicas y la incidencia de los más comunes tumoresDnl/-­

diastinales. 

TUMORES DEL TIMO o -

Histo16gicamente, el timo es un 6rgano de naturaleza linf4,tica y 

epitelial; estA situado en el mediastino anterior y es prominente en -

la niñez. Está formado por dos tipos de células: los linfocitos y ;1.ae 

células reticulares, que se encuentran distribuidas en dos zonas: la -

corteza y la médula. En la primera predominan los linfocitos y en la 

segunda las c~lulas reticulares. 

Las células reticulares son células de naturaleza epitelial; ~e 

encuentran formando una red en la médula, y de éstas pueden originarse 

tumores. Los linfocitos del timo("timocitos") son morfo16gicamente i­

d'nticos a los linfoci tos de los a:ane:lios linfahicos. y como la mayo--
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piedaues que loe linfocitos p ~o e~ ~e~esario c~ntinuar llam'ndolos ~ti 

mocito~W (7)0 En la m~dula se en~uentran los ~orpúsculos de Hassall p = 

compuestos de célula~ epiteliales en warios estados de queratinizaci6no 

Son caracterí~ticos del timo o 

Funciones delTimo~ Se tiene muy poca informaci6n acerca de suactivi 

dad funcional~ actualmente es un órgano de activo estudio porque se le 

~ap®nen importantes funciones o Las investigaciones recientes han de-­

mostrado lo siguiente~ eX timo produce linfocitos, mielocitos y pocas 

células plasmáticas; se ha encontrado que juega ~n oscuro papel en la 

producci6n de anticuerpos y,experimentalmente p se ha producido linfo== 

earcoma y leucemia linfática en animales 'indistinta de la del ser hum,! 

no o 

Hay también u~a relaci6n e~trecha9 aunque no muy esclarecida p en= 

tre miastenia grawis y agrandamiento t~mic®o 

Los tumores del timlOl ® timomas pueden ser malignos o beni.gnos o 

Los timomas benignos p ~sualmente en~apsulados9 están constituidos hi8= 

tol~gicamente por UlDla variada proporci6l!h de linfocitos, células en hu= 

so,proliferaci6n de estroma y vasos sanguíneos y grandes células epi­

teliales o 

Loe timomas malignos son primitiw08 p ee originan ya sea de elemen 

tos ¡infoides de origen mesenquimat080 (linfosarcomas) o de estructu== 

ras epi teliales de origen ~m la hondidura branquial (carcinoma.s). LOI! 

linfosarcomas son similares a los otros en distintas partes del cuer-­

po, pero pueden diferenciarse en la presencia de algún epitelio reticu 

lar o 

Se ha demostrado estadísticamente que apro~imadamente el 90% de == 

los tumor@s del timo ocurren en el mediastino anterior p cerca de su lí 
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quier 'rea en el t6r~~ (16). 

L~z tumore~ del timo ravieten ~xtraordinaria importancia no s610 

como leei6m tumoral p ~ino tambi~n p~rqme a eu presencia ee han atri~= 

buido una seri~ de tra~t~rno~ de cuya etiol~gía muy poco sa conoca ~ 

entre éstos tenemos la miaetenia gravis o Aproximadamente el lS~ de 

pacientes con miastenia gravis tienen verdaderas neoplasias del timo g 

de los restante-e pa!C ielIlt<elPJ p el 20% tienen timos normales y en el 80~p 

auwque macrosc6picamente y en peso son normales p presentan anoTmalida 

de s miscroscópicas (7). Tambi~n se han reportado casos aisl~dos de = 

S:ií.ndTome d~ CUl!hing y tumor<ee tímicos p: CASTLE~ (7) menciona och-o ~.!. 

sos rep~rtados en los cuales el tumor medía de 3 a 6 cm. o situado com 

,letamente en la gl'ndulQ t ímica. 

Incidencia: L08 tumores d Cl! l timo son relativamente p~~o frecuentes e.!!, 

t. r e 1l. 10lS twnoree m®dli.asiinal es. En varias series de tumores tími cos = 

p~bll.i c ada8g la incidencia varía muy poco. BLADES(S) en su serie de 

109 casos de tumor mediaetinal reporta 6 casos d<e los cuales % eran ~ 

beni gnoe y 2 maligno8: CURRER! y GALE de 36 casos pres~nta 2 p uno ma= 

¡ign~ y otro benign~p HARLITZKA y GALE (12) en 17~ casos encuentra 1% 

(incluye ademáe quietes), eeto8 mismos autores en an'lisis comparati= 

vo de varias series g reuniendo en total qSO !Casos de tumores mediaeti 

nales, encuentran ullla iD\~idencia de :W o?~ (inch~y(l¡nd~ tambi'n qui.-tes) 

DARrrEL es al (9) de 81 casos p eD~uentra 8 casos: S malignos p 1 benig= 

no o 1 quiBte g e incluye además un !Caso de inflamación crónica. 

DERMOIDES y TERATOMAS (TUMORES TERATOIDES) 

A estos tumores p lo~ caracteriza la presencia de tejidos deriva~ 

dos de cualquiera de las 3 c apae ger~inales. Es característico y fr~ 

cuente la presencia de p(l¡losp hues~8 y dienies de gran valor en el == 
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fll"I!!lCU®nt\S8 (14) o Al t$ll"a~i«l)JrnI!?Il!i maJ!. igxual!l «l)~Ull"um I!?Rl 20 a 30% y especia! 

mil:nte eJ!ll la varil!?dad 2!l6JLida (Jl4) o M~ manifle8taccl1.lOll!llIU cl~nilCal! us"ual= 

ml!?ntl!? ~«l)llll tall"~ías y pUledl!?l!ll d~ll!i~ubll"ill"~e en ®xámen ~adiIOlJL6gi~1Ol ll"utinall"i«D 

antes de los 20 ~ñ«D~o 

Despu~!l dI!? JL«De linflOlm~l!p JLIOlS tUW«Dll"1!?8 teratlOlid~«Ds son los m'e fr~= 

lCluentl!?s en el ml!ldiastill!1Ol antl!?lt"ioll" (13)v aUllllqul!? para algWlos autorelS <e,! 

m«D KATZ (lPrt) S«Dn l«DiIl m's lCl«DmUlllll!?i5 I!?n ~sta lI.«DcaJLizaci¡fi;l!llo Algunas serless 

publicada. (50 8 0 JL2) ll"evel~n que son tumoll"el! ll"l!!llativamente fll"ecuexutes o 

1INFOMASg 

Son pll"ocel8«D~ d$ llllatUll"aJL®za lllll!?opl'eica v oll"iginad«D8 en las c'~~la8 

JLinfoidl!?8 «D dl!?l ll"l!?tí ©ul«D end«DteJLi«D o Gen~ricamente se les llama linfo= 

ma maligJ!ll«D al gruplOl de pll"((l)CI!?SIOlS JLinfomatosos que tienen alguna. carac= 

tell"íl5tic&1!l que le SiOIIlI ~«DXlnllRllI!?!l!J o Estle gll"Up«D de enfell"medades !lon clasifi= 

cada8 de la 8iguient~ manl!?ll"a (15)0 

Li~f«Dma8 maligno~ 

JL o Enfl!?ll"m~dad d~ H~dgkin 

20 Linf«D~all"~~m. 

30 Sall"c~ma de cél1!llae dt'J ll"etícul«D 

%0 Linf~m~ foli~ulall" gigante (Enfode Bll"iill~S~ers)o 

La diferencialCli~n hi8to16gi~a es a veces dif~cil para el pat61~== 

gop ya nO se diga clfnicamente v qu~ es casi imposible hacer el diagnó~ 

tico II!Il!?gUll"~o 

Todos 1«D1III tipos de linfoma tienen manifestaciones en 108 ganglJo8 

m~distinale8p en forma que pueda lll!?gall" a constituill" masas que den tG­

da la signologfa y sintomat~ll.~g:h. de 108 procesol8 tumoll"al(il!l de el!lta ll"e 

gi~!lo 
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GALE (8) de 36 casos de twme~®e m~diag~iBal~s ~n general p encuentra 2 

casoe p uno de ~nfermedad de Hodgkin y un 1i~foma ma1igno p linfosarco== 

ma de pequeña célula p ambes resecab1es. En otra serie de 174 tumores = 

del mediastine epe~ade~9 HERLITZKA y GALE (12) encuent~an 12 linfoma~ 

e eea el 7~. En estudie cemparative d~ va~ias se~ies publicadas de t~ 

meree mediastinale~ qu~ aba~ca~ un tetal de 450 cases p la incidencia = 

de 1infomas es de 7.6% (12) . 

TIROIDES MEDIASTINAL 

Los tumores m~di~~ti~n!~~ de orige~ tireidee pueden ser el adeno­

ma tiroideo e el t1Jlmo.~ ma:n.ig~o del tiroides que se ha extendido al me= 

dia8tino. 

Loe adenomas ~el tiroide~ pueden clasifiaarse como: a) exten8i6n 

eube8~ernal de uno o 108 otros lóbulos de tiroides; y b) cemo v~rdade= 

~o tejido till"Q>:ii.d~o aberrante (16)0 La exten8i6n 8ubesternal es relat.!, 

vamente comw.n; el tejido aberrante es extremadamente raro p hallándoee 

~l tumor en el mediastino sin ninguna conexi6n con el cuello (23). 

En IHl gran mayo~ía l([H!l bocios mediastinalee oC1ll!.pal!l\ el mediastin<Ol 

anterior y e1ll!.perior; y según CURRERI y GALE (8) son los más frecuentes 

t1ll!.mores encentrados en el mediastino superior. Se consi dera que junto 

con l«1JS timomall D conBt,i t1ll!.Yfll!l @l 65% d~ 105 tumores qu® ocupan la mitad 

anterior del m~diaetino I!!lup\p)rio~ (8). fuedel!ll <!lDlContraX"se en el mediae 

tino p08te~ior (9). 

En cuanto ala incidencia de l<01e adenomas ti~oidec8p la8 diversas 

series consultadas rev®lan que son poco frecuentes: así tenemos que 

CURRERI y GALE (8) de 36 casos encuen tll"an :3 cases o DANIEL y colabora= 

«toree (9) en 81 casos enc'Olerntra 8 bociíOiB mediastinales 9 WATSON et al = 

(211) d~ 2]1.1 tnm«lill"a!!1!Ii /i(f!ll m~rliA!'\tinn ~l!lC\!l®.Klt1l"a 7 mIllieamente" En un cua= 
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por BLADES (4)p se encuentra que de los 62q casos reunidos p 20 corre~ 

pondieron a bocios o sea el 3.2%. 

En las diversas series consultadas (q9 59 8~ 9 9 25)pninguno men~ 

ciona la exten~i6n mediastinal del cáncer del tiroides p lo que se ex-

plica p porque estas series son de tumores extirpados quirúrgicamente 

que he hecho excluyen los casos de tumores malignos del tiroides prop~ 

gados al mediastino. 

TUMORES NEUROGENICOS 

Estas neoplasias p como su nombre lo indica g se derivan del teji-

do nervioso. Para algunos, son las más comunes neoplasias del media~ 

tino y en su mayoría se originan en el mediastino posterior (19),eie~ 

do uno de los tumores más comumee de éste (q). 

S~ les divide en dos grupos princip81es ~ aquellos derivados de 

las vainas nerviosas y los derivados del sistema simpático o A los 

pri.~ro~p c~rregponden loe neurilemomas y los neurofibromas yg a loe 

8egundos p 108 ganglioneuromas p los simpaticoblastomas y los tumores -

Tumoree Neurogénicoeg 

Derivados d~ las 
vainas n~rvioeae 

Derivados del si~ 

tema simpático. 

Neurilemomas 
Neurofibromas 
Sarcoma neurogénico(.) 

Ganglioneuromae 
Simpaticoblastomas 

Los neurilemomas g que son derivados de las vainas nerviosas, est'n 

~on8tituidoe por célula! de Schwan alargada! que forman empalizadas o -

Usualmente son tumores encapsulados y en S~ mayoría de naturaleza be-

nigna. El neurilemoma maligno es extremadamente raro. 

("") Sin~mimia ~ Schwal'loma mil.l ií. gltl~ 9 n~uri~ 
lemoma maligno neurofibrosarcoma (19)0 
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Los neurofiblr'o.&J!I g tambi~B derivadl!)8 de la:!! vaina!!i nerviosae, aon: me­

.. R' B@lIfretC~'~ntl!l&,' que '"loe llleurilemomas ' (16) D pred?~in&n las eetructuraal " 

fibX-U8as en hiJ.to l,olí a 'y sen también encap~ulado.· o · Es·tes !!ion Ice que 

más se aS3cian con la neurofibromatosis generalizada 11) enfermedad de 

VQl!'l Reck1inghauilIen , y en satos CQ80S hay tenden~ia a la degeneración 

sarcomatosa (4) 0 
,Los ganglioneuromas p derivados del sistema simpático v eon relativ.me~ 

te frecuentes~ 62 de 243 ~asos eolectados por STOUT lo estuvieron en 

poeici6n mediaatinal (16). Son bien encapeulados v constituidos por cé 

lulas ganglionax-e~. 

L08 simpaticoblastomas p tumores altamente malignos derivados de estr~ 

turae del sistema nervioeo simpáticos se ha considerado que son los -

tumores neurogénicos m's peligrosos (4). Altamente metastizantes v == 

till'nden a ocurrir en individuos menox-es de 20 años (16). Los simpat.!, 

c .oblastomas puros son rarol!l y u!'Jualmente afectan a niños. Son de cé-

lulas pequéñas y oveides; dan metáBtasiB más rapidamente que cuando = 

se han difex-enciado en ganglios m.duro.~ Los hueBos v el hígado g 108 

pulmones y 108 ganglios linfáticos son sitios comunes de metástasis. 

En. general v los tumoIres neurogénicos mediastinales son u8ualmen-

te aBintomáticos 9 exc epto los tumores malignos v tumores voluminosos p -

o proyecciones intraespinalee en forma de "reloj d~ arena". En!!lu ~ 

mayoría se descubren acqidentalmente al exámen radiológico del t6rax 

(4). 
Ocasionalmente, 8e &8ocian con deetrucci6n de costilla engrado8 

variables y desde un punto de vista mecánico pueden volverse inopera-

~les en virtud de la dirección de su extensión y de su empotramiento 

(4),. En 1011 casos de la pIroyecci6n intraespinal en "reloj de arena" ~ 
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. ~menoe d~ parálisis ~omo primera manife~tación (4). 

Incidencia~ Entre noeQtrc. p GONZALEZ BONILLA (10) reporta 3 casoe in 

tervenidoB quirúrgicamente; de ~etos, dos fueron neurilemoma y uno 

g.anglioneuroma, los 3 IOcurrieron en el iIIexo femeninlO. 

LINDSKOG y LIEVOW (16) en 356 ca80S colectado~ de variae series 

encuentra 113 caeos o ~ean 31.7%, de los cualee, 8610 7 eran malignos. 

En otro extremo se encuentra la serie publicada por LYONS et al (17)p 

quienes en su extensa serie de 782 maeas mediaetinales, incluyen 326 

neoplasiae primarias, de la8 cuales 15 eran tumoree neurogénicos o ~ 

sea el 4.6~. Entre ~stoe extremos de cifras de incidencia se encuen-

tran la. encontradas por WATSON et al (25), HERLITZKA y GALE (12) Y = 

DANIEL et al (9) que varían de 18.7~, 20.1% Y 22.2~ respectivamente. 

~ISTES DEL MEDIASTINO. 

Loe quistes del mediastino pueden originaree como malformacilOnes 

cong'nitae del pericardio, del timo, del 'rbol tráqueo bronquial y - -

tracto g~strointestinal (23). 

QUISTES BRONCOGENICOS~ 

SlOn el res.ul tado de anormalidades del desarrollo. Son masas re= 
. '; 

dondas u ovoides que pueden localizarse en cualquier parte del media~ 

tino, pero característicamente p ocupan el mediastino posterior. DANIEL 

y colaboradores (9) en 9 casos de una serie de 84 tumores primarios ~ 

del mediastino, encuentra 2 en el mediastino posterior. Usualmente 

est&n adheridos a la carina o a un bronquilO por medio de un tallo. Mi 

crC))scópicamente estos quistes pueden coJitener cualquier tipo de teji-

«\0 que se ~ncuentre en la tráquea o bronquios (cartílagos, glándulas 

mu~osas, tej1do conectivo, músculo liso~ epitelio seudo~estratificado 
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Estos tumores son en su gran mayo~ía asintomáticos; pero las m~s 

usuales manifestacion~s son el dolor torácico y la tos. El dolor es 

suave y subestern&lo BLADES (5) señala iju~ 8610 2 de 23 casos d ie ron 

manife8tacion~ s d~ enferm~dad intratorácica 9 el resto fué hallazgo ra 

dialógico; DANIEL et al (9) señala que de 9 cólo dieron §{ntomas. 

El diagnósti co de la p~elSencia de un quiste broncogénico depende 

casi enteramente de la radiografía o En la serie de 9 casos, 7 tuvie= 

ron evidencia radiológica. En la proyecci6n frontal, la masa puede = 

recordar a un tumor teratoideo o un tumor neurogénico. La radiogra--

fía lateral tiene mayor significaci6n diagnóstica. El exámen fluoro,! 

e'pico tiene gran impo~tancia para el diagn6stico de los quistes bron 

quialea , pero como ~stos usualmente est&n adheridos a la tráquea se 

mueven con la degl-uci6n. Para mejor exactitud diagnóstica empléase 

medios de contraste. 

~UISTES PERICARDICOS~ 

Repll"esentan ~belr'raciones en el desarrollo de las cavidades ce16~ 

micas. Extremadamente rax'08. BLADES (5) encontró lb de 109 cat"l"OS de 

tumores mediasticos operados y DANIEL et al (9) encuentra 12 de 81 tu 

mores también operados. 

Son quistes de par~des delgadas p de tejido fibroso y tapizados 

d~ células mesoteliales o Usualmente est'n ~n contacto con la pared ~ 

anterior del tórax y el plf)ricardio parietal. Tamaño variable. Usual 

ment~ asintomáticos g son descubiertoe po~ radiografía. 

", 
QUISTE GASTRO~ENTERICOS~ O m~jor llamados digestivos si se originan 

del esófago p 8@n formaciones sumamente raTas; quiste~ tapizados por 

mllcol'la del tracto alimenticio. Usualmente se localizan en el medias= 
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queños pueden- alcanzar tamaños may(),r~sf siendo el m's grande reporta= 

do de 33 x 11 cm. (8). Aquí ~ntre nosotros ha sido publicado por MI­

RANDA, ASTACIO y JAlMES P., un quiste para=~s ~-{ágico del mediastino = 

posterior (18). 

TUMORES VASCULARES (ANEURISMAS) 

ANEUR.ISMAS DE LA AORTA TORACICA 

Antes es conveniente dar algunas generalidades sobre ~neuris= 

maso Los aneurismas pueden clasificarse de diversas maneras: 

Patol6gicamente D ~e dividen en aneurismas verdaderos y aneuris 

mas falsos. Las an~urismas verdaderas son aquellos en que una o to~­

das las capas murales de la arteria participan de la composici6n del 

saco, y ~l fal~o a~eurism~ es aquel en que el saco está formado por el 

tejido conectivo perivascular o 

Morfológicamente, los aneurismas se dividen -en- tre. tipos: 

lIIIacciformes p fusiformee y disecantes. Los sacciforme-s tienen form.a de 

~aco de cuello estrecho que comunica con la arteria por medio de un 

orificio o El aneurisma fU8iforme tiende a tener forma de huso y a to 

mar toda la circunferencia de la art~ri&. Los aneurismas disecantes 

son de origen intramural y est'n caracteri~ados por s~paraci6n intra-

.. mural hemorrágica de la pared aórtica en la región de la media p usual 

.,mente comunicando con la luz arterial por un desgarro de la íntima. 

Según su etiología o patogénesis los aneurismas pueden ser: 

cong'pi tos O adquiridos o L®! Ao congénitos son relativamente -raros.~ 

Los A. Adquiridos, son más comunes y son el resultado de arterioescl~ 

~oeie7 infección o trauma. 

L~8 aneuriemas de la aorta pueden ocurrir en la porción as= 
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! 
Lae m'~ importantes caueae eong las s{fllie no tratada o mal tra 

tada, y la arterioe~clero8is. 

La mayoría de los reportee señalan a la sífilis como la m's im=~ 

p~rtant~ cau~a de aneurisma aórtico p au~que según BLADES (4) última--

mente se le atribuye más la causa a la arterioesclerosis. El factor 

~3encial en la patogeneeie es un daño a la capa eláetica de la media. 

El ~neurisma de la arteria aorta da sus manifestaciones de pro=-

ceso intermediastinal primordialmente por las siguientes dos razoneeg 

1) Como consecuencla de un proceso expansivo y 2) por la reacci6n in= 

flamatoria de los tejido~ vecinos, esto en particular con 108 aneurie 

mas sifilíticos. 

El an~urisma de la aorta se ha reconocido como una grave enfer= 

medad que produce en la mayoría de loe caeos, síntomae deeagradablee 

y finalmente, la muerte por ruptura y hemorragia. 

En cuanto a la incidencia p BLADES (4,) señala de 1 a 2~ de las = 

aut .<!)ps ias p aunque hace ver que datos recientes han revelado ser mucho 

más alta. 

Aneurismas Disecantesg 

La etiología de los aneurismas disecantes es oecura p pero a 

ciertoe factores se lee considera relaci6n caueal por snfrecuente 
I 

asociaci6n. E~tos factores son los siguientes: arancnodactilia o Si~ 

drom~ de Marfan, embarazo p hipertensión D ~eartaci6n de aorta y cifoe~ 

La degeneraci6n de los elementos de la media constituye la le 

si~n. patológica b'eica. La leei@n se presume que se desarrolla como 
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UJIl. h.smatema imd,lr'amural, p®X" X"uptura de la pall"®d delgada de la vatu. 

Va!!lOrUln p fin un 'rIPia dt!'J medion~cr@~ií! Ice.al COlll!. ne<C1t"osis secundaria y 

ruptura de la íntima p G([')urrido esto, la . 8eparacillSn de las capas intra 

murales !!le hace pGr la fuer:lla de la corriente o 

La incidencia es de dos vecee más ~n el hombre que la mujer p 

siendo más frecuente en la 4_. a 7a. década de la vida o En autop8ia~ 

se rep@ll"ta de 0 0 1 a 1~ de leí! casos. 
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e A P 1 TUL o = IV 

Consideraciones Clínicaeg Sindrom~~ Mediatinales o Expl~ 
raci6n Radiológica y otros métodos diagn6eticos. Breve 
deecripei6n de los más importantes aspectos clínicos y 
ll"adiológi.coe de lO!!t prin.cipales tumores mediastinalelll o 

CONSIDERACIONES CLINICAS~ SINDROMES MEDIASTINALES~ Del conocimient® 

de la estructura anat6mica del mediastino, en especial de la varied~d 

y relaciones de su contenido, podemos comprender la extraordinaria ~~ 

significaci6n de las manifestaciones clínicas de los procesos tumora~ 

les que se desarrollan en la regi6n mediastinal; importancia que radi 

ca, no 5610 e n la mult i plicidad de signos y síntomas que podeme8 ob=~ 

eervar v sino en su significaci6n reveladora y su orientación diagnós= 

tic'" definitiva. 

Todas las afecciones p en particular los procesos tumorales, que 

i nteresan directa o indirectamente el espacio medio-torácico son .u-~ 

ceptibles de determinar signos clínicos de sufrimiento mediastinalo ~= 

Estos signos clínicos pueden variar desde una manifestaci6n aislada = 

de cualquiera de los síntomas que pertenecen a la "serie mediastinal", 

hasta el complejo semiológieo conocido clásicamente como "sindromes ~ 

mediastinalea." 

Prácticamente, todas las lesiones tumorales del mediastino dan = 

signos y síntomas por un fenómeno mecánico, sea irritativo o compren= 

sivo. En ocasiones, el concepto de comprensi6n mec'nica ofrece cen~-

tradiccionas de acuerdo a lo! hallazgos anatomoclínicos relativamente 

corrientes~ así tenemos, que ciertas masa. tumorales de la regióa me-

di0~torácica alcanzan un volumen considerable sin pravocar el menor ~ 

problema de comprensión; "un gran número de ellas, desprovistas de t~ 
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UD ox'me. radiG10gic~ @~a.i8nal~ (23). Par otra parte p algunas De~-­

pla.iaa de dimensiones muy reducidas, determinan sigaes y síntomas ~ 

nifio.tos, lo que e. particularmente ciert~ ea cas •• de procesos ma--

lign.a con mayor tendencia a infiltrar tejidos vecinos. 

Siadremea Mediastiaal •• Anatsme-Clínic •• 

En 01 d •• arr@ll. de .at. tema se .eñalan lG8 m's destacadaa ... -

poetas que expenea BARIETY y COURY (3) en su ebra p al hacer UDa ejem-

pIar y oompleta d.scripci'lIl de 108 iisi.drsmetlli medi .. stiaal.a". 

En eaa.s de tumor p el aindrame clínico varía graadement •• egún -

la naturaleza, el v.lume. p el sitio de la masa y la rapidez de .~ de~ 

.ar.rollo~ 

Para comodidad de expesiel6n p los eigno. de sufrimieato modia.ti 

.al pueden .er agrupados según sus manifetllitacio.es: respiratoria., d~ 

loro.as, ~irculatoriasp laringea., esof'agica. p n.rvi ..... yparieta~-

le. 9 S. agregar'. tambi'n, manifestaciones generale. y alguaas peri-

f'ricas partic~lare.9 

1-) Manifestael •••• respiratería. 

a) Diaa.aa es uno de le. eleme.tos más corrieJ!lte. del .indromefUJl-

cio ... l mediastinal, Varía eJ!l .u tipo e iateasidad o 

Al inicio. se limita a UBa sensacien de8presión intermitente 

y di-acreta; aparece al esfuerzo y en ciertas posiciones (decúbi-

to dorsal, inclinaci6~ laterial & hacia adelante)o Esta influem-­

cia de la pGsici~n y el esfuerzG en la aparición de la dificultad 

respiratoria ,es muy parti~~la~ de las afecciones mediastinales. -

La disnea tiende a intensificarse y a volverse permanente o 

A veces p la disnea reviste modalidad m's característica: pre­

domina en la inspiración y pmede acompañarse de cornaje m'. 9 me-
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nos e8trident~D y de tir~je !!!upra ~ i~fra~sterRal qu~ atestiguan 

un importante comprl!\lmii!lo laringl{)traqmeaJ!.. Puede revistir car.ác~= 

ter ~nfi8ematl!)i!O p ~q:m ~xpiralCi6n pr@langada. Puede prese-ntar pa= 

rGxísm@. tipo espaem@ gl6ticI{) 1{) de acceso!!! asmatifarmes; estas ~= 

crisis» son n®cturnas y determinan I{)rt~pnea. En el niño especia! 

mente, puede presentar un cuadro de "sofocaci6n cianosante aguda" 

que PQede semejar un cuadro de fal.@ Crup •• fixiante. 

La disnea lIliIJ i!I@lo es mn problema de obstrllcci6n mecánica, si­

DO que afecta funci®~es c®mo la cardiovascular . Las afeccionea. ~ 

mediaatiaales figuran entre las cam,as del sindrome conocido c.m@ 

"corazén pulmonar crónic$w o 

b) !!.!: iDCOl!ll8tante p 8~cap irri t .alllte y gellleralmeate baaa:L Tiende = 

a acentuar las manife8tacion~!!I '!T~~®~a~D cuando existen. En algu= 

n~. casos puede tel!li~r carácter quiBtos~ y paroxístic®o 

e) H~m.ptlti.: no es UR hecho habitual ea ¡as afecci~nes media~tina­

les. A ~x~epci'n de 111)8 lCa8~S de aneurisma rat$ a un bronquio, = 

la hemoptitis no es de graved.d y ueualmente es manifestaci&B de 

un proceS$ tumoral que amenaza abrirse a lae vía. aerea. G cemo = 

resultado de congestión vascular. En pr~ces.e tumorales 9 no im=~ 

plica que estoe SEan dE naturaleza maligaa o 

d) Sigile. Fíeic •• de c.mpr~nili.o de v:fi:ae respiratoriae: Los sign •• fi 

sico. en r~lación directa con el c@mpromis. mediastinal son rar •• p 

pac@ eignificativ@s y difíciles de inte~pretarg 

1I-) ManifestacioDes circulatorias 

Deminand$ entre ella. J!.oe pr~blEmae de la circulalCi'n Velu).a 

de retorne. las maDife~ta~lan.~ circulataria~ ~iauwan entre las más -
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dee .ignificativa~. 

eu trayecta intramediaetinal. 

a) Sindrome de la veaa cava sup.ri(\)lr (S o V oC .S.J.~ ~$Iu!lti tuye el tip. 

le.. La expreeié-llll clínica Ul manifJlfH,ta ell tllllll p®ríodo relativa= 

mente tardío de la ev~lu~i®np aunque esto puede ~@ ser cierte en 

En la mitad de 1<9& cal!l8S p la l/!auulJa es t1llm8lral y a . menudo ea 

máticamente p el cuadre cllinicc presenta dos forma8~ 

La la. fae~ _ de cengeeti6n pasiva simpl~p se traduce por algunos 8ig 

• p o 

D@8 funcionalee de est.si~ vem$sa v p®r clianOBlS y edema ligeros. No 

hay cireulaeión c.lateral. 

vada, aparece en UD estad. much~ m'. avaBzad.~ ~fa.e de derivaci'n co 

lateral c.mp&nsad.ra~ @ de~ ~sten@8is me~áni~a descompensada~. Se tra -
duce por la extensión de los síntomas de la la. fase y por el de sarro 

110 de la cireulaci6n venosa superficial. 

Cianosis: frecuentemente discreta al inicio p se limita a leve colora~ 

ción violácea de labioB p p6mulos p olrejas y nariz; es acentuada por la 

toa y el esfuerzo. En . ~asos de compromiso mecánico considerable se -

intensifica, se extiende a toda la cara y puede tomar extremidades su 

periores. 
\ 
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Edema: Precede al aparecimi~~to de la circulaci6n cola~ral, y pasa 

durante largo tiempo disa::lr'~t<f)¡ limitándose a ligero abombamiento de la 

cara y los p'rpados. El edema propiamente dicho, aparece tardíamente. 

Tiene tendencia a ser duro y cian6tico p pero lo caracteriza su topo== 

grafía: interesa exclusivamente cara p base del cuello p parte anterosu 

perior del t6rax. Obs~rvan~e a veces finas petequias. 

Síntomas atribulbl~B a estasis venosa~ cef'lea, v'rtigo p tra~tl()rnos -

visuales, tendencia a la somnolencia y a la omlllubilad.6n o epistaxi-s 0= 

Presión venosa de los M. S. aumentada. 

Circulaci6n colateral: en principio, es el elementd~ás tardío del 

sindro~~ venoso. La red w~aosa subcutánea alcanza la base del cuellop 

la raíz de los miembros superiores y la parte anterosuperior de la ca 

ja torácica. 

b) Sindrome de la gran vena ácig@s~ La IObstrucci6n aislada de la ~ 

vena ácigos es muy rara. En tales casos o la circulaci6n colat'eral es 

del tipo laterotorácica y a veces presencia de hidr6torax derecho. 

B-) !anifestacioRes a-rteriales 

Los síntomas arteriales slOn poco frecuente8~ 

a) Compromiso de la arteria a6rtica y sus ramas: la eventualidad 

más corriente es el desplazamiento de los focos de ausculta-= 

ei6n y la transmisi6~ anormal de los ruidos cardíacos y, en = 

caso de aneurismas p a m~nudo se compañan de un soplo sístoli~ 

CO. 

IV-) MaDifesta~iones laríngeas y ~sofágica8. 

Son relativamente ralI"aa p implican las UBas como las o-tras,una 

localizaci6n particular de la lesi6n. Cuando existen u su valor siBtl!) 
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a) Disfon{ag los probl~mas de la fonaci6n son particularmente -~ 

significativos p sobre todo cuando son objetiwados por un exá-~ 

men laringosc6picog wen ausencia de la l®sión local p toda mod! 

ficaci6n dura~le e ins61ita de la voz debe hacer buscar una -­

afecci6n del mediastino y más particularmente un tumor maligno W 

La disfonía de origen mediastinal es más frecuentemente causa­

da por una par'liais del nervio recurrelll\t®. 

b) Disfagia: síntoma generalmente tardío e intermitente. La de- ­

gluci6n es más difícil para 11. 0 8 sólidos qUt'i para los ·líquidos. 

La coexistencia de una sialorrea anormal está en favor de una 

eompresi6n del neumogástrico. 

v-) ManifestacioD®8 nerviosas 

Por su núme:rilJl y su importancia func i onal, los troncos nervio~-

80S que atraviezan el m~diastino o en su vecindad p juegan un papel == 

muy importante en la semiología de las afecciones mediotorácicas p CU,!D 

do se encuentran comprimidos p englobados o invadidos por el proc~so -

anatómico. 

Podemos distinguir p sindrome de irritación y sindrome de paráli 

Nervios intercostales: su lesi ' n es la responsable de 108 dolores to 

rácicos neurálgicos. 

Nervios simpáticos: 11.a lesi6n paralítica del simpático cervico-torá~ 

cico provoca el sindrome de flaude Bérnard=Horner p de obeervaci6n co~ 

rriente en patología del mediastino s~perior. 

Plexo cervico-branquial& este no es dañado más que en casos de tumor 

mediastinal superior más o menos lateralizad@o 

Debe aquí hacerse menci6n al sindrome ápico-costo-vertebral o o 
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UD tumor maligno del apex pulmona~D pero que puede revelar o compli~= 

cal' Wla afecci6n del mediastino superior. Cuando est' completo, el = 

sladrome se tradue~ por: d~l~res Deu~fticos del miembro superior p con 

atrofia muscular p arreflexia tendinosa p trastornos de la reacci6n 

eléctrica en los territorios neuromusculares correspondientes p dolo== 

res eseapuloh~erales, un síndrome de Claude Bernard-Horner homolate­

ral y una opacidad radio16gica de la cúpula pleural con o sin lesio== 

nes óseas vertebrocostales. 

Frénicc: la irritaci&n provoca doRor irradiado al hombro e hipo rebel 

de, y la par'lisis pll."Gvo<ca hamoviH.dad del hemidiafragma cOTrespon--~ 

diente. Este síntoma reviste una significacion diagnóstic-a y pronós= 

tica considerable: est' m's a menudo en relaci&n c®n un proceso de na 

turaleza maligna. 

Neumog'strico: a ~l se le atribuye la tos coqueluchoide, la disnea a,! 

matifarme, los accesos de sofocaci68. la bradicardia y la sialorrea. 

Recurrentes: espasmos QI parálisis de las cuerdas vo..cales en especial 

la izquierda. 

VI-) Manifestaciones pa~ietales 

No son frecuentes p son def®~maciones producidas por la =­

masa, ejemplo de éstas lo da el aneurisma de ¡a aorta. 

VII-) Manifestaciones generales 

Fi~bre, asteBia 9 anorexia p .enflaquecimieato p ocurren en -

forma muy variable. 

VIII-) Manifestaciones perif'ricas particulares 

Constatar ciertas manifestaci®nes perif~rica8 o di8tale~ 

es 8uceptible de orientar grandemente el diagn6sti~o e de revelar UDa 

complicaci6n. 
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deberá practicársele un exámen somático c~mpleto, sistemático y minm= 

cioso. 

Des 'rdenes de manifestaci~aes deben particularmente ret~Der 

la atención por su significación clínica y del hecho que puedea ser ~ 

comUDes a varias afecciones mediotorácicas; los siadromes disacromé=~ 

licos y los signes de ccmpresi&n medular. 

Síndromes disacromélicos 

Se agrupaD aquí un conjunto de manifestaciones dismlSrficas -

predominantes eA las extremidades de los miembros y al tamente carac·t!, 

r{sticae de UDa afecci&n torácica. Las mejor individualizadas de es= 

tas manifestaciones son: el bipocratismo digital simple y la Gsteo-al" 

tropatía hipel"tl"ofiante .'umica o .iBdr~me de Pierre-Marie y de Bam=~ 

berger o 

Ce.presió. medulalr' 

Diversas Deoformaci0nesmediastinales SOD suceptibles de =­

prGv~cal" trastol".os de cemplr'esi'a medular p pOlr' prolongaci¿. intraver­

tebral o Esta eventualidad ~s sobre todo frecue.te ea lo que cODcier­

ae a les tumores neuregénicos. Por etra parte, . la lesió. medul.ar pu,! 

de ser debida a UD. exteDsi'_ o a metástasis de veciadad (cánceres p -

Enfermedad de Hodgkia, linfosareoma, etc). 

Estudio clínico sintétic~ de les sindromes Mediaatiaalee 

t$pegl"áfico8 y evolutivos 

Formas topográficas 

Tedavía conservaD cierto interés práctico, DO obstante :qu-e 

han sido eclipsadas por la precieién iBcomparablemeate mayor de la l. 

calizaciéa radielógica o 

SiBdrome medi.atinal IlJllterier: Comprende electivameate p e. 
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angla.sos, el sindrome de la VoC.S., l@s problemas respiratorios may.! 

res por el decúbli.tilll dorsal y las aD.~malías parietales esterllo-e0sta-~ 

les. 

El compromis@ del mediastino antero-superior, expone de modo 

m's particular y m's precGz, los problemas graves de compresi'. tra-­

queal y las perturbaciones venosas en el territerie de la vena @ava y 

troDCOs breDquiecefálic98 0 En el mediastino anter~-iRferior, las ma~ 

nifestaciones cardíacas y las complicaciones pleurales SOD las m's -­

frecuentes. 

Sindrome mediastinal medi0: caracterizado por el predominio 

d~ las manifestacienes respiratorias (disRea, tes, estenosis bron---­

quial, atelectasia, complicaciones pulmonares e pleurales) y recurre~ 

eiales, trastornos de los nervios vago y fr~nicoB y trasterDOB arte-~ 

riales. 

La variedad más clásica, pero ne más frecuente, está repre­

sentada por el sindr.me de la concavidad aórtica o "sindrome bronc.= 

recurrencial" de Dlelafey: parálisis de la lariage, sople de esteno-­

sis bronquial y puls9 radial izquierdo d'bil. Su origen aneurismáti­

co es lo habitual. 

Sindrome mediastinal posterior: disfagia, delores radicula 

res, maBife~taci.nes simp'ticas, compromiso medular. 

EXPLORACION RADIOLOGICA y OTROS METODOS DIAGNOSTICOS. 

Ya lo hemos señalado anteriormente, que ea 108 procesos que 

afectaR el mediastiao la explaración radielógica ocupa lugar pr •• mi-­

neate cGme m~ted. diagn'stico o Coastituye por sebre todo el mejor y 

pr'ctieameate el ú.ico medio de explorar ua vivo el mediasti.o .ormal, 

El ex'me. radiolegice nes permite hacer el diag.ésticu pre-

___ ..l_ .... _ ~ .. ______ ..l~ __ .L': __ ' ...]_..1. ..... __ .:. ____ ..... 1 ___ '': ___ '':~_ ... "'_+'''_81 __ _ 



y, •• casos cQmo l@s tum.rez terat0ides, aos permite a veces hacer ~ 

el diaga'.tice segure. 

Sabemes que la expresi'a clíaica de las afeeeio.es medias­

ti.ales es iaeestante y variable. Cuando existe, ae hace más que -~ 

traducir el sufrimie.to de los 'rganes locales o veeiAos y no permi= 

te identificar la eafermedad causal. 

Esta. raz.aes hace. de la iavestigaei'a radiolégiea el 

tiempo fuadameatal, si •• siempre 4ecisivo, del exámea de todo sujeto 

que adolece de uaa afecei'. medíetorácica. 

So. varias las t~c.ieas de expleraci'. roeatge.ográfieas = 

empleadas en la investigaci'. de los tumores mediastiaales; uaas ••• 

de muy si.cilla apIieac!'. y .tras requieren de la habilidad de ua -

radi'lego experimentado. N.sotr8s p por razones de brevedad, .0 ea- ­

traremos ea 168 detalles de cada técnica y AOS limitar~m88 a eBume-~ 

rarlas desdel~8 maa sencillas a las más e~mplicadas, siguiendo ea -­

parte la ferma expositiva de BARIETY y COURY (3) Y LYONS et al (17)p 

c on alguaas medifieacie.es. 

Estudios roeDtgeaográfieos: 

1- T'eAicas ordinarias 

a) Radiesc.pía • fluoroscopía 

b) Radiografía simple 

e) Tom~grafía. 

d) RoentgeD8gramas de 8uperveltaje 

2- Técaicas radiel$gica. que utilizan medios de co.traste. 

A) Medies de contraste opacos 

a) Esofag,gramas 

b) Bronc.gramas 
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e) ABgi®~&~disgrafí. 

d) Angi$g~amae retrógrad$8 

e) Miel@gramas 

B) Medi~~ . de ~.Btraste gaseeses 
(Deum.iIl~medias tiae ') 

a) Neumst'rax diagB'stics 

~) MediastiRegrafía gaseesa iI> aérea o 

Existe». f5tr <u! prscedimie.til>l8 diag_'sticul que aunque seeu!, 

dari •• ea relaei'. ~iI>ft ~a ril>~Rtge •• graf{a, ayuda. grandemente en la 

mayer exactitud diaglll'stica de las preces.s tumerales del mediastin. o 

Jl= Pr.cedimieat(l)s quir&~gic<u : 

a) BrenciI>sciIlpl1:a 

b) Bi.pllia de gai.gHiI>. pll"e=escal~ni~iI>s 

e) Biepsia de: 

ganglies a •• rmales 

del hígad4b 

pleura 

.tres tejidss 

d) Tsracilltemí. 

e) Te~aeeJlte!IJil!lo 

2~ Miseelá •• as 

a) Test cutá_ees para gr •• ulemas específices 

b) Estudie. de espute para gérmenes y células maligBas 

e) Emplee del Y.d. radieactive 
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El mismo LYONS (21), hace Botar que de los procedimientos 

quir'rgicos, la biopsia de gaRglios pre-escal'.icos es el procedi- ­

mieato más valioso y definitivo de los procedimientos especiales, a 

meaudo volviendo iBRecesarios exámenes subsiguieates. 

BREVE DESCRIPCION DE LOS MAS IMPORTANTES ASPECTOS CLINICOS y RADIOLO 

GICOS DE LOS PRINCIPALES TUMORES MEDIASTINALES 

A coatiauaci'n se expoBen alguaos aspectos particulares de 

ciertos procesos tumorales del mediastino, que a nuestro juicio p y -

después de revisar alguaos autore., parecen de mayor eigaificaci'a. 

LINFOMAS. 

Síatomae clínico.: Es la regla que la masa ganglio.ar ·maligaa tra-­

duzca BU prea.Rcia por manifestaciones clíaicas de importaDcia e iD­

teRsidad variable. En pri.cipio, los earcomas ga.glionares son de -

todos lo. tumores medio-torácicos aquélloe que determinan l .oe m's - ­

precoces y máft frecue.tes de loe sí.tomas de sufrimiento local y .si~ 

gularmente, de sufrimiento del mediastino anterior (3). 

Forma. mediastinales puras: 

La .emiología local de eeto. procesos es generalmeRte más manifiesta 

que en las otras variedades de adeaopatías malig.as, iRcluyeado aquí 

a la Enfermedad de HodgkiR. 

La tos ocupa el primer lugar. Seca, precueRte, quintosa , r~ 

belde, ao se acompaña de expectoraci'R. A veces exagera alguaa.ma­

aifeltaci •• el del sindr.me vea.s. cuando existe •• 

La dis Rea muy diecreta al inicio. Se ma.ifiesta .n primer lu 

gar por paroxiemos que sobrevienen por el esfuerzo o .D po.ici'a d. 

decúbito dor.al. 
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de les recu~reate~. 

diaetinales. La disfagia ea exc&p~leHal. 

del sindrome de comp~esi6n venosa. 

La astenia y el enflaquecimiento se vuelven aparentes en el = 

estado terminal o 

En cuallllto a li!. Eltllfel1"medsd de Hodgkin p su localización medias~ 

til!l\aJl IPJS por sí m:n.SM<ilI SI. DlIPJXUUl.o desp~oviata de toda exp~e8i6111 clínic,a. 

Signos radiológicosg 
IJ 

La opa~idad gallllgliol!l\a¡r sa~~omatiOlsa tiene por car.acteres g.ene= 

¡ralEs 1C1ási~os h )s s:fi.guJll!')llliel!Jg o~upa el espacio mediastinal medio y 

anterior p traduce la participaci6~ global de todos los g~upos linfá= 

extensiva p p~incipalmente hacia las regiones de los hilios (3). Sin 

embargo D las vaJr'iant~s radiológicas son muy numerosas. 

TIMOMAS 

sin.tomas clínicos ~ La mayor' parte de los tumores tímicos 9 no s .on =-

(6o~ de los casos apriOlx.) (3). 10s síntomas generales p aparecen de~ 

pu's de una fase de laten~ia prolongadag manifestaciones dolorosas p 

disnea p tos D cianosla D ~iOImp¡res:n.6n de recurrentes p sindrome de la vena 
\ 

lCava superiolI", el sindrome de Chmde Bernard=Horner. Las hemo1>t-isie 

Los signos flsico8 D SI! limitan a una macicez paraesternal Y' s~ 

pra cardíaca m's IQI ml!niOls evidente. El polo superior del tumor puede 
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Aspectos Radio16gi~oB~ Radio16gi~amentep S~ ~aracteriza por una som 

b~a d~nsa y sim~trica situada por encima de la base del coraz6n. El 

tumor radioI6gicam~~te ~s más ancho qu~ alto p y esto lo distingue de 

los otros tumores mediast,íni~o8 (21). 

TUMORES NEUROGENICO& 

Síntomas clínicos: La latencia clfni~a es la regla habitual. Apro­

ximadamente en la mitad de los casos el tumor es completamente aile~ 

Ci080 p al momento de su de~cubrimi~nto radiológico. 

La ·sintomaiolog{a c11lc9.lllldo ~xistep es poco significativa p . El d2, 

lor es la manlfestaci~n m's corriente revistiendo todos los tipos. ~ 

La acelllltuaci6a d~ los fenómenos dolorosos traduce bastante a menudo 

la degeneracl~n malig~a (3). Otras manifestaciones son extraordina­

riameilte raras. 

Los gangllo~euromas del slap'tico de 10caliza~i6n alta p de ter 

minan a menudo 1ll1ll slndr({)lme de Claude Bernard=Ho1'ner. 

En caSJl» de tumor neurog~nico9 debe buscaree atentamente esti,g, 

mas de la enfermedad de Van Reokllnghausen. Tambi'n debe tenerse en 

ouenta las manifestaciones discretas de compresi6n medular p que tra­

ducen la existencia de una prolongaci6n intravertebral (~en reloj de 

areBa~) de un tumor neurog~ni~oo 

Aspectos Radiológicos,: El diagn6stico de un tumor neur({)lg~nico intr!, 

tor'cico es exolusivamente del orden radlo16gioo -(3)0 L08 oaract~res 

morfo16gioos y topogr'fioos de opacidad anormal son generalmente ta~ 

les que el diagn6stico es fáoil p si no evidente en la mayoría de 108 

casae. 

En la vista frontal la l!Jombx'~ es densa p única p homogénea p a 

menudo voluminosa. Su borde exterior es neto D regularmente redonde~ 



de la masa; su borde interno se confunde con la sombra mediastinal. 

En vista late~nlp la opacidad está limitada netamente adelante 

por un contorn~ de fowm~ semi=circular 9 y hacia atrá se encuentra 

aplicada contra la p~red p08t~riorD verdaderamente encajado en el ca 

nal costovertebral o 

ANEURISMAS DE LA AORTA 

Expresi6n ~lími~~ La~ manifestaciones clínicas pueden asociarse de 

aíntomae y signos en ~elaci6n «!: cr]>Ia el desarrollo del lIJaco aneo.tilimáti 

108 6rganos ve c inos o con la coexist,enc:ll,a de una aorti ti!! espi'Jcífica o 

L08 eíntilDmas asociado:! con el d<PJsaX'rollo del aneurisma haci-a 

Las manifestaciones relacionadas con la repercusión del seudo -
tumor vascular sobre los órganos mediastinales son inconstantes. Pu~ 

den presentarse todas las manifestaciones de la Ilserie mediastinal~~ 

con grandes variaciones aisladas o asociadas o 

Signos Radio16gico5~ 

Se trata de una opacidad redonda p paramediana (derecha o iz=-

quierda) segttn el sitio del aneurisma p poseída de movimientos de ex= 

pansión sistólica o Los bordes son en principio francos p bien delimi 

tados y regularmente redond<PJadoe o La presencia de una banda de ~~al 

®ificacióa laminal w reviste un valor práctico porque limita la dis-

eusi6. a los diagDóstic@s de quistes de contenido líquido o de tumor 



38 = 

e A P 1 TUL o - V 

BREVES CONSIDERACIONES SOBRE EL TRATAMIENTO DE LOS 

TUMORES MEDIASTINALES 

En forma muy breve trataremos de exponer los conceptos genera= 

les del tratamiento de 11!)8 prl!)c<!80!!l tumoral<!8 del mediastino. 

Las reglas generales de tratamiento varían ~on el tipo y natu= 

raleza del tumor. Los tumoree maligno!!l 80D 9 en general,de tra:tamie.! 

tI!) médico~ radioterapia primordialmente~ aunque hay ca!!lo!!l raro!!l de = 

éxito operatoril!). 

L08 tumores malignos DI!) ga~glionare8 responden generalmente == 

muy mal a la radiot<!rapi~. 

En todo!!l ll!)s ~asl!)s donde la malignidad no es demostrable, la ~ 

duda que exi!!lte !!: (Dbre :n.a naturaleza exacta de un tumor delmedia!!lti= 

~ I!) ~ justifica la <!xploraci6n 9uirúrgi ~ a sistemática, !!Ieguida de ex­

tirpación cada vez que sea posible (3). Esta regla es aún más for== 

. mal en presencia de todo tumor aparentemente benigno, aunque !!lea pe,!: 

fectamente toleradl!). La exéresis radical en un tiempo de los tumores 

benig!'1o!!l del mediastino p y a su vez de ciertas neoformaciones de ma~ 

lignidad todavía oculta p es eH efecto una de las fuente!!l de éxito == 

más con!!ltante (3). La intervenci6n 8i!!ltemática y precoz, con!!ltituye 

una regla fundamental sólidamente establecida: encuentra !!IU justifi­

~ aci6D .en la grave ameflaza de complicaciones mecánicas o infecciones 

ulteriores, eB el ri~~go mo mEROS grande de una degeneración maligna 

8e~uDdariap en la dificultad y gravedad mucho mayor de una interven~ 

ció. practicada tardíamente al estadl!) d~ intolerancia funcional o ~= 

de las complicacion®8 (3). 
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El pron6stic6 operatorio inmediato o tardío depende de la re~­

sisteneia general del enfermo, del estado evolutivo~ condiciones ana 

t6micas locales y sobre todo, del carácter benigno o maligno del tu-

mor. 

Seguidamente se meBcionaB las formas usuales de tratamiento que 

le aplican a los mas comunes tumor~s del mediastino. 

Li.fomas: Han sido varios 108 métodos empleados en el tratamiento = 

de estas lesiones malignas. E.tre los agentes terapéuticos que más ~ 

se han ensayado tenemos: la radiación con rayos roemtgent, 108 agen­

tes "alldlating" o alquilizantes, drogasantimetabólicas, f6sforo r.!, 

dioaetivo y corticoesteroides. Además, se ha recurrido en algunos = 

casos a la extirpaci6n quirúrgica. 

De los anteriores m~tod08 terapéuticos, la roentgenterapia con~ 

tituye el tratamiento de elecICi6n para el linfosarcoma como ~oDclu.ye 

ROSEMBERG et al (22) en su revisi6n de la terapia del linfoearcoma ~ 

en 30a. de experiencia, encontraBdo que en 1.102 pacientes tratados p 

se obtuvo mejoría objetiva en el 78.4~ y en más de 20~ el beneficio 

se consider6 como completo. 

Metastasis ga.glionares: Ea estos casos el tratamiento dependerá de 

la naturaleza del tumor metaetáeico; según el caso se emplea: 

a) radioterapia penetrante 

b) hormonoterapia , y 

e) en casos excepcionales la extirpaci6n quirúrgica de una __ 

metástasis aislada. 

Bocios endotorácieos: El tratamiento de estos tumores es eXQlu8iv~ 

mente quirúrgico y de manera sistemática, para evitar riesgo de com­

presiones o degeneraci6n maligBa. 



= %0 = 

El empleo de yod@ radio~ctivo adn no es posibl ~ juzgarlo como = 

tratamiento en el caso de bocioa ~oloi daleso La radioterapia, sólo 

tiene interée en los casos de tumores tiroideos malignos inoperables v 

y pOBt~operatoriamentep deepu~s de la extirpación de un bocio de na­

turaleza dudo.a. 

Tumoree del Timo 

El tratamiento de los tumores del timo es ante todo quirúrgico o 

La radioterapia sólo puede tener valor en casos de timomae li~foc{ti 

cos, aunque en general g ],08 tumores tímicos son radioresistente o 

En l@ que c@rr®spomde a los tumores neurogÉnico8 p l{pomas y li­

po.arcomas 9 fibromas y fibrosarcomas y quietes p el tratamiento efi­

~am es exclusivamente quirúrgico g la radioterapia es iRopera.te. 
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CAP 1 TUL O - VI 

ANALISIS DE LOS CASOS ENCONTRADOS EN LOS ARCHIVOS DE AUTOPSIAS DEL 

DEPARTAMENTO DE ANATOMIA PATOLOGICA (1944-1962). 

En este capítulo final, se presenta un breve análisis de los -= 

procesos tumorales intramediastinales colectados después de revisar 

los archivos d~ aut@psiae practicadas en el Departamento de Anatomía 

Pato16gica d~l Ho Rosale. desde ~l año de 1944 a 1962 inclusive. 

Se procedió a revisar cada uno de 108 protocolos de 3.345 auto~ 

eias practicadas durant~ el período antes señalado. Se sigui6 como 

criterio para iBcluir en el material de estudio, los casos en que -

la descripció. macroscópica señalara una evidente masa mediastinal, 

y en el caso partieular de los procesos ganglionares, que éstos al -

menos se describieraB como IV muy hipertrofiados". Por la raz6n de -

que los ganglios tuberculosos son descritos simplemente como "hiper­

trofia ganglionar" o"'tuberculosis mediastinal", sin mencionar un ve!, 

dadero tuberculoma p DO se iacluyeB en ~,te trabajo. 

La revisi6m de las lámimas histológicas de los tumores~ fué -

verificada por UD médico Pat610go miembro del Departamento. 

En las 3.345 autopsias se encontraron 56 lesiones que pueden -

cODsiderarse como "tumorales". Este nÚmero da UBa incidencia total 

de 1.67~o E. el cuadro No. 1 S~ presenta la distribución en número 

7 porceataje de los casos encontrados. 
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Cuadro No. 1 

FrecueBcia de lesiones expaRsivas intramediastinales 

19 TUMOR 9V No. 

'" 
Careilloma epidermoidC! 
de la tráquea •••••••• 2 3.57 

Carchloma del Tiroides 4: 7.14 

Adelloc. folicular 3 

Carcinomaindif. 1 

Timomas (ma1igJlos) 4 7.14 

ti.fomall 8 14.28 

Eaf. de Hodgkin 4 

Linfoearcoma. 4: 

Lesiones tWl.@ra1ee 
metástasica •• o •••• 14 25. 

A •• urismas de la Aorta 24 42.85 

To.tal .. o o • o • o o o o o o o o o o o 56 99.98 " 
Las anteriores 1esioRes tumorales se localizaron exc1ullivame,! 

te en el Mediastino anterior o en el mediastino medio~ y en algu--

.011 callos ocupaban ambos compartimientos. 



Ea el euadro No. 2 se presenta la ineideneia de los casos ea 

los diferentes grupos de edad o 

Cuadro No. 2 

Número de casos en diferentes grupos de edad. 

E DAD N U M E R O 

10 19 2 

20 29 4 

30 39 5 

40 49 11 

50 59 17 

60 69 8 

70 79 2 

80 89 1 

50(x) 

(x) Aquí aparece un número total menor que el señalado aates p 

pero esto se debe que en algunos casos 8e desconocía la = 

edad y en otros habían 2 lesiones en un mismo paciente. 

Ea cuaRto al sexo, hubo un notable predominio del sexo 

ma.uuliRe: 34 casos en el seña masculino y 21 casoa en el a.xo fem~~ 

aiao. 
E. digno de hacer notar, que DO se encoatr6 ningÚI caao 

de tumor neurogéDico Di de tumor teratoideo, no obstante la relati­

va alta frecuencia que reportan la totalidad de las series revisadas. 



En esta forma, creemO$ que se tendr' una somera idea de la in~ 

cidencia de las lesfe.es expansivas intramediastiaales en URa mues= 

tra constituida por las autopsia. practicadas durante 18 años, c~.= 

Becutivos. CompreBdemos muy bien que los datos anteriores RO so. el 

reflejo exacto de lo que en verdad ocurre, pero creemos que se da 

la pauta para estudio. pO$teriores que DOS dará. una mejor informa­

ci6. de esta impor.ante parte de la patología torácica, aquí e.tre 

Dosotros. Los progre.os de la cirugía del t6rax en nuestro pai. = 

dará. 8U mayor cODtribuci6~ a este eetudio o 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

1- Segúa la literatura revisada, el 90 ~ de la patología del media~ 

tiBO corresponde a los procesos tumorales;de estos, 1.08 más fre= 

cuentes soa los tumores I'leurogénicos y los tumores teratoideos. 

2- Existe una estrecha relac!6n entre tumores tímicos y miasteaia 

gravis. 

3- Los Rayos X COJlsti tuyeR .1 ns_. imp.ortante método diagll.6sti.co. 

4~ En la mayoría de loe casos p la extirpaci6n quirúrgica cORstitu= 

ye el más efectivo m~todo de tratamiento. 

5- Ea la revieió. de autopl'lias se encontró una iBcideJllcia de "tumo 

res" medi~stiDa1es de 1 0 67 'o 

6~ En el material de autopsia!! revil8ado, no se eacontr6 l'lingn. ca".. 

so de tumores neurogénico8 p teratoideos o quísticos; RO obstan­

te,entre nosotros Be han reportado casos en material quirúrgi-

C.o. 

7- Es necesario iDsistir sobre los aspectos clínicos, radio16gi-­

cos y au.atomopato16gicos, de los tu.mores mediastínicos o 

8~ Es cOJllvenieRte la búsqueda sistemática de tumores del mediasti= 

8.0 en toda ra.diogra.f{.a del t.órax~o 

9- EB todo paciente coa diagn68tico de tumor mediastilla1 deberá i,! 

tentarse, de ser posible p la extirparci6. quirúrgiea precoz y -

completa. 
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