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Los tumores del mediastino pese a su ba-
ja frecuencia constituyen un tema de interés
practico en cuanto plantean problemas de diag-
nostico clinico y dificultades en la via de abor-
daje, expresan una patologia moral wvariada,
con lesiones de muy diversa evoluciéon y pro-
néstico. Una patologia compleja que surge de
organos normales al mediastino o vecinos, que
son asiento de tumores neoplasicos o no neopla-
sicos y que asientan total o parcialmente en
el mediastino.

La region mediastinal, de dificil precision
anatomica, es lugar de érganos y funciones vi-
tales. Implica riesgos quirurgicos severos.

Dado la extension considerable que adquiri-
ria esta mesa redonda. se excluyen de la con-
sideracion especifica los tumores del sistema
linfoganglionar con manifestaciones mediasti-
nales ya sea como parte de una enfermedad
multifocal, o solo mediastinal; los tumores de
las visceras que transcurren en el mediastino
evadidos del limite visceral y los tumores del
corazén y grandes vasos.

Se han de considerar en esta mesa redonda
los tumores neurogénicos que aunque doctrina-

* Asistente del Dpto. de Anatomia Patolégica. Hos-
pital de Clinicas. Fac. Med. Montevideo.

riamente originados en elementos anatdémicos
de transito mediastinal, desde el punto de vista
clinico, radioldégico y quirurgico son mediasti-
nales. También se incluyen los tumores de
origen parasitario.

La clasificacién se basa en criterios topogra-
ficos, histogenéticos y evolutivos.

La topografia de los sectores mediastinales
se basa en criterios anatomoclinicos y se apli-
can a la patologia quirurgica tumoral ya que,
aun tumores originados en estructuras anato-
niicas clasicamente consideradas ajenas al me-
diastino, son considerados quirurgicamente co-
mo mediastinales.

Tanto la parte clinica, la radiol¢gica y la
guirurgica, expuesta por los ponentes, repre-
senta la experiencia del Instituto del Toérax,
del Hospital Saint Bois.

Ademas, se considera el aporte de la cente-
llografia en el diagnostico diferencial de los
procesos mediastinales.

También se consideraran los aportes de la
quimioterapia y radioterapia en las neoplasias
mediastinales.

El Prof. Dr. Walter Suiffet aportara su ex-
periencia en los bocios toracicos como contri-
bucién al tema desarrollado en esta Mesa Re-
donda.

Topografia anatomorradiologica del mediastino

Dr. MANUEL GONZALEZ MASEDA *

La importancia del estudio radiolégico en
el diagnéstico de un tumor del mediastino Io
revela el hecho de que en un 50 % de los casos
se evidencia en un examen de rutina en pa-
cientes (2, 8) asintomaticos o con sintomatolo-
gia no significativa.

Dividimos el mediastino con Ruiz Liard y
Brandolino, con una concepciéon anatomoradio-
légica, en distintos sectores.

Excede los planos y limites anatomicos cono-
cidos, pero se justifica a fin de incluir forma-
ciones yuxtavertebrales (tumores neurogénicos),
gue no se encuentran comprendidos en el me-
diastino anatémico. Nos basamos en el estudio
radiografico de perfil para esta division topo-
grafica.
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En el perfil radiografico del téorax, es clasico
establecer como limites, el esternon, los arcos
costales posteriores y las cupulas diafragmaticas,
desbordando asi lo que corresponde al Medias-
tino Anatémico.

Encuadrada por estos limites veremos, Ia co-
lumna aérea de la traquea, descendiendo con
una ligera orientacién posterior; ambos bron-
quios fuentes, apareciendo superpuestos en el
plano de la radiografia y senalados por una
disminucién del diametro de la columna aérea,
que termina finalmente en una imagen en anillo
correspondiente al bronquio del 16bulo superior
izquierdo (10).

Esta columna aérea traqueobrdénquica, esta
atravesada por dos sombras de densidad de par-
tes blandas que son, los cayados de la aorta
y de la arteria pulmonar izquierda. Por de-
lante del plano bronquial, se identifica la ar-
teria pulmonar derecha, tomada transversal-
mente en su largo trayecto prebroénquico.

La sombra cardiopericardica es facilmente
reconocible, las venas pulmonares inferiores en
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su trayecto horizontal pueden visualizarse lle-
gando a la auricula izquierda, que se proyecta
en el tercio superior del contorno posterior del
corazén (6).

La columna dorsal se vera desde la tercera
a la décima vértebra, estando las restantes
ocultas por la sombra de los elementos osteo-
musculares de los hombros en la parte superior
y el area hepatica en la inferior.

Para la division del Mediastino en sectores
(Fig. 1) trazamos dos lineas a orientacion ver-
tical y dos lineas rectas horizontales. Lineas
a orientacion vertical: a) una anterior pasa
por delante de la trdquea y de la arteria pul-
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Fi1G. 4.— Tumoracion polilobulada topografiada en la
zona prepedicular. Teratoma maligno.
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Fi16. 6.— Tumor neurogénico, separacion de los extremos
posteriores de las costillas y de las apofisis transversas.

F1c. 5.— Gran nivel en la zona pedicular. que corres-
pondia a un quiste broncogénico intertragqueobrénquico
evacuado en las vias aéreas.

monar derecha y se contintia hasta el diafrag-
ma siguiendo el contorno posterior de la silueta
cardiopericardica; b) otra posterior que pasa
por detras de la traquea, de la sombra radio-
logica de los pediculos pulmonares, y se con-
tinda siguiendo la cara anterior de la columna
hasta el diafragma. Lineas rectas horizontales:
a) una superior que pasa rasante al cayado de
la arteria pulmonar izquierda; b) otra inferior
a la altura de las venas pulmonares inferiores.
Tenemos asi dividido el perfil mediastinico ra-
diolégico en tres sectores y cada sector a su
vez en tres zonas.

Sector superior: zonas pretraqueal, traqueal
y retrotraqueal.

Sector medio: zonas prepedicular, pedicular
y retropedicular.

Sector inferior: zonas yuxtacardiaca, inter-
cardiovertebral y yuxtavertebral.

Esta division es de sumo interés por la fre-
cuencia del desarrollo de las distintas tumora-
ciones en sectores determinados (Fig. 2). Fi16. 7.— Quiste gastroenterégeno diagnéstico operatorio.
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Clasificacion
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No existe un criterio unanime para adoptar
una clasificacién unica de los tumores medias-
tinales, ya que ésta puede basarse en criterios
histogénicos, topograficos, etc.

Nosotros adoptaremos una clasificacion his-
togénica que consideramos sencilla y practica
a los fines de su utilizaciéon, que expondremos
a continuacién y que fue elaborada con la co-
laboracion de los Dres. Tomalino y Martinez.

Debe aclararse que se ha excluido como tu-
mores propiamente mediastinales, todos los pro-
cesos patoldogicos que se sefialan en este cuadro.

1) Los procesos patoldgicos cardiovascula-
res (aneurismas y dilataciones).

2) Tumores de origen traqueobrénquicos y
esofagicos.

3) Linfopatias tumorales.

4) Tumores parietales que en su crecimiento
invaden al mediastino.

5) Los tumores metastasicos.

La clasificacién adoptada es la siguiente:

1) Tumores congénitos.

2) Tumores neurogénicos y tejidos afines.
«3) Tumores del tejido conjuntivovascular.
4) Tumores parenquimatosos.

5) Tumores parasitarios.

En el estudio en particular de cada uno de
estos grupos, los tumores congénitos a su vez
se¢ dividen en:

1) Disembrioplasia homoplastica monodér-
mica.

a) mesodérmica
—Quistes pericardico-celémicos.
b) endodérmicas
—quistes broncogénicos.
—quistes esofagogastroentéricos.

2) Disembrioplasias heteroplasticas bi y tri-
dérmicas.

a) Quistes dermoides.

b) Teratomas y teratoides.

c¢) Tumores germinales. Coriocarcinomas y
Seminomas.

3) Disembriomas de origen meningoraqui-
deos.

a) Meningocele.

Se agrupan los tumores neurogénicos y de
tejidos afines:

a) Del sector simpatico:
benignos
—Ganglioneuromas.
malignos
—Ganglioneuroblastoma.
—Simpaticoblastomas.
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b) Del sector neuroéglico:

benignos

—Schwanoma.

—Neurofibroma.

malignos

—Sarcoma neurogénico.

—Mioblastoma maligno de cel. granulo-
sas (derivado de las células de
Schwan.)

c) Del sector paraganglionico
—Feocromocitoma.

d) De los cuerpos glémicos Paraganglioma
no cromoafin. (Quemodectomas).

Los tumores del tejido conjuntivo wvascular,
se consideran:

—Fibromas y fibrosarcomas.
—Lipoma y liposarcoma.

Y los vasculares:

—Hemangiomas.
—Linfangiomas.

Dentro del grupo de los tumores desarrolla-
dos en los drganos mediastinales se destacan
en primer término a los Tumores del Timo,
cuya clasificacion y estudio en particular sera
desarrollado en el capitulo respectivo.

Para finalizar con este grupo, citaremos los
bocios en el Tiroides, y los Adenomas de Pa-
ratiroides.

Por 1ultimo, dentro de los tumores parasita-
rios solo se cita el quiste hidatico primitivo
de mediastino.

CRITERIO DE BENIGNIDAD
Y MALIGNIDAD

El criterio de benignidad o de malignidad de
una lesién neoplasica, estd dada por un con-
junto de elementos de juicio que provienen de
los datos aportados por la clinica, la radiolo-
gia, la anatomia patoldgica y los provenientes
de estudios esenciales de laboratorio.

Si se realiza un diagnostico basado solamente
en uno de estos componentes se corre el riesgo
de incurrir en un error diagnostico.

Como lo ha preconizado Jaffe, el resultado
final del estudio de un proceso tumoral se debe
realizar en dos etapas. En la primera, cada
parte aporta en forma individual el conoci-
miento del proceso a diagnosticar, que es luego
seguida de una segunda etapa, en la cual se
efectia una interrelacion de los conocimientos,
luego de lo cual se elaborara el diagnéstico de
certeza. De lo dicho surge la necesidad de un
completo entendimiento entre los diversos res-
ponsables encargados de elaborar el mencio-
nado diagnostico.



TUMORES DEL MEDIASTINO

No debe exagerarse en la aplicacion de este
principio bésico para los tumores benignos,
cuando éstos se ajustan estrictamente a las tres
premisas esenciales en la Oncologia, respecto
a esta lesion tumoral: 1) evolucidn lenta, 2) re-
producir un tejido neoplasico semejante al
normal y 3) estar separado del tejido vecino
por una capsula conjuntiva.

El ejemplo mas tipico corresponde al Lipoma
y el Schwanoma. Pero debemos recordar que
no todos los tumores benignos tienen esta reac-
cién conjuntiva que los encapsula. El Leiomio-
ma y el Neurofibroma son ejemplos muy ca-
racteristicos de lesiones no malignas, de aspecto
circunscripto, pero desprovistas de la capsula.

Pero no es por rara coincidencia que aquellos
tumores encapsulados excepcionalmente se ma-
lignizan, mientras que éstos, los tumores cir-
cunscriptos, no encapsulados, sufren la trans-
formacién maligna en un porcentaje que oscila
entre el 4 % y el 25 %, si se les deja crecer
durante un largo tiempo, o en caso de que
sean extirpados, éstos hayan recidivado por
incompleta extirpacién.

El caracter mas significativo que debe pre-
sentar un tumor maligno es que sea infiltrante.

Sin esta condicién, no podria explicarse la
propagacion por vecindad, la invasiéon linfatica
o sanguinea, y las metastasis a distancia.

Dicho caracter se aprecia con certeza histo-
patologicamente, pero desde el punto de vista
macroscopico, su comprobacién puede presen-
tar dificultades dependiendo, este hecho, de la
histogénesis tumoral.

Asi por ejemplo, el carcinoma, excluyendo
algunas formas raras, circunscriptas, es el tu-
mor infiltrante por excelencia. Se propaga por
contigliidad, a través de ramificaciones que
irradian de su masa central, estableciendo in-
timas adherencias con los érganos vecinos.

Pero no todos los tumores malignos manifies-
tan este caracter.

Los sarcomas, en general, tienden a crecer
expansivamente, comprimiendo a los o6rganos
vecinos sin manifestarse con claridad su infil-
tracion, aunque ésta necesariamente exista.
Puedan adoptar, asi, una configuracién lobu-
lada, cuyas masas nodulares pueden introducirse
por los espacios conjunti os interviscerales ad-
hiriéndose laxamente a los érganos ecinos.
Estas adherencias solo se vuel en firmes, cuan-
dc se sobreagregan proceso inflamatorio de-
cencadenados generalmente por los focos de
necrosis, que con frecuencia se producen en el
seno de la masa tumoral.

Mientras estos procesos degenerai os no
ocurren, es posible disecar cos relati a faci-
lidad la masa tumoral de los tejidos wvecinos
y que algunos casos se facilita por un apa-
rente plano de clivaje, existente entre el neo-
plasma y los tejidos normales.

Esta ultima eventualidad, no es tampoco ex-
clusiva de los tumores malignos. El Schwan-
noma, el ganglioneuroma, tumores benignos ti-
picos pueden presentar adherencias con los
organos vecinos, debido a los procesos de repa-
racion proliferativa, secuelas de procesos in-
flamatorios consecutivos a hemorragias y areas
de necrosis, que habitualmente pueden obser-

varse en estos tumores cuando adoptan un ta-
mano considerable.

De ahi pues, que si bien es cierto que los
tumores de facil extirpacién son en principio
no malignos, tampoco podemos sostener como
exacto el concepto inverso.

La mayor parte de los tumores neurogénicos,
a excepcion del simpaticoblastoma son de cre-
cimiento expansivo y circunscriptos poseyendo
0 no capsula.

El 75 % de los tumores del timo, son encap-
sulados, condicién anatémica que no autoriza
a asegurar su naturaleza benigna. Por otra
parte, de acuerdo con estudios realizados por
Seybold, Mc. Donald y col. (4) encuentran que
los caracteres histologicos de aquellos tumores,
que crecieron infiltrando en los 6rganos vecinos,
con manifiesta actitud maligna, no presentaban
imagenes histolégicas que difirieran de aquellos
otros encapsulados.

De esta observacién se deduce que la micros-
copia no siempre contiene los elementos de
juicio para realizar un diagnostico de certeza
y por tanto ella, por si sola, no es a veces su-
ficiente para realizar dicha aseveracion. De ahi
pues, que debemos insistir en la necesidad de
que exista una interrelacién muy estrecha entre
el Patologo, el Clinico y el Radiodlogo, para
diagnosticar los procesos tumorales en general.

En cuanto a los tumores malignos del timo,
recordemos que son raros y ademas son neo-
plasmas, que comparados con los malignos de
ctras visceras son de crecimiento lento.

Estos tumores malignos timicos, segun De-
cker, quien reuni6 206 casos en toda la bi-
bliografia internacional existente hasta dicha
publicacion, las 3/4 partes de los casos se tra-
taba de tumores de estirpe mesodérmica, siendo
el resto carcinomas.

La propagacién de ellos es por infiltracion
directa; la invasion pleuropericardica y sus me-
tastasis, son raras. Ninguno de los casos de
la serie de 45 casos de tumores timicos estu-
diados por Seybold y Col. (4) embolizaron se-
cundariamente.

Est2 comportamiento aparentemente insolito
de los tumores malignos del timo de ser reacios
a metastasiar (de no manifestar su agresividad
me astasiantelinfatica), estd seguramente rela-
cionada a la ausencia de red linfatica que pre-
sen a el timo dentro de su parénquima central
de acuerdo con estudios realizados reciente-
mente.
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