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QUISTES CELOMICOS DEL MEDIASTINO (*)

Dr. Oscar Bermiidez

En el mes de agosto de 1949 fueron operados en la Clinica
dos enfermos portadores de quistes celémicos del mediastino.
Tratandose de una entidad poco frecuente cuyo origen no estd
aun bien aclarado, traemos estas observaciones como contribu-
ciéon a la casuistica nacional y como informaciéon patoldgica en
sus distintos aspectos.

Agradecemos al Prof. Clivio V. Nario la observacion que nos
ha cedido. Al Prof. Caubarrére, el estudio radiolégico y al Prof.
Mateo su colaboracién anatomopatolégica.

Los casos que motivan este trabajo son los siguientes:

CASO 1" — L. C. de G., 58 afios. Ingresa el 8§ de julio de 1948, enviada
por médico del Interior, quien ha encontrado en un estudio radioldgico una
imagen redondeada en el campo pulmonar derecho. La enferma consulta por
discretos dolores en region mamaria y toracoabdominal derechos, que atri-
buye a un traumatismo sufrido algunos meses antes. Ninguna repercusion
funcional toracica, abdominal ni general. En sus antecedentes existen algu-
nos episodios bronquiales sin mayor significacion y una dispepsia de tipo
hepatobiliar.

El examen clinico general y local no revelan ningidn elemento impor-
tante. Los examenes de laboratorio de rutina son normales, exceptuando e!
hemograma donde existe una anemia discreta. Las reacciones de hidatidosis
son negativas. El electrocardiograma es normal.

Examen radiolégico (figs. 1 'y 2). Placa de frente. Imagen de tipo nodu-
lar en dngulo cardiodiafragmatico derecho, uniformemente opacificada, con
1imite preciso pero festoneado. Placa de perfil. La imagen de aspecto nodular
se hace mds alargada y se proyecta en el 16bulo medio sobre la cisura in-
ferior.

(*) Presentada a la Sociedad de Cirugia en la sesion del 1° de Agosto
de 1951.
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F1G. 1. — Proveccidén

de frente. Se ve u a

pequenia sombra ho-

mogénea ocupando ¢l

espacio cardiofrénico

derecho a contornos
bien nitidos.

FIG. 2. — Proyveccion de perfil. Se ve
que la peguefia sombra a topografia
bien anterior se extiende -por encimu
de la cisura interlobar entre lébhulo
medio inferior y en contacto directo

con la cupula diafragmaditica.
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OPERACION: Agosto 1¢-1949. Dr. Bermidez, Dr. Abdala, Pte. Febles.
Anestesia general con intubacién traqueal. Toracotomia anterolateral con
reseccion parcial de la quinta costilla derecha. Pleura libre. En la region car
diofrénica derecha, completamente independiente del pulmén y recubierto por
la pleura mediastinica, existe un quiste de paredes delgadas, de 8 centime-
tros de diametro alrededor, que crece hacia la cavidad pleural, disponiéndose
en el espacio interlobar medio inferior. Adhiere intimamente al pericardio
en una zona de un centimetro de diametro. No contrae adherencias con el
diafragma. Aparece como un quiste pediculado del pericardio de consistencia
flaccida por la poca tensién de su- contenido, pero no existe comunicacion
con la cavidad pericardica. Ninguna otra lesion en el resto del hemitérax.
La extirpacion completa del quiste exige la resecciéon de un pequeno frag-
mento de pericardio en la zona adherente. Cierre del térax sobre pulmon
reexpandido sin drenaje. Post-operatorio sin incidencias.

Examen del contenido. Liquido ligeramente citrino, limpido, incoagula-
ble espontdneamente.

Examen quimico. Albumina 13 gr. por mil; Urea 0.35; loruros 8.89.

Citologia. Elementos de la sangre circulante. Glébulos rojo , polinuclea-
res y gran predominio de linfocitos. Célula endoteliales distintas de las de
origen pleural (Dr. Terreros).

Examen anatomopatologico. Proceso quistico de paredes delgadas que
transparenta un contenido claro casi incoloro. Las paredes estin surcadas
de numerosos capilares ¥ su superficie interna es lisa y brillante. El1 examen

microscopico muestra estructura fibrosa y vascular. El’revestimiento interno

esta formado por tejido conjuntivo densificado y aplanado sin que sea posible
concretar la existencia de un revestimiento endotelial.

CASO 2" — R. R., 43 anos. Hombre sano y fuerte; etilista moderado.
No hay antecedentes patolégicos de importancia. Ha vivido en campana hasta
hace 10 anos. Es enviado por médico del Carnet de Salud, quien en un examen
radiolégico de rutina encuentra la imagen que muestran las figs. 3 v {.
El paciente no presenta ningun sintoma fisico ni funcional de su afeccidn.
Los examenes de laboratorio no muestran ninguna anormalidad. Las reaccio-
nes de hidatidosis son negativas.

Eramen radiologico (figs. 3 y 4). En proyeccion frontal se observa una
sombra a contornos nitidos, ocupando la mitad interna de base derecha, de
densidad homogénea y confundiéndose adentro con la silueta cardiaca.

El perfil muestra caracteristicas semejantes y establece su topografia
anterior.

La broncografia certifica que se trata de una formaciéon quistica a im

plantacion inferior que provoca un desplazamiento lobar.

OPERACIO : Agosto 19 de 1949. Prof. C. V. Nario, Dr. Bermudez,
Dr. Bossano. Anestesia general con intubacién traqueal. Toracotomia antero-
lateral con reseccién parcial de la quinta costilla. Pleura libre. El quiste
completamente independiente del pulmén ocupa la zona pericardio-freno
parietal derecha, recubierto por la pleura parietal y mediastinal. Incidiende
la pleura medianistica en la zona de reflexion quistico parietal, es posible
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enuclear totalmente el 'quiste alojado en una atmosfera celulosa que permite
su aisiamiento del pericardio, el diafragma v la parrilla costal. Es un quiste
de paredes delgadas que transparenta el liquido claro en su interior a tension

CASO 1. Pieza operatoria

moderada, que alcanza un didmetro de 16 centimetros alrededor. Pleurali-
zacién de la brecha mediastinal. En el 16bulo medio existe una zona de neu-
monitis crénica por compresion que no se reexpande. Cierre del térax sobre
pulmoén reexpandido sin drenaje. Post-operatorio sin incidencias.
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FIG. 3. — Proyeccion
de frente. En la base
derecha ocupando su
mitad interna se ob-
serva una sombra ho-
mogénea a contornog
bien nitidos, implan-
tada en la cupula
diafragmadatica y me-
diastino. Sombra de
marcada densidad que
se confunde hacia
adentro con la silueta
cardiaca

FIG. 4. Proyeccién de perfil.
Se observa la sombra con las mis-
mas caracteristicas radioldgicas a
topograffa . anterior. La bronco-
grafia efectuada con sonda nos
muestra cémo el aceite yodado ha
penetrado en el l6bulo medio des-
plazado por la sombra. Esta ima-
.gen radioldgica corresponde a unn
formacién quistica a implantacion
inferior que provoca un despla-
zamiento lobular.
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Liquido del quiste. Macroscopicamente es un liquido claro, de apariencia
ambarina, con algunos floculos y grumos blanquecinos. No sz efectud
estudio quimico.

Examen anatomopatoldgico. Formacion quistica de paredes traslicidas
color blanco grisdceas, surcadas de numerosos capilares. El contenido es un
liquido de apariencia ambarina y el aspecto interior, liso y brillante. Histo-

CAS® 2. — Pieza operatoria

logicamente se trata de una pared de estructura fibrosa y vascular, con areas
muy laxas y otras mas compactas. En numerosos fragmentos se busco li
existencia de revestimiento interno. So6lo se encontraron areas en que el
conjuntivo esti aplanado y denéificado, pero sin poderse concretar la exis-
tencia' de un revestimiento endotelial ni epitelial.

Conclusiones anatomopatologicas en ambos casos (Dr. Matteo). No obs-
tante la falta de hechos categoricos —como seria el hallazgo del revesti
miento correspondiente—, el caracter de la lesion, la localizacion verificada
v la ausencia de otras verificaciones positivas que orienten el diagndstico en
otro sentido, creemos que se trata de quistes de origen celémico.
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Aspecto histologico
de 1a pared de los
quistes operados.—
A pequeiio aumein-
to. Estructura fi-
brosa y vascular.
Revestimiento

in-
terno

constituido
por tejido conjun-
ti o aplanado v
den ificado.

El revestimien-
to interno a
mayor aumento.
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Caracteristicas anatomopatologicas

Los quistes celémicos toracicos estan ubicados en la parte baia
del mediastino anterior, en-la zona comprendida entre el diafragma,
el pericardio y la pared anterior, preferentemente del lado dere-
cho; de las 31 observaciones que hemos recorrido (incluyendo las
2 nuestras) 22 corresponden a la zona freno-parieto-pericardica
cderecha y 9 a la izquierda. Estan en situaciéon subpleural. Cuan-
do se abre el térax aparecen como una saliencia redondeada
u ovoidea, empujando la pleura de la zona angular formada por
el diafragma, el pericardio y la pared anterolateral y recubiertos
por la pleura. El quiste estd rodeado de un tejido celuloso laxo
poco adherente y poco vascular que hace facil su enucleacion.
En algunas observaciones se hace referencia a adherencias mas
intimas a las franjas grasosas del pericardio. En nuestra pri-
mera observacion, la adherencia al pericardio en una pequeia
zona era tan intima que debié resecarse un fragmento del saco
fibroso; en la segunda, en cambio, la enucleacién no ofrecié nin-
guna dificultad.

Son quistes uniloculares. Su pared propia esta constituida
por un saco conjuntivo muy delgado, que transparenta el conte-
nido (thinwalled cyst), revestido interiormente de una capa de
células mesoteliales o endoteliales. El contenido es un liquido
claro, transparente y poco denso; en algunos casos ligeramente
citrino. El aspecto del liquido ha motivado la denominacién de
“Spring Water Cyst” En su constitucién quimica se senalan indi-
ces bajos de proteinas (0,1 a 0,3 gr. %) ; altos de cloruros (6.90
a 7.10) ; bajos de aziecar y grasas, estas dltimas generalmente
ausentes. En nuestra primera observacion el liquido era maés rico
en proteinas de lo que senalan otros autores.

El crecimiento de estos quistes es muy lento y su volumen
oscila entre 8 y 12 centimetros de diametro. El mayor tamana
en los casos consultados alcanzé un volumen de 15-9-7. No deter-
minan habitualmente dislocaciones por compresion en el medias-
tino, porque su tension no es grande, se deforman y encuentran
una zona de crecimiento mas facil hacia la cavidad pleural empu-
jando la pleura. En los quistes mas grandes como nuestra 2 ob-
servacion, el 16bulo medio puede ser comprimido y presentar
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lesiones de neumonitis crénica por compresién, aunque ello no
tenga una traduccién funcional.

Caracteristicas clinicas y radiologicas

La mayor parte de estos quistes, como sucedié en nuestras
cbservaciones, han evolucionado de una manera latente y se han
descubierto en examenes sistematicos de térax, o realizados con
otros fines. En consecuencia, no tienen una sintomatologia pro-
pia. Habitualmente ésta es nula y cuando existe, es discreta (mo-
lestias o dolores de tipo pleural, tos, disnea, etc.).

La imagen radiologica constituye siempre un hallazgo des-
proporcionado a los sintomas clinicos. Consiste en una imagen
redondeada, ovoidea o poliédrica a angulos romos, de contornoz
regulares, situada en el angulo cardio-diafragmatico anterior y
en contacto con la pared. Se mueve con los latidos cardiacos ¥y
sigue los movimientos del diafragma. Santy, Berard y Galy, se-
falan que la imagen puede ser deformable, lo que esta de acuerdo
con la poca tensién que tienen a veces estos quistes.

El diagnéstico de probabilidad se fundamenta en la latencia
de la afeccién frente a una imagen radiolégica con los caracteres
senalados. La broncografia permite situar el proceso en el me-
diastino, fuera del pulmén y comprimiéndolo extrinsecamente. El
estudio contrastado es6fagogastrico y a mayor abundamiento el
neumoperitoneo, permiten descartar la participaciéon hepéatics,
ia hernia y la eventracién diafragmaticas y el diverticulo epifré-
nico del es6fago. Los embriomas mediastinales benignos en gene-
ral, ocupan en el mediastino anterior una posicion anterolateral
¢ anterior mas elevada; son raros en el Angulo frenopericardico;
la imagen radiolégica muestra contornos netos, pero a menudn
irregulares, con lobulaciones y de densidad desigual. El aneu-
risma cardiaco tiene caracteristicas clinicas y kimograficas que
permiten diferenciarlo. Los fibromas y lipomas con esa locali-
zacién son raros, pero se citan y su diferenciacién clinicoradio-
légica es imposible. Drash y Hyer sefialan un caso con las mis-
mas caracteristicas radiologicas de los quistes celémicos y que
resulté luego ser un lipoma. El diverticulo del pericardio, congé-
nito o adquirido, en comunicacién estrecha con el saco fibroso
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o aislado secundariamente, puede ser imposible de diferenciar
radiolégicamente. El quiste hidatico primitivo del mediastino
anterior en esa localizacion, es también de diferenciaciéon impo-
sible. Las reacciones especificas pueden faltar y en cuanto a la
eosinofilia, segin las investigaciones de M. M. Bariety y Coury,
es un sintoma trivial en los tumores intratoracicos cualquiera sea
su naturaleza. No estamos de acuerdo con la puncién explora-
dora que proponen Gernez, Rieux, Breton y Perrard, que indu-
dablemente permite diferenciar el liquido hidatico de los exuda-
dos pericardicos y del liquido de los quistes celémicos, pero que
expone a los peligros habituales de la puncién en los quistes hida-
ticos. El diagnédstico preoperatorio del quiste celémico en el
angulo frenopericardico es pues un diagnéstico de probabilidad.

Nomenclatura y origen

Esta entidad patolégica, poco frecuente, ha sido senalada
en la literatura con distintas denominaciones en base a las difi-
cultades para establecer su verdadero origen.

Pickhart, en el ano 1934, describe un quiste con las carac-
teristicas de los que estudiamos, ubicado en el dngulo frenoperi-
cardico anterior, provisto de un revestimiento celular de tipe
endotelial y que el autor califica como quiste pleural, probable-
mente de origen endotelial.

Parkes Weber y E. Schwarz, en el mismo afo, sefialan un
quiste subpleural de la zona cardiofrénica izquierda, a contenido
seroso y revestimiento endotelial. Lo interpretan como originado
en anormalidades congénitas en el desarrollo de la pleura, homo-
logandolo a ciertos quistes serosos del peritoneo.

El caso de Dickson Wright (1936) parece tener un origei
pericardico.

Cabot, en 1937, describe un quiste a localizaciéon frenoperi-
cardica derecha, llegando hasta la pared anterior y revestido d:
células endoteliales o mesoteliales. Comentando este caso, Chur-
chill lo denomina “quisie simple del mediastino”.

En 1940, Lambert publica 2 observaciones de “quistes de
pared fina” a localizaciéon frenopericardica anterior y emite una
hipétesis respecto a su origen, segln la cual estos quistes se origi-
narian en la persistencia de una de las lagunas mesenquimales
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primitivas que fusiondndose forman el celoma pericdrdico. St unc
de estas lagunas primitivas no se une a las demds, persiste y se
desarrolla como cavidad itndependiente y se origina un quiste.
Por eso Lambert les llama ‘“quistes celomicos del pericardio”,
originados en restos de las vesiculas mesenquimales no absorbi-
das, de las cuales estd formada la cavidad pericdrdica primitiva.

El caso de Curreri Gale (1941), fué clasificado como
quiste seraso simple.

Greenfiel, Steinberg y Touroff (1934), frente a un quiste
analogo a los anteriores en localizacién, contenido y revestimien-
to emplean la expresion “Spring Water Cys ” del mediastino.

En la presentaciéon de Leahy y Culver (1947), los autores
aceptan la explicacién patogénica de Lambert consideran al
“quiste de pared fina” del mediastino anterior en estrecha relu-
cion con el pericardio y con el diverticulo verdadero de esta cavi-
dad. Denominan esta entidad, “quistes celomicos del pericardio”.

Los autores franceses los denominan indistintamente:

Quistes pleuropericdardicos: Jeaubert de Beaujen y Vandies-
se (1945); Santy, Berard y Galy (1945) ; Gernez, Rieux A. Bre-
ton y Cl. Perrard (194R3).

Quistes extrapericdrdicos: Desaive (1949).

Quistes celomicos del mediastino: Dumont (1949).

Admiten su origen de acuerdo con Lambert en un trastorno
cel desarrollo de la cavidad celomica por falta de coalescencia de
las lagunas mesenquinales iniciales.

Bradford, Mahon y Grow (1947), en un trabajo de conjun-
to sobre tumores y quistes del mediastino, describen 8 observa-
ciones que clasifican como “quistes celémicos del pericardio” en
el grupo de los quistes congénitos de origen mesodérmico. Acep-
tan como adecuada la explicacion de Lambert sobre el origen de
estos quistes.

Drash'y Hyer (1950), publican 5 observaciones. Proponen
unificar la terminologia en relacion con la constitucion histolc-
gica y el probable origen denominando a esta entidad, “quistes
mesoteliales del mediastino”.

Agregan una nueva explicaciéon patogénica a la clasica de
Lambert, sugerida por Kindred en publicaciones personales.
Segin este autor, los quistes mesoteliales se originarian en creci-

465



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

mientos desviados del mesotelio de la cavidad pleural, cuando en
su extension anterior invade el mesenquima de la pared del
cuerpo.

Recientemente Lillie, Mec. Donald y Clagett (setiembre
1950) en otro trabajo de conjunto relatan doce nuevos casos de
quistes del ‘‘celoma pericdrdico’”’, correspondientes a la Mayo
Clinic. Relacionan estas formaciones quisticas al diverticulo del
pericardio. La persistencia de los mnichos celomicos parietales
ventrales, podria explicar la formacion de quistes pericardio-
celomicos y de ciertos diverticulos. Esta hipotesis también re-
quiere la persistencia de una estructura embrionaria definida.

En resumen: Aun.cuando el origen de estos quistes es toda-
via discutido, las hip6tesis concuerdan en considerarlos como re-
sultantes de una alteracion o desviaciéon en el desarrollo embrio-
légico de los elementos derivados del celoma primitivo en laz
sucesivas etapas que conduciran a la formacion de las cavidades
pericardica, pleural y peritoneal. La formaciéon de todas las es-
tructuras mediastinales esti estrechamente vinculada a la divi-
sién del celoma primitivo en las 3 cavidades serosas seflaladas.
La distribucién de estos quistes se encuentra en regiones que han
sufrido cambios morfolégicos importantes vinculados a la for-
macién del celoma. El revestimiento interno esta constituido de
células endoteliales y mesoteliales semejantes a las que revisten
la cavidad del celoma primitivo.

Tratamiento

Debe ser quirtargico aunque se trata de un proceso benigno
con poca o ninguna repercusiéon funcional. La toracotomia en
tales casos es benigna, la exéresis es facil. Abona también en
favor de la intervencién quirurgica el hecho de que después del
mas atento estudio puede persistir incertidumbre respecto al
diagnéstico. La intervencion exploradora en tales casos aclara
las dudas y termina en la extirpacion del quiste. La via de abor-
daje anterolateral ofrece un excelente campo para la ablacién de
estos quistes y es la que hemos empleado.

Conclusiones

1. Se relatan 2 observaciones de quistes celémicos del me-
diastino anterior tratados quirirgicamente.
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2. A propédsito de estas observaciones se hace un sintético
estudio de conjunto de la patologia de esta entidad y una resena
bibliografica.

3. Se estudian las distintas hipotesis patogénicas en su
relacién con el desarrollo embriolégico del mediastino.
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