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TUMORES DEL MEDIASTINO
Relato del Dr. JOSE LUIS MARTINEZ
| — INTRODUCCION

Los tumores del mediastino constituyen un complejo capi-
tulo de la patologia en general y en especial del torax. Durante
muchos afios s6lo eran descriptos en las autopsias y sus sinto-
mas constituian el sindrome mediastinal. También aqui, como
en otras afecciones, los estudios radiolégicos de masas y la evo-
lucion de la cirugia tordcica los sustrajeron del dominio anato-
moclinico para colocarlos entre los procesos fundamentalmente
quirirgicos por los excelentes resultados obtenidos con este
procedimiento terapéutico.

Los cldsicos sindromes clinicos que sélo indicaban grados
avanzados de la enfermedad ya no pueden ser esperados, como
ocurrié también en el cdncer del pulmén, para realizar un diag-
néstico que permita su adecuado tratamiento. Son los sintomas
y signos mds banales, como veremos al avanzar este relato, los
que obligarin al estudio del térax para encontrar estos tumo-
res, cuando no lo hayan sido por hallazgos radiolégicos fortuitos.

La eleccion del tema por la Asociacion Argentina de Ciru-
gia ha sido un evidente acierto. En nuestro pais no existian
trabajos de conjunto: en su mayor parte se limitan a casos aisla-
dos. El grupo quirirgico al que pertenezco ha hecho aportes
valiosos en diversos capitulos. Estos nos permitieron aceptar
la honrosa designacién y realizar la larea basindonos en la
experiencia personal adquirida junto al Dr. Mario M. Brea a
quien agradecemos ¢l permanente estimulo que su capacidad de
ensenar, espiritu de trabajo v probidad cientifica nos ha signi-
ficado, sin disminuir nunca el sincero y reciproco trato de ami-
2o con (ue nos mencionara en su relato de 1947.

A Tos doctores Andrés A. Santas, José Spitola, Horacio A.
Cabo, Antonio Ruiz Beramendi, Luis M. Ripetta, Miguel E. Be-
llizzi, Heriberto M. Ganora, Guillermo Ansaldo, Ricardo Gonza-
lez Corones y Carlos A. Brea, amigos y companeros de equipo
agradecemos su diaria colaboracion.
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A los anatomopatélogos doctores M. Polak, M. Guruceaga,
0. Croxato y F. Nifio que estudiaron con su conocida capacidad
nuestras piezas (uirtrgicas, gracias por habernos facilitado
extraordinariamente la labor. A los médicos residentes del
Instituto de Clinica Quirtirgica, doctores Manuel L. Osorio.
F. Sanguinetti, L. Oliveri y E. Mettler, que colaboraron en la
bisqueda bibliografica y el primero, ademds, en la parte ana-
témica, les estamos igualmente reconocidos asi como al Dr. Car-
los Reussi a cuya Sala- VIT del hospital Rivadavia pertenecen
algunos casos y al doctor R. Varela Chilese en cuyo servicio
pudimos operarlos.

I — ANATOMIA

" Definicion. — Se denomina mediastino al espacio compren-
dido entre ambas cavidades pleurales, el peto esternoeondral,
la columna vertebral dorsal, el diafragma y el orificio superior
del torax.

Uste espacio (cavum mediastinale P.N.A.) estd ocupado por
gran numero de Grganos, va sean propios o procedentes de re-
giones vecinas que lo atraviesan. Un tejido celuloso ocupa to-
dos los intersticios.

Division. — La division del mediastino en compartimien-
tos es una necesidad sentida por cuantos han estudiado su pato-
logia y debieron ubicar en él sus afecciones.

La multiplicidad de érganos alojados en el mediastino, su
distinta reaccion y por ende su signologia frente a las altera-
ciones que les imprimen los tumores que en extensa vartedad
se desarrolian en él y la existencia de espacios libres donde di-
chos turhores pueden alcanzar gran volumen sin que su presen-
cia modifique el normal funcionamiento visceral, nos han lle-
vado a buscar una divisién que permitiera por si, en parte, la
exacla ubicacién radioldgica, la interpretacion de los sintomas
_y aun el diagndstico presuntivo. La division segmentaria pul-
monar ha [luwlllllltddo con hechos anatémicos, concretar la topo-
grafia de sus afecciones y usar un lenguaje claro y compren-
sible. No ocurre asi en el mediastino.

Se divide habitualmente al mediastino en anterior y pos-
terior por un plano frontal que pasa por la bifurcacion tra-
queal; a su vez se divide al anterior en superior e inferior
(Testut y Jacob).

L)
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Los clinicos y cirujanos tordcicos en sus trabajos se apar-
taron de ella buscando una manera mds expresiva. Fried '™ lo
divide en 4 compartimientos: superior, anterior, medio e infe-
rior. Los planos son arbitrarios y el compartimiento superior
tiene tal vastedad que en él se localizan casi todos los tumo-
res, quizds con la sola excepcion de los quistes pericardioce-
lomicos.

Sabiston y Scott ™' usan una nomenclatura que no permite
ninguna clasificacion: mediastino anterior, vértice derecho, me-
diastino anterior y superior, hilio izquierdo, etcétera. Bariéty
y Coury™ dividen al mediastino mediante 2 planos horizonta-
les v 2 frontales en 9 compartimientos: los planos horizontales
pasan, el superior por la cara superior del cayado aértico y el
inferior por la carina; los frontales uno por delante y otro por
detris de la traquea. Los llama pisos superior, medio e infe-
rior a los compartimientos en sentido vertical y mediastino
anterior, medio y posterior en sentido horizontal. Ademads de
usar dos veces la palabra medio y tener que mencionar pisos y
mediastinos, los llamados medios tienen una escasisima exten-
sion y s6lo contienen a la traquea y a la division bronquial, res-
pectivamente.

dad

La terminologia internacional dltimamente aprobada en
Paris, 1955 (P.N.A.), considera 3 zonas o cavidades: una ante-
rior o precardiaca, una media o cardiaca y una posterior o re-
trocardiaca. Significa un avance, pero consideramos que es
muy amplia y no adecuada en la parte superior. Nosotros pro-
ponemos una division del mediastino que creemos iitil y sim-
ple: los planos horizontales pasan, el superior por la cara supe-
rior del cayado aértico y el inferior por la vena pulmonar infe-
vior, dividiendo al mediastino en superior, medio ¢ inferior;
los planos [rontales pasan uno por la cara anterior de los gran-
des vasos y el corazén y el otro por la cara posterior del esofa-
go, dividen asi a cada uno de los espacios superior, medio e
inferior, #n uno anterior entre la cara posterior del esternén
y los cartilagos costales y el primer plano, le llamariamos pre-
V]H(‘t'ldl el bf‘"lllldﬂ., entre ambos planos, le llamariamos visceral
y el tercero, retrovisceral entre la cara posterior del eséfago y
la columna vertebral. Los 9 compartimientos asi creados serian:
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1) Mediastino superior previsceral
2} Mediasting superior visceral

31 Mediastino superior retrovisceral
41 Mediasting medio previsceral

51 Mediasting medio visceral

fit  Mediastino medio retrovisceral
71 Mediastino inferior previsceral
#4) Mediastino inferior visceral

91 Mediastino inferior retrovizeeral

Basdndonos en esta division consideramos el aspecto ana-
lomorquirirgico de estas zonas.

1) Mediastino superior previsceral. — Comprende la re-
cion limitada hacia adelante por la cara posterior del peto es-
ternocostal, hacia atrds por un plano que pasa por la cara ante-
Iitli.l!(' la vena cava superior v ramas del cayado adrtico. hacia
abajo por un plano que pasa por la cara superior del cayado
adrtico v hacia arriba una pequena hendidura entre el esternon
y el tronco venoso braquiocefdlico izquierdo. Tiene una forma
de pirdmide con la base inferior y constituye un gran espacio.
S6lo el timo y abundante tejido celuloso lo ocupar.

. El timo es un 6rgano cuyo tamano y situacion es algo dis-
tinta en el recién nacido y en el joven pues involuciona con la
1-=(laf]. En el recién nacido ocupa el mediastino previsceral su-
perior y medio, deshordando hacia ambos lados la imagen de
los grandes. vasos (importancia radiolégica) y desplazando la
p'leqra mediastinica. El timo no acompana al cuerpo en su cre-
cimiento, por lo cual disminuye aparentemente de tamano y lue-
g0 inicia su involucién siendo reemplazado por tejido adiposo
(Cortes 2 y 3). Su extremo superior se coloca entre el tronco
venoso braquiocefilico izquierdo y los musculos infrahioideos:
vamas arteriales procedentes del tronco arterial braquiocefdli-
co. mamarias internas, mediastinicas anteriores, eteétera, for-
man varios pediculos en ese extremo; las venas timicas nmedian-
te un importante pediculo en su cara posterior llegan al tronco
venoso braquiocefdlico izquierdo. \

El polo inferior en forma de dos lengiictas se coloca entre:
el pericardio v los fondos de saco pleurales anterioves y en esa
70N SON MUy escasos los vasos que le llegan desde los peri-
cardicos, también alli se encuentran el nervio frénico y los
vasos pericardiofrénicos, ‘

Mediastino superior visceral (Cortes Nros. 1y 2). — Esta

i
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ocupado por: vena cava superior hacia adelante y a la derecha,
teniendo el nervio [rénico aplicado junto a su parte anteroex-
terna: las ramas que salen del cayado adrtico: lronco arterial
braquioce[dlico. carétida primitiva y subclavia izquierda: por
detras de éstas la traquea y detrds de la traquea el esofago des-
borddndola hacia la izquierda, y junto a esa porcion de la cara
anterior del eséfago, el nervio recurrente izquierdo o laringeo
nferior. Rodeando a la traquea se encuentran los ganglios lin-
[dticos paratraqueales. El nervio neumogdstrico izquierdo des-
ciende por la cara externa de la carétida primitiva izquierda y
el neumogdstrico derecho por la cara derecha de la traquea.

Mediastino superior retrovisceral. — Detris del esofago se
encuentra el conducto tordcico que desde la derecha cruza hacia
el confluente yugulosubclavio izquierdo, luego las caras ante-
vior y laterales de los cuerpos vertebrales hasta llegar al extre-
mo posterior de las costillas y delante de ellos la cadena del
simpidtico dorsal.

Mediastino medio previsceral. (Cortes Nros. 2 y 3). — El
limo o la grasa que lo reemplaza ocupan este espacio entre el
pelo esternocondral hacia adelante y el pericardio hacia atris.
la grasa pericdrdica forma en esta zona las lengiietas adipo-
<as de Poirier que crecen hacia los fondos de saco pleurales
anteriores.

Mediastino medio visceral. — Encontramos nuevamente 4
la vena cava superior que recibe la vena dcigos luego que ésta
hace su cayado sobre el bronquio derecho y la rama derecha
de la arteria pulmonar; poco después la cava, siempre a la de-
rechia y adelante, se hace intraperic rdica para ir a desembocar
en la auricula derecha. A la izquierda de la cava la aorta que
sale del ventriculo izquierdo hace su trayecto ascendente intra-
pericdrdico (Corte NV 3) pasando delante de la rama derecha
de la ‘arteria pulmonar a la que cruzard luego por encima. ya
extrapericardica, y después lo hard con el bronquio izquierdo
colocandose por detrds del mismo. En este trayecto horizontal
la aorta se relaciona hacia afuera con la pleura mediastinica
que la separa del pulmén izquierdo, v hacia adentro con la
traquea y el esofago (Corte N¥ 2). '

El nervio neumogastrico izquierdo que cruza la cara
externa de la poreion horizontal del cayado adrtico da ori-
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Anatomia — Cortes horizontales de un térax congelado

v
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Courte NV [: Pasa inmedia-
tamente por debajo del ex-
lremo superior del medias-
tino.  Corresponde  al  me-
diastino superior. Y: union
de los troncos venosos hra-
tquincefilicos. B: tronco
arterial braquiocefdlico, C:
cardtida  primitiva  izquier
da. S: arteria  subelavia
izquierda. Tr: triquea. E:
esifago, CT: conducto tord-
cico. C. V: columna verte-
bral. C.P.1: Cavidad plen.
ral izquierda., C.P.D: ca-
neumogastrico  derecho. 3:

Corte N* 3

, : o ;
vidad plaural derecha. 1: nervio frénico. 2: nervio
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gen al laringeo inferior o recurrente que rodeando la cara
inferior del cayado asciende luego por su cara interna para
ubicarse en el dngulo esofagotraqueal antes mencionado. La
arteria pulmonar ubicada a la izquierda de la aorte se dirige
hacia arriba, afuera vy atras y se divide frente al bronquio
izquierdo en sus ramas derecha e izquierda, ésta cruzarda al
bronquio por encima para abandonar el mediastino entrando
en el pulmén; la rama derecha cruza sobre la auricula izquier-
da. por detrds de la aorta v la cava superior y delante de ambos
hronquios.

La triquea desciende manteniendo las relaciones que men-
cionamos en el mediastino superior v luego de corto trayecto
se divide en bronquio derecho e izquierdo, entre éstos y la
bifurcacion (carina) se hallan los ganglios intertraqueobron-
quicos. Las relaciones vasculares de los hronquios ya las men-
clonamos en parte, s6lo falia decir que las venas pulmonares
superiores se hallan en un plano mds anterior e inferior que
las arterias y las inferiores en igual plano frontal que los hron-
quics pero separadas de los mismos por un espacio de 2 cm
scupado por ganglios linfaticos. Los nervios neumogdstricos
cruzan la cara posterior de los bronquios y luego se acercan
al esélago. el izquierdo rodeando su cara izquierda para colo-
carse luego en la anterior y el derecho ubicado en la posterior.
El esifago. sin la presencia del conducto respiratorio, se rela-
ciona hacia adelante con la cara posterior del corazén, aqui
representado por la auricula izquierda.

Mediastino medio retrovisceral. — Por detrds del esofago
cncontramos la poreién descendente de la aorta hacia la izquier-
da de los cuerpos vertehrales. Hacia la derecha la vena dcigos
y el conducto toricico Yy en los canales costovertebrales el sim-
p:i[}l‘n toricico.

Wediastine inferior previsceral. S6lo hallamos aqui gra-

nervio nepmogdstrico izquierdo. 1: nervio recurrente izquierdo. Corte N? 2:
Pasa por la cara superior del cayado adrtico. Plano horizontal que separa, el
nediasting superior v el medio. T. timo. C. S.: vena cava superior. A: vena dcigos
mayor. C. A: eayado adrtico. Resto igual al anterior. — Corte N 3: Pasando
vor debajo de la bifureacién traqueal corresponde al mediastino medio. AoA:
corta ascendente. Aol): aorta descendente. ArP: arteria pulmonar, tronco y rama
derecha. Bd: bronquio derecho, Bi: bronguio izquierdn. Resto ignal a lns ante
riores, — Corte NV 4> PPasando por la entrada de las venas pulmonares inferiores
Limite entre mediasting medio e inferior. Aur: aurfeula fzquisrda: V. P.I: vena
pulmonar inferior izquierda. P: pericardio.
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sa pericardica y el espacio que era amplio en el mediastino
medio y superior va disminuyendo al descender.

Mediastino inferior visceral. — El corazon rodeado por el
pericardio y el eséfago con ambos neumogdstricos forman el
contenido de este espacio.

Mediastino inferior retrovisceral (Corte N 4). — Asi
como el previsceral disminuye su didgmetro anteroposterior al
descender, el retrovisceral lo amplia. El esdfago se aleja de la
columma en busca de su hiato esofdgico y deja un espacio
amplio a cuya izquierda la aorta descendente va acercindose
a la linea media.

La vena dcigos v el conducto tordcico ascienden junte a la
cara derecha de los cuerpos vertebrales y los nervios esplieni-
cos mayor y menor hacen su aparicion en los canales costo-
vertebrales.

En resumen, los tumores mediastinicos encuentran dos
espacios, uno previsceral en los mediastinos superior v medio.
y otro retrovisceral en el mediastino inferior, donde pueden
desarrollarse ampliamente. En el mediastino visceral superio
v la mayor parte del medio, un gran nimero de visceras limi-
taran su desarrollo, dando sintomas al ser desplazadas. En el
mediastino visceral inferior y parte del medio. la presencia del
corazén y el pericardio hard que los tumores crezean hacia los
respectivos hemitorax.

Ili — GENERALIDADES
Definicién - Clasificacién - Limitacién del tema

DeriNicion. — Con. el término “tumores del mediasiine”
se han agrupado una serie de afecciones que no todas son blas
lomas en el sentido estricto del vocablo.

En los dltimos tiempos, diversos autores han tratado de
poner orden en el grupo de enfermedades con “aspecto tumo-
ral™ descriptas en el amplio capitulo de los tumores mediasti-
nicos y se acepta que solo son tales los blastomas primitivos.
es decir, las formaciones proliferativas con poder de creci-
miento independiente.

Quedan separados v consignados como formaciones tu-
moroides todos los otros procesos que se desarrollan en el me-
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diastino, tanto los de tipo inflamatorio como los aneuris-
mas, quistes parasitarios, adenomegalias. hiperplasias timicas,
cleélera.

Considerando el problema de la localizacion de los tumo-
res del mediastino desde un punto de vista anatémico riguroso,
debieran excluirse los originados en los canales costovertebrales
(tumores neurogénicos): pero su desarrollo hacia el mediasti-
no tomando las caracteristicas clinicas de los tumores de la
region hace que la totalidad de los autores los incluyan.

CrasiFicacion. — En diciembre de 1951, en la reunion de
la Asociacion de Neumonologia (Capitulo Argentine del Ame-
rican College of Chest Physisians) en la ciudad de La Plata,
Bracco v Polak™ presentaron un relato titulado: ordenamiento,
patologia y clasificacion histogenética de los tumores del me-
diastino. Como dicha clasificacion permite un desarrollo logico
y ordenado del tema que debemos tratar, la emplearemos.

CLASIFICACION l||5'|'F'I{;ENITITH"..-'\ DE LOS TUMCRES DEL MEDIASTINO
(Bracco v Polak 1951)
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A) BLASTOMAS DEL MEDIASTINO. — 1) PRIMITIVOS
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E:E SO | Surcoma X -\ o -
2 g | IV — Blastomas primitivos - Originados en el armazén textural -
< s f Benignos Quistes - Adenomas - , e
o ! e0s A 3 : | - (8]
g 2 Paratirideos | yp o Corelton—r Nerviosos - Tumores neurogénicos
B = . 3 ol G
== [ Dt f Linfomas Los tumores nenrogénicos mediastinicos se originan en su
¥ ' \ mayor parte en los elementos nerviosos, situados en el canal
Q

)
|
| Malignos
|

Reticulosarcoma
diferenciado

en elementos simpdticos diseminados,
Frecuencia. — Entre los tumores de mediastino de

Del e<ifagn. trdquea bronquics, ecorazan
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nhuestra  casuistica coupan el primer lugar con 22 obser-
vaciones sobre 100, o sea el 22 “¢ y ello coincide con la
mayoria de los autores*"-##-12-59,

Con los tumores del timo y las disembrioplasias constitu-
ven los 3 tipos mas frecuentes (Schlumberger *). En lo que se
refiere a frecuencia relativa con respecto a otras localizaciones
de tumores neurogénicos en el organismo., Stout indica una pro-
porcion del 25 % : 62 casos sobre 243.

Edad. — La edad de nuestros enfermos va desde 6 hasta
25 anos, siendo en su 'mayoria adultos jovenes. La edad vy el
tipo histolégico mantienen una relacién evidente en todus las
estadisticas; segin Heuer y Andrus®™, el 74 % de los ganglio-
neuromas so observan antes de los 10 afios; para Santy ™. 9 de
cada 11 tumores neurogénicos serian ganglioneuromas en ni-
nos menores de 10 afios. En nuestra serie los 6 menores de
14 aiios tenian ganglioneuromas. Sabiston y Scott ™' de 7 gan-
glioneuromas, 4 en nifios menores de 12 afios.

Sexo. — El mimero de mujeres y hombres ha sido exacta-
mente el mismo: 11 casos de cada sexo. Bariéty ™ encuentra en
su serie 70 Y en mujeres, pero este predominio no lo hallan
olros autores: Kent “*',

ANATOMIA pATOLOGICA. — Clasificacion. — T.os tumores
neurogénicos del mediastino pertenecen al sistema nervioso pe-
riférico. Su clasificacion ha sido dificil pues son diversos los
elementos que entran en su constitucion: eélulas simpdticas,
neurdglicas y de los paraganglios, fibras mielinicas y amieli-
nicas y se distribuyen en forma irregular. Su arado evolutivo
variable es un factor mds para considerar.

n 1803, Odier describio tumores en los nervios periféri-
cos y les llamé neuromas (Brea™): Virchow | 1863) dividio a
los neuromas en verdaderos y falsos: entre aquéllos distinguid los
ganglioneuromas y los neuromas fibrilares miclinicos y amie-
linicos. Considerd falsos a los originados en los elementos neu-
roglicos. Su error fué corregido cuando Kohn demostré su
naturaleza neuroectodérmica.

Von Fischer en 1912 dividié a los tumores neuroeénicos
simpidticos en diferenciados (ganglioneuroblastomas) e indife-
renciados (neuroblastomas) y a éstos en simpaticoblastomas y
simpaticogoniomas. Scott y Palmer*, en 1932, establecen las
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relaciones de los elementos simpidticos con los de la glia y la
médula suprarrenal: incluyen asi los astrocitomas y astroblas-
tomas v los feocromocitomas y feocromoblastomas.

Con respecto a los falsos neuromas de Virchow, Verocay
en 1912 los denomind neurinomas. nombre que significa “tu-
mores lasciculados de naturaleza nerviosa™. Stout ™™, en l()."_}-'_t)'.,
propuso cambiar su nombre por el de neurilemoma. Masson **,
en 1932, les llama schwannomas e insiste en que todo el tumor
es ectodérmico y sélo en las paredes vasculares haliria mesoder-
mo. Geschickter '™ estudié en 1935 los 900 casos del John Hop-
kins Hospital y di6 una clasificacion que Brea™ transcribe.

Polak y Bracco™ en 1951, los clasifican asi:

1) Del sector [ A) Benignos: Simpiticocitoma  (Ganglioneuroma)
simpatico | B) Malignos: Simpiticogonioma, simpiticoblastoma

z
2
= A} Benignos: a) Lemocitoma o neurinoma
E 2) Del cector b1 Lemocitofilivoma o neurofibroma
v neurdzlico L
£ B Malignos: Lemoblastoma o nenroepitelivma
g
g
h 31 Del seclor A) Benignos: Feocromocitoma
paraganglid- l B Malignos: Feocromohlastoma
nico .

Fried ™. en 1958 da esta clasificacion:

l Benignos: Neurinomas

1) De los nervios periféricos | Malignos: Neurofibromas

Simpalogonioma
2) Del <istema simpitico Simpatoblastomas
Ganglioneuromas

' Feocromocitona
l Feoeromohlastoma

3) Del sistema eromafinico

Como vemos, es muy similar a la de Bracco y Pcﬂ;t.k’_

también, lo son las aceptadas por Schlumberger™" y por Br.rr‘z_e_-

ty v Coury™ para ordenar sus trabajos respectivos. I\nuuh.nf

usaremos la de Bracco y Polak para la (!(’r&:'l'lpl'ltlll de nuestros
casos y agregaremos los respeclivos sinénimos.

Nuestros 22 casos se distribuyen asi:
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Ficura 3

Simpaticociio-

nia
ficie
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Ficura 2

Stmpaticocttoma
macroscopico.

."‘Slf”’f'fu

Froura 4

Stmpaticoctto-
na. Viero

copia: Entre
fibras nervio
cas amielinicas
v elementos-
eliociticos  se
observan gran
des células

simpiticas
adultas,
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Ganglioneuromas .........-... e T T T 11
Simpaticoblastomas ... e 1
Lemocitoma (neurinomal) ...... PPt 7
Lemocitofibroma (neurofibroma) ......... 0000 3

Total wwnmamessme pmes 22

No tenemos ningin caso de neuroepitelioma ni tumores
del sector paraganglionico.

|) TuMORES NEUROGENICOS DEL SECTOR SIMPATICO.

a) Benignos. — 1) Ganglioneuromas: (sinénimos: simpa-
licocitoma, gangliocitoneuroma, ganglioglioneuroma, ganglioma,
canglioneuroblastoma, ganglioneuroma simple, neuroma ganglio-
nico, neuroma gangliocelular mielinizado, neurofibroma gan-
alionar, neuroganglioma mielinicum verum, neuroma ganglionar
(Virchow) neuroma gangliocelular benigno, simpaticocitoma
(Del Rio Hortega), neuroma verdadero (Virchow), simpa-
toma simpatocitico). Constituyen el grupo mds numeroso de
nuestra serie: 11 sobre 22 o sea 50 %, y la totalidad de los
nifios menores de 14 afios de la misma. Schlumberger®"
encuentra 3 ganglioneuromas en una serie de 27 hallados en los
miembros de las fuerzas armadas, pero ello se explica por ser

solo

“aduitos. En la serie infantil de Ellis '™, 10 casos sobre 19 eran

sanglioneuromas. Bariéty y Coury™, y Sabiston y Scott 1 Nos
encuentran en el 35 % de los casos. Son tumores considerados
benignos. Su tamafio es variable y pueden llegar a adquirir
eran volumen (Figs. 2 y 3).

Aspecto macroscépico. — Son tumores bien encapsulados.
de consistencia blanda, con varios pediculos que los unen a los
nervios. La superficie de seccion (Fig. 3) es de color blanco
amarillento, la parte central toma aspecto gelatinoso y pueden
verse quistes de contenido hemorragico. De la zona en que se
encuentran los pediculos parten handas mds densas, duras. que
atraviesan el tumor.

Microscopia. — En el estudio microscipico se observan
orandes células ganglionares simpaticas adultas (Fig. 4) que
le dan el aspecto tipico qie permite su diagnéstico. Aparecen
rodeadas de elementos gliociticos que son llamados “células
satélites” v fibras nerviosas.

b) Malignos. — Simpaticoblastomas: (Sinénimos: gan-
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gliosimpaticoblastomas, neuroblastoma., neuroblastoma simpti-
o, simpalicogonioma. simpatoblastoma. simpatogonioma, sim-
patoma, simpatoma embrionario, simpatoma simpatohlistico ).

Tumor de tipo maligno formado por células embrionarvias:
los simpatoblastos.

Algunos autores subdividen este grupo segiin el predomi-
nio de las simpatogonias o los simpatoblastos,

La frecuencia de este tumor maligno en nuestra “serie es
de 5 %¢; de 22 casos de tumores nerviosos sélo relatamos l.

Ackerman y Taylor* sobre 48 tumores neurogénicos intrato-
ricicos encontraron 3 malignos (6,25 ¢ ) (simpaticollastomas).
Si consideramos los del sector simpético es 1 en 11 o sea ¢l
10 Y. Sabiston y Scott®™, 1 en-7 o sea 14 Co. Se deseriben
habitualmente en los nifios pero en 1943, Sailer ™ velatd un
caso de simpaticoblastoma en una mujer de 65 anos, ubicado en
el mediastine anterior. El correspondiente a:nuestra seric era
de sexo masculino, de 16 aiios de edad, -y localizado en el
canal costovertebral: a través del agujero de conjugacion pe-
netrd en el canal raquideo y alli crecig comprimiendo la médula
y provocando primero una paraplejia y luego la muerte. Un
caso similar relata Castro '™, el N© 10 de su serie.

Son tumores capaces de dar metdstasis, haciéndolo en hi-

gado. hueso o tejido celular subcutineo. por orden de fre-
cuencia, _ - ‘
Aspecto macroscopico. — Son tumores hlandos de lipo en-
cefaloide, encapsulados o no, con tendencia a progresar entre
los espacios intercostales (caso de Andersén y Shennann cita-
do por Fried"™") o en el agujero de conjugacion (caso N 5 de
nuestra serie, en el cual penetré sin producir efraccion en las
estructuras dseas). '

Microscopia (Fig. 5). — Estan formados por la prolifera-
cion de elementos redondos e independientes, con niicleo eran-
de vy protoplasma escaso (que con impregnaciones argénticas
pueden-ser ‘identificadas como células de tipo simpatohlistico.

2) TUMORES NEURGGENICOS DEI. SECTOR NEUROGLICO.

A) Benignos. — a) Lemocitoma: (Polak). Sinénimos: neu-
vinoma (Verocay), neurilemoma (Stout). angioneurofibroma.
falso neuroma (Virchow). fibroglioma, fibromixoma. elioma.
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leiomioma, mioschwannoma. neurilemoblastoma, neu_rolil}rmn!-
xoma, neuroma fibrilar. fibroblastoma perineural, glioma peri-
neural, Schwannoma (Masson). ' _

El neurinoma o lemocitoma, tumor cuyo origen en las cé-
lulas neurdglicas de la vaina de Schwann es actualmente acep-
tado. sicue en frecuencia al ganglioneuroma.

Ficuga 5

Stmpaticoblustoma — Micrascopia: Células de tipo simpatohlistico

De nuestros 22 casos 7 eran lemocitomas: de 20 d{'_ Sa-
biston y Scott™, 5; en la de Schlumberger ™™ ocupa :-|. primer
lugar. pero ya dijimos que el escaso nimero de ganglioneuro-
mas de la misma ha de ser debido a que se trata de i'ldl[]lj)h’. .

Aspecto macroscopico. — Son tumores que pueden ddqui-
rir gran volumen. De consistencia hlanda. rodeados por una
1:&31::;11]21 que segtin Masson estd fm;ma(_]'a por el permeu@
(Fig. 6). La superficie de seccion (Fig. 7) es de color amari-
llento rosado, con aspecto fasciculado y pueden obiservarse pe-
quenos o grandes quistes, ' )

Microscopia. — El aspecto histoldgico de estos tumores estd
caracterizado por la presencia de elementos celulares hlasto-
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matosos fusiformes con nicleos alargados, dispuestos en “em-

palizada™ (Fig. 8), y a menudo agrupados en nédulos seme-
jantes a los corpusculos lactiles, llamados cuerpos de Verocay.

b) Lemocitofibroma: (Sindnimos: neurofibroma, fibroma
moluscum, neurofibromatosis miltiple, neuroma multiple. neu-
rinomatosis, elefantiasis neuromatosa, neuroblastomatosis. neuro-

[ihromatosis, neuromatosis, neuroma plexiforme. neurofibroma
-olitario, enfermedad de Von Recklinghausen).

Lenocitoma

Ficuna 8

Microscopia: Disposicion en empalizada de las células blastomatosas

Este tumor es menos frecuente que los anteriores: en nues.
tra serie, sobre 22 tumores neurogénicos. 3 fueron neuroli-

hromas.

Se acepla que se originan en los elementos neuréglicos de
los nervios periféricos amielinicos o de las raices nerviosas
pueden hallarse en el canal costovertebral creciendo hacia el

mediastino.

los nervios intercostales fuera del mediastino,
o en los nervios que eruzan el mediastino. De los 3 casos estu-
diades por nosotros 2

se oricinaban en los elementos nerviosos

uhicados en el canal costovertehral v uno en el neumogistrico:

éste formaba parte de una enfermedad de Von Recklinghausen,
los otros dos eran aislados.
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Aspecto macroseépico. — Son tumores no tan bien encap
sulados como los lemocitomas y de consistencia mis dura aun-
que esto depende del volumen. del predominio de los distinto:
elementos que los constituyen v de la presencia de formacio-
nes quisticas. La superficie de seccion (Fig. 9) muestra ca-
racteres similares a los anteriores.

Microscopia. — Estan constituidos. segiin Rio Hortega, pot
la proliferacion de c¢élulas especificas de origen neurdglico, que
recuerdan a las eélulas de Remak, entre las que se disponen
en mayor o menor cantidad histiocitos v fibroblastos. Las célu-
las especificas se distribuyen difusamente o formando fascicu-
los (Fig. 10). T g e

B) Maligno. — Lemoblasioma o neuroepitelioma: (Sind-
nimos: Schwannoma maligno, [ibromixosarcoma de nervio. fi-
hrosarcoma de la vaina nerviosa. neurilemoma maligno, neuri-
noma maligno, glioma periférico maligno. mixosarcoma de ls
vaina nerviosa, neurilemosarcoma, neurofibrosarcoma, sarcoma
netrogénico, sarcoma del nervio periférico, Schwannosarcoma.
neuroma secundariamente maligno). Muchos de estos sindoni-
mos crean eran confusion al usar la palabra sarcoma pues ésta
debe ser exclusivamente empleada para designar los tumores
malignos de estirpe conjuntiva.

En nuestra serie no hay ningin caso. de neuroepitelioma.
Es un tumor excepeional. Fried ™™ dice que es un tumor deriva-
do de las eélulas de Schwann, capaz de dar metdstasis. Schlum-
berger ™' sostiene que, si bien algunos autores lo niegan
otros lo incluyen en los llamados sarcomas neurogénicos. este
tumor constituye una entidad, es un tumor maligno de las c¢élu-
las de Schwann y debe ser clasificado como tal. Polak, que los
denomina lemoblastomas, considera que se originan en los lemo-
hlastos. es decir. en los elementos neurdglicos inmaduros de’la
neuwroglia perilérica. ,

Ackerman y Tavlor® describen 4 casos de lemoblastomas;
tres de los enfermos sobrevivieron a la operacidn, de ellos dos
desarvollaron metdsiasis y murieron, y el tercero. luego de tres
operaciones, vivia sin recidivas a los 414 anos de operado.
Tres de esos cuatro pacientes tenian una enfermedad de von Rec-
klinchausen,

Aleunos autores aceptan la trasformacion maligna de lo
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Ficura 9

Lemocitolibromu o neurolibroma — Aspecto macroseipico. Superficie de seccidn

Fieora 10
L mocitofibroma — Microscopia

.
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lemocitomas y lemocitofibromas. Weuse ™, comunicé ¢n 1954
el fallecimiento de un enfermo por trasformacion maliegna de
un neurofibroma del vago.

Microscopia. — Sus células constitutivas, en activa pro-
liferacion y con abundantes figuras de mitosis, se disponen den-
samente v, con frecuencia, forman rosetas y sistemas gliovas-
culares. La trama reticulinica no es muy abundante y tienen
disposicion areolar de amplias mallas.

3) TUMORES DEL SECTOR PARAGANGLIONICO. — la forma
henigna es el feoeromocitoma vy la maligna el feocromoblas-
toma, 5 _ : ‘

S6lo se han deseripio 3 casos de feocromocitoma en la
literatura: 2 hallazgos de autopsia y 1 sospechado previamente
a la operacion por tener el enfermo hipertension esencial v un
tumor endotordcico clasificado como neurogénico. los casos
de autopsia fueren publicados por Miller en 1924 y por Phi-
lips *™ en 1940. s S ol

Aspecto macroscopico. — Maier ™™, a quien perlencee el
caso operado, describe asi su aspecto: tumor encapsulado, de
consistencia blanda, y superficie de color rojo oscuro.

Microscopia. — En el caso citado el examen microscdpico-

mosird un blastoma formado por acimulos dé células de tamano
mediano. de forma oval, poliédrica o irregular y donde era
posible ver los actimulos de granulos eromafinicos.

Wahl v Robinson™" _describieron un caso de simpatico-
blastoma del mediastino conteniendo grandes masas de feocro-
mocitoblastos, tipo de célula que fué encontrado en las metdsta-
sis. Este caso debe ser clasificado  como tumor maligno del
seetor paraganglionico: feocromoblastoma.

Localizacion. — Los tumores neurogénicos mediastinicos
se localizan preferentemente en el canal costovertebral (Figs.
11 v 12). 21 de los 22 casos de nuestra serie ocupan esa po-
sicion y 1 (lemocitofibroma del neumogdstrico) estaba ubica-
do en el mediastino medio y visceral, lado izquierdo. Con
respecto al lado. 13 son derechos v 9 izquierdos, predileccion
por ¢l lado derecho que se repite en casi todas las estadisticas
(Crajoord™, y Senty ™). Pensamos que pueden ocupar el me-

diastino superior, medio o inferior aunque en nuestra serie hay-

un ligero predominio por el superior.
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Los tumores localizados en el canal lo hacen en intimo
contacto con la zona del cuello de las costillas, unidas por uno
o varios pediculos a los elementos del paquete vasculonervio-
w0 intercostal, o de la cadena simpdtica.

El caso de neurofibroma del vago ocupaba la altura de
dicho nervio desde la entrada en el térax hasta la cara poste-
rior del bronquio izquierdo, ez decir, mediastinos supcrior y
medio viscerales.

v 1 Freuna 12
Tumaores neurogénicos
Localizacion,

Los neurofibromas del neumogdstrico son tumores excep-
cionales, acompanan habitualmente a la enfermedad de von Rec-

- klinghausen. Cuando Brea y Spdtola™ comunicaron esle caso

a la Sociedad. de Cirugia de Buenos Aires. era el 62 en la
biblicgrafia mundial; posteriormente se agregaron los de Tut-
tle. Sanai'y Harmis®™ en 1956 v Davis y Brown' en 1957.

Los tumores neurogénicos del nervio frénico. del recu-
rrenic, de los nervios cardiacos (un caso de Bariéty y Coury ™)
y de los plexos peribrénquicos, deseritos en la bibliografia. no
han sido obsérvados por nosotros.

El niimero de tumores neurogénicos intratordcicos es hahi-
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tualmente uno; son excepcionales los casos bilaterales '
difusos **.

b:mom,ﬂwfogm — La gran mayoria de los tumores neuro-
génicos del mediastino son hdl]def0- fortuitos de catastro radio-
]ug;u.u. En nuestra serie 15 enfermos (68 % ) eran totalmente
“asintomdticos en el momento de ser descubiertos; los 7 restan-
tes lenian uno o dos sintomas a saber: _

a) Dolor tordcico. — Uno de los enfermos tenia un ligero
dolor tordacico v el estudio radiolégico hallé la sombra. Si el
dolor es mis intenso v toma el tipo uulu ular puede ser sintoma
de malignidad. EI enfermo pmlmh)l de un simpdticoblastoma
presentd dolor en miembro superior izquierdo antes de hacerse
visible la imagen radiolégica.

b) Disnea. — Dos ninos portadores de ganglioneuromas
presentaban disnea de tipo asmatiforme, no era muy intensa vy
en ambos desaparecio luego de la exéresis del tumor, La enfer-

4 .
, O

ma portadora del lemocitofibroma de neumogistrico presentalby
una disnea de grado leve.

¢) Tos. — Dos de los enfermos pl't-'.-«=lll:|'|1;l|| 108 seca, ambos

cran ninos periadores de ganglioneuromas. -

d) Compresion nerviosa. — Sindrome de Claudio Bernard-
Horner. — El sindrome de Claudio Bernard-Horner puede pre-
sentarse en los tumores que ocupan el vértice del térax, cual-
quiera sea su naturaleza. Algunos autores lo mencionan como
caracieristico de los ganglioneuromas; de los 2 enlermos de
nuestra serie uno era el *”H')d'l(llillzl'\lllﬂlcl ¥ olro un neurinoma.
También To hallamos en un caso de fibrohistiocitoma.

Compresion medular. — Dolores radiculaves y lnego para-
plejia se presentaron en nuestro enfermo portador de un simpati-
coblastoma. El dolor precedié 9 meses a la aparicion de la som-
hra radioligica. Si bien en todas las estadisticas muestra 3u
[recuencia en este tipo de tumores malignos, puede hallarse en
las formas benignas con pln]outra( ion t‘li{l(lll:l(|lll(lt‘<‘l‘ por otra
parte, aun en los malignos, no siempre es signo de invasion. La
autopsia del enfermo mencionado revelé que el tumor habhia
crecido sin invadir ninguna estructura.

En ningiin caso, a pesar del gran volumen de varios de
cllos, llc‘mm encontrado sintomas llt" compresion esofagica, tra-
(queal o venosa.
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Examen [isico. — Matitez y disminucién del murmullo ve-

<icular se encuentran en los tumores de gran volumen. En un
caso que ocupaba el vértice izquierdo y se acompanaba de un

<indrome de Claudic Bernard-Horner, pudo palparse la tumo-
racion ocupando la fosa supraclavicular,

Tres enfermos presentaban escoliosis con la convexidad
hacia el tumor.

Laboratorio. — La reaccion de Cassoni fué realizada en
4 casos, con resultado negativo. Los exdmenes de laboratorio no
olrecen anormalidades.

Broncoscopia. En general. dada la ubicacion de estos
tumores, no tiene indicacién. Solo se realizé en un caso y fué
normal.

Radiologia. — El valor de la radiologia en el diagnéstico
de los tumores neurogénicos se puede sintetizar en dos cifras:
fué el motivo de su descubrimiento en 15 de los 22 enfermos y
permitio el diagndstico presuntivo preoperatorio en 17 de los
21 enfermos operados.

Examen radiolégico. — Radioscopia. — Permite comprobar
su posicion, la ausencia de latidos, la inmovilidad con los deci-
hitos o la respiracion.

Radiografia simple de frente. — Los tumores neurogénicos
abicados en el canal costovertehral se presentan como masas re-
dondeadas de horde externo bien delimitado y borde interna
que hace cuerpo con la imagen mediastinica, su forma es esfé-
vica u ovoide de eje mayor vertical. La densid ad es uniforme
en general ; puede presentar calcificaciones en su masa (Fig. 13).

Ellis '™ ha senalado las caleificaciones en los ganglioneu-
romas en la infancia: también en nuestro caso era un nino de
3 ainos. portador de un ganglioneuroma.

. Radiografia, lateral. Muestra generalmente la sombra
ubicada en el canal costovertebral con un limite anterior neto,
redondeado y hacia atrés. apluadn al plano costal (Figs. 14.
15 v 10).

En los casos ubicados fuera del canal costovertebral la
radiografia lateral los mostrard con limites netos y situados en
la zona correspondiente al elemento que les dié origen. La
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radiografia lateral del lemocitofihroma del vago (Figs. 18
19} lo localiza en mediastino superior y medio viscerales.

Ficuwa 13

Tumar neurogénico — Imdgenes de caleificaciones centrales

Ficura 14
Tumor neurogénico — 1946

Frounra 15

Tumor neurogénico El mismo de la fig. 14, 1954, Crecimiento lento. Image:
redondeada. Limite neto. Amplio contacto mediastinico.

Fievia 16 4

Tumer neuregénico Radiografia lateral de la fig. 15. Loealizacién en el cana

costo-vertebral.
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Radiografia penetrante. — La radiografia frontal obtenida

on esla téenica permite estudiar muy bien las alteraciones es-

Freura 17
Tumar newrogeénico Alteraciones éseas, abertura del espacio intercostal,
adelgazamiento costal, escoliosis.
Ficura 18
Lemocitolibroma del vago

Frevra 19
Lemaovitofiorama del rago — Radiografia lateral. Localizacion en mediastino
visceral superior v medio.
Froura 20

Tumor neurogénico Gran volumen, Desplazamiento del mediastino
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queléticas que va la radiografia simple pone de manifiesto.

ISs conveniente insistiv en estas alleraciones dseas tan fre-
cuentes en los tumores neurogénicos. Bariéty y Coury™  dicen 2
que 1o son excepeionales y que serian particularmente frecuen-
ha

tes en la infancia: 5 veces en 14 casos de Ellis'™. Brea
puesio particular empeno en su descripeion y en hacer resaltar
su valor diagndstico: las clasificd en: a) ensanchamiento de .
uno o varios espacios inlercostales; b) alinamiento o adelga-
zamienlo de una o varias costillas; ¢) “desgaste o escotadura
del borde inferior: d) =aliencia en forma de cresta o de quilla
del borte interno del canal costal; ¢) (h“H.'_",'a.‘-'l(" de las ||:m'i_1:-
nes laterales de los cuerpos vertebrales en la vecindad de los
agujeros de conjugacion, y [) deformaciones vertelvales: cifo-
sig, eseoliosis [i"i:_:'. 17

Las alteraciones costales estaban presentes en 12 de los
21 casos de tumores neurogénicos localizados en el canal cos-
toverte hral, acompanadas de ensanchamiento de los espacios
mtercostales en 9 de ellos y eseoliosis en 3. En | caso era
solo evidente el ensanchamiento del espacio y en 8- enfermos
no se aprecié alteracion. La costilla se presenta con ufi adel-
cazamicnio mids visible a la altura del cuello y entre la tube-
rosidad y ¢l dngulo posterior (Figs. 20, 21, 22 v 23). mientra-

su borde inferior no presenta la erosion de los tumores malie- ”
nos u olros procesos que provovan ostedlisis (hidatidosis. aneu-
rismas), sino que aparece con un visible aumento de la densidad
de la cortical v no se altera la trabeculacion normal.
Las alteraciones dseas deseriptas son independientes de 1a
naturaleza histolégica del tumor; ganglioneuromas, neurinomas.
neurofibromas, se presentan en nuestra serie con v sin altera-
ciones parietales. El tumor maligno (simpdticoblastoma) no . Fioura 21
1'“'-‘{'”“" alteraciones.  Creemos (que ha de ser im!”’”"”"" n - I-i_ ). Penetrante. Alteraciones costales: ensanche del e-!mn'i'_' ,in!_ew--mmi. adel
cste caso, la rapidez de evolucion: entre una radiosralia sin evi- gazamiento costal, aumento de densidad del borde inferior.
dencia de tumor y la muerte, con imagen tumoral 2 mescs antes, Fiura 22 s .
trasceurrieron 11 meses. La edad |1lil'(ll‘ s a6 Bin -  Tumor neurogénico Alteraciones costales. Nino de 6 afios
on nuestra serie hay nitos de 3 anos y 14 afos sin alteraciones , Frevra 23
v adullos de 48 anos con alteraciones. Como el tienipo de evo- id. fig. 22. Penetrante localizada
lveion puede ser muy prolongado v no sabemos la edad del co- . A Ficuna 24

- 4 . 1 se 921 Posomeratoria & anos después. Persiste la alteracidn costal
micnzo. no hemos de sacar conclusiones. (Il’.]i-lﬂ](h relatados los {d. fig. 21, Posoperatoria 4 anos despus er

.Fll‘l‘hm-&.
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Tumor neurogénico

Neumoldrax diagndstico. El tumor no geompana al
en =u descenso,
Ficrna 26
Tumaor neurogénico Radiografia <imple. Sombra redondeads, de limite
neto, amplio contacto con la imazen car
Ficura 27
neyrogenico — 1, fiz. 26 con neumotdérax disgndstico en posi
El tumor no acompsfia al pulmén en <u enlapso.
Ficura 28
Retrosenie id 26 v 27 con nenmot v cabeza ahajo. 1
iene =i |---‘j| 100y Lor
stenos tadiologicns son vialidos para todos los tumores <olid del m

exlerni

TUMORES DEL MEDIASTING 21
Neumotorax diagnostico. — Permite ver mejor las altera-

ciones dseas y comprobar que la sombra permanece fija a la
pared y no acompania al pulmén en su colapso (Fig. 25). En
un caso reciente de tumor superior y posterior con abertura del
ler. espacio intercostal y sindrome de Claudio Bernard-Horner,
sin alteracién costal, el neumotérax demostré que el pulmon y
¢l tumor permanecian juntos y la toracotomia confirmo que se
trataba de un céncer broncogénico.

Las radiografias en distintos deciibitos con o sin neumoto-
rax muestran que no hay alteracion de la forma ni de la ubi-
cacion. Son signos radioldgicos (Figs. 26. 27 y 28) de los tu-
mores solidos.

No hemos lsado el neumomediastino: no nos parece in-
dicado.

Las broncografias y angioneumografias mostrarin en los
casos de gran volumen el desplazamiento uniforme de los bron-
quios y vasos pulmonares. Las usamos en 2 casos; no son nece-
<arias. El relleno esofdgico en ninguno de nuestros casos did
compresion o desplazamiento. La quimografia y la aortografia
estan indacadas cuando sea necesario el diagndstico diferencial
con aneurismas (Figs. 29 y 30).

Pleuroscopia. — Si hien es un medio que puede dar datos
de valor, no lo hemos realizado en ningiin caso, pues no exis-
tieron dudas que no fueran resueltas por otros métodos.

Puncion biopsia. — Si bien no. podemos restarle valor a la
puncion transparietal ni decir que es habitualmente negativa por
ser tumores solidos vy que en los casos de tumores neurogénico
parcialmente quisticos sélo se obtendria un ligquido sin caracte
res t'-'h]l(‘t.'iél]f.‘ri como sostenia Weiss ™" puesto gue con las agu-
jas especiales actuales obtendriamos trozos de tejidos. no lo
hemos usado en nuestros casos porque consideramos: a) que el
diagndstico ha sido bastante conyvincente luego dt la vadiologia
y b) porque sélo nos parece necesaria en casos en los cuales la
cirugia estd contraindicada y necesitamos saber la histologia el
tumor para indicar otra terapéutica. Esto es vdlido para todos
los tumores del mediastino.

EvoLucioN. — Los tumores neurogénicos benignos son de
evolucién lenta. en nuestra sevie han sido seenidos radiolégica-

mente casos durante 14. 12 v 4 anos.
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Ficura 29 Tumor neuwrogénice,
Radivgralia simple.
Ficura 30. Tumor neprogénieo

Guimografia. El horde liso de la

sombra tumoral contrasta  clara-

mente con el de la cardiovascular
dentada.

Fievra 31 Tumor neurozénice
Nifio de 5 meses de edad.
Ficura 32 Tumor neurogénice

El mismo de la fig. 31 a los 14
ano= e edad. El tumor no ha
acompanado al torax en su ereci-
miento, )
Frevra 33 Tumor newrogénice
Posoperatoria el caso anteror.
Escoliosis  convexa hacia el lado

operado, s
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El de 14 afios se trataba de un nifio « quicn a los 5 meses
le edad (Figs. 31 y 32) se le efectud una radiosralia por un
proceso hronquial y se descubrié una gran sombry paramediasti-
nal derecha y se pensé en cardiomegalia, no (ué ectudiado y 14
anos después al oblenerse una nueva radiografia se observé
que el tumor ha disminuido si no en su volumen absoluto, si en
el relativo respecto al torax, a la imagen cardiaca y al pulmon,
es decir, que no acompané al organismo en su desarrollo normal.
\demds. su gran volumen a los 5 meses de edad del nino hace
pensar en su desarrollo durante la eestacion.

En ¢l caso de 12 afios (Figs. 14y 15), mujer de 43 afos
de edad al comenzar, el crecimiento del tumor lo llevo al doble
de su volumen.

En otros casos de gente joven y tumores muy voluminosos
s necesario aceptar un crecimiento mis rapido.

El tumor maligno (simpaticoblastoma ) se desarrollo en po-
cos meses y llevé a la muerte por compresion medular.

El crecimiento lento y la falta de sintomas pueden mantener
latentes muchos anos a los tumores neurogénicos. Se acepla que
un brusco aumento del volumen y de los sintomas en un tumor
que habia permanecido casi silencioso es un signo de maligni-
zacion: olros sostienen que no es una trasformacién sino la
“xteriorizacion tardia de un potencial maligno ya existente (Ba-
riéty y Coury ),

En la evolucién de los enfermos por nosotros controlados no
hemos observado, a pesar de su gran volumen, sindromes de
compresion venosa, bronquial o esofdgica.

Diagnéstico. — En general, el diagnéstico diferencial -dehe
hacerse con las lesiones redondeadas que se localizan en el canal
costovertebral y el mediastino retrovisceral. Los aneurismas aorti-
cos dan doiores mds intensos. alteran los cyerpos vertebrales
dando imdgenes de osteolisis con conservacion de los discos y
pueden ser despistados por quimograma o aortografia. La equi-
nococosis hidatidica vertebral da también lesiones Gseus osteo-
liticas ademds de las reaccianes bioldgicas (Cassoni) positivas.
La lecalizacion mediastinica de la misma enfermedad ocupa
generalmente un plano més anterior. El absceso frio por un mal
de Pott <e acompainiard de las alteraciones radiolégicas tipi-

cas de Ta T.B. vertebral. Los quistes broncégenos o enterégenos
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y los bocios endotordcicos retroviscerales dan casi siempre sin-
tomas y signos radiolégicos de compresion esofigica o traqueo-
bronquial que no vimos en los neurogénicos.

Las lesiones pulmonares con localizacion posterior tendrin
signologia pulmonar o acompanaran al pulmon en el neumotérax
diagnostico,

El meningocele intratordcico es excepcional. Welch y
celah. ™, relataron un caso operado con éxito. Acompana hahi-
tualmente a la enfermedad de von Recklinghausen como el lemo-
citofibroma de mediastino con el cual es confundido. Quiste for-
mado por la duramadre que sale del canal a través de un
defecto congénito de las vértebras y conteniendo liquido céfalo-
rraquideo, podria ser sospechado radiolégicamente por las va-
vizciones de forma con los dectibitos que se observa en los
tumores quisticos y confirmado si una sustancia de contraste
inyectada en el canal raquideo lo reilena. ;

La ausencia o escasez de sintomas, la localizacion v los
signos radioldgicos ya descritos nos permitieron el diagndstico
preoperatorio de tumor neurogénico en 16 casos localizados
en el canal cortovertebral: la coincidencia con enfermedad de
von Recklinghausen en el lemocitofibroma del vago nos hizo sos-
pechar su naturaleza. En los cuatro casos restantes se hizo
diagndstico de tumor de mediastino posterior sin precisar su tipo;
los cuatro no se acompanaban de alteraciones costales. uno de
ellos tenia caleificaciones difusas.

TraTAMIENTO, — La imposibilidad de establecer previa-
mente la naturaleza benigha o maligna del Yumor. v la proba-
bilidad de su trasformacion o evolucion maligna (Brea ™) fun-
damentan por =i solas la indicacion de exéresis: si a ello agre-
gamos que los tumores neurogénicos no son radiosensibles salvo,
tal vez los neuroblastomas, que la cirugia se realiza prdctica-
mente sin mortalidad v que la toracotomia es muchas veces el
altimo paso en el diagnéstico (Armand Ugén y Victorica ™),
concluimos que el tratamiento ha de ser quirirgico y no debe
demorarse (Brea ™). No dehe demorarse porque en su ereci-
micnto pueden provecar trastornos funcionales v al adquirit
gran volumen, ademids de complicar el acto quirirgico. dejan
sceuclas importantes como veremos al comentar los resultados.
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Indicaciones. — Lo dicho precedentemente constituye la
razon de que la indicacion quirdrgica sea permanente.

Tactica quirirgica. — Vias de abordaje. — las mediasti-
notomias realizadas para evitar el escollo pleural™ va no pue-
den ser consideradas. La mejor via de abordaje es la toracoto-
mia posterolateral por su amplitud v facilidad de las maniobras
intratoracicas. La empleamos en 20 casos, s6lo en 1, con un
tumor que hacia procidencia hacia la region supraclavicular,
usamos la via anterior; hubo evidentes dificultades en la disec-

¢ién y no la usamos mds.

En los casos en que existan fenémenos de compresion me-
dular debe comenzarse por la operacion neurologica: una vez
realizada ésta, si las condiciones del enfermo lo permiten, se
hari la toracotomia inmediata o se postergard en caso contra-
rie: pero la intervencion neurolégica tiene prioridad v caracte-
res_de urgencia. La malignidad histolégica del tumor no cons-
btuye una contraindicacion; generalmente no son infiltrantes,
solo lesionan por compresion. La autopsia del enfermo falle-

cido con un simpaticoblastoma demostré este hecho v que qui-

zis una intervencion oportuna pudo salvarlo.

En los tumores de vértice con expresion fisica cervical
(caso NV 7 de nuestra serie) debe comenzarse por el térax;
en los tumores cervicales secundariamente tordcicos estd indi-
cada la cervicotomia. Si empleada una de las dos. no fuers
suficienle, se realizard la otra via como una nueva v no las
formas amplificadas. -

Téenica. — La toracotomia es la comiin. Descubierto el
tumor, se incinde la pleura parietal que lo cubre vy se la separa
facilmente del mismo por diseccion roma. se levanta el tumor
desde una de sus caras o polos que’ resulte més accesible,
lo que varia con el tamafio y localizacion, tratando de indivi-
dualizar sus pediculos para ligarlos cuidadosamente pues su
desgarro puede ocasionar serias hemorragias. Una vez extraido
y hecha la hemostasia, se cierra la toracotomia en la forma v
con los avenamientos habituales. _

Posoperatorio. — No exije nada especial v es el comiin de
Ins toracotomias,

Resveranos. — De los 22 casos de esta serie se apera-
ron 21: en todos e electud la exéresis del mmor. 20 por tora-
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BLASTOMAS PRIMITIVOS NERVIO=0S

N Registro Edad  Sexo  Evol.  Sintomas Localizaciin

1# 108856 3 a. f. Asintamatico Canal eostovertelnal

2% 111944 22 a, m, Asintomatico Canal costovertehral

3% 118263 35 { 2 m. Dolor Canal costovertebral

4% 118253 38 a. m. Vsintomatico Canal costovertehral

B2 B LIl B
5% 118254 16 a m 11 m. Dolor braguial Canal costoverlehral
Paraplejia

6 F 119455 22 a. m, Avintomatico Canal costovertebral

7F 119947 36 a m Cl. B.-Horner Canal costovertehral

8 131109 358 3 a. Asintomitico Canal costovertebral.

9 142008 235 g2 I f. 1 a. Asintomdtico Canal eostovertebral

10 5 1 3 a. m Asintomitico Canal costovertehral

11 Cl. Priv. 32 a. m Asintomdtico Canal costovertehral
C. M. G .

12 H. Tornu {. Asintomdtico Canal eostovertebral
E.

13 Cl. Priv, Ta m. Tos v disnea Canal costovertebral
[

14 Cl. Priv, 14 a. m. 11 a. Bronquitis Canal costovertebral
S, S, asmatiforme

15 Cl. Priv, . Asintomatico Canal costovertebral
| ok s

16 Cl:: Priv. ga  m 1*a. Tos Canal costovertehral
M. A. 3

17 CL Priv. 12 g f Asintomdtico Canal costovertehral

. 8. W,

18 148920 17 a. { Asintomitico Canal costovertehral

19 169536 35 a f 1 a. Dolor Canal costovertehral

20 (L. Priv. fi a. f Asintomidtico Canal costovertelral
I. A. V.

21 1938 35 a f 12 a. Dalor Canal eostovertebral
H.. Rivad.

221 171475 26 a. {. Asintomitico Mediastino medio

* Publicados por M, M. Brea 73,

viseeral izquierdo
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- TUMORES NEUROGENICCS

i

1 Publicado por M. M. Brea y J. Spétola 5.

Diggnistico Operaciin =
prr-uﬁ ratorio Fecha Cirujane Resultado Anat. Patoligica
Tumor neurogénico 7-11-41  Exéresis Curado Simpaticocitoma
Brea
Mumor neurogénico 17-4-45  Exéresis Curado Neurinoma, Lemo-
Brea citoma
umor nenrogénicn 23-5-46  Exéresis Curado Simpaticociloma
_ Brea
Tumor neurogénico 25-6-46  Exéresis Curado Simpaticocitonma
Brea
g No s=e operd Fall. Autop. Simpiticoblastoni
Mumor neurogénico 20-8-46 Exéresis Curado Simpaticocitomy
Brea
Tumor neurogénicn 26-9-16  Exéresis Curado Neurinoma o lemo-
Landivar citonma
Tumd® neurogénico 14-10-48  Exéresi= Curadno Neurofibroma
Brea Lemocitoma
Tumor de mediasting  27-6-30  Exéresis Curado Simpaticocitoms
» Brea
Tumor de mediasting  11-8-30  Exéresis Curadn Simpaticocitoma
Brea
Tumor de mediastino  14-11-50  Exéresis Curado Lemocitoma
Brea
Tumor neurogénico 1645 Exéresis Curado Lemoeitafiliroma
] Brea
Tumor neurogénico 28-2.52  Exéresis Curado Simpaticocitomas
Martinez
Tumor neurogénico 7752 Exéresis Curado Simpaticoritoma
Brea y
Tumor neurogénico 15-7-52  Exéresis Curado Lemaeitoms
irea
Tumor neurogénica 23.7-55  Exéresis Curado Simpaticositoma
3 Brea
Tumor neurogénico 12-1-54  Exéresis Curado Simpaticocitoma
Brea
Tumor nenrogénico 9-7-51 Exéresis Curado Lemoriloma
A : Brea
~ Tumor de mediastino 8-7-54 Exéresis Curado Lemoecitoma
d Brea
Tumor neurogénico 20-8.56  Exéresis Curardoe Simpaticocitoma
Brea
Tumar neurozénico 20-4-57  Exeéresis Curado Lemoeitoma
7 Martinez
Tumor neurogénico 22.5.35 Exérzsi.»«' 1 Curade Lemueitofibroma
Spalola i
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cotlomia posterolateral y 1 por toracotomia anterior. Curaron
por primera 18 enfermos v 3 tuvieron complicaciones. No hubo
mortalidad. Las complicaciones fueron: una falta de reexpan-
sion seguida de empiema ue exigid avenamiento y luego tora-
coplastia para curar. un empiema y un derrame pleural.

Es un enfermo de 20 afos (cazo NV 2) con un \’nlilnlillu-n
lemocitoma que ocupaba casi todo el hemitérax izquierdo. la
pleura que lo cubria presentaba calcificaciones y el pulmon
colapsado erdnicamente no se expandié y la cavidad remanente.
infectada, exigié una tOldCOp]db[ld Este es un ejefnplo del tras-
tormo a que pucde llevar dejar crecer un, tumor.neurogénico.

El segundo caso se tratabd de una enferma de 17 afios con
un gran lemocitoma que abarcaba 5 costillas y los espacios co-
rrespondientes. Se produjo un empiema que curd con drenaje.
La reexpansion fué buena. En el tercer caso, una mujer de
55 anos también portadora de un lemocitoma que fué obser-
vado durante 12 anos, tuvo a los 10 dias de la operacion tn
derrame pleural serohemtico que exigio varias punciones para
curar.

Todos los enfermos viven, sin recidivas, sin sintomas; 14 de
¢llos fueron controlados en marzo de 1960, clinica y radiolé-
aicamente. En la'evolucién alejada de los mismos Ilama la
atencion que se acentie o aparezca una escoliosis con conve-
xidad hacia el lado operado aun en los casos sin reseccion

costal, pero en los de gran volumen que abarcaban 3 o mis

gspacios intercostales v en ninos v adultos jovenes.

It

TUMORES DEL MEDIASTINO 39

V — Blastomas primitivos - Originados en el armazén textural -
Tumores conjuntivo vasculares

Este grupo retine los tumores del tejido conectivo, adipo-
0, cartilaginoso, 6seo y de los vasos sanguineos y linldticos.

Twmores conjuntivo — vasculares — Clasificacion — Niimero
de casos

D T ey ey I eqsn
T ) T 3 casos
l'lhrumwmmmum B o e I vaso
Benignos : t-}mnm .................................. 1 E_:flfill
SUTIHTOINE i o e G R carla R 1 caso
I e e e A P et | easo

| \ @ Hemoangioma
ngioma Linfaneioma. ...cvevsmamvemmsees 1 caso
Milistica { lll_dilertrft'iﬂdn: ‘]{t'lil"lllll!iill"l'llll1a .......... 2 casns
= Diferenciado: Sareoma .ooveineieaiansis. 1 casn

Entre los tumores malignos diferenciados (sarcoma) exisk
una variedad de cada uno de los henignos: fibrosarcoma, lipo-
s-zalfcoma, condrosarcoma, etcétera.

Son tumores raios y representan en conjunto alvededor del
8 “¢ de los tumores del mediastino. En nuestra serie de 100 tu-
mores hemos hallado 11.

Tumores conjuntivovasculares benignos - Histiocitomas - Fibromas

Frecuencia. — Segim Bariéty y Coury™, los [ibromas
del mediastino serian menos frecuentes que los lipomas. En
nuestra serie ocurre lo contrario y pensamos que entre los lipo-
mas los autores incluyen aquéllos en “botén de camisa™ que
no son mediastinicos puros.

Localizacion. — Los fibromas pueden localizarse en cual-
quier parte del mediastino pero parecen ser mis frecuentes en

¢l previsceral. En nuestra serie (Figs. 34 y 35) 2 eran previs-

cerales, medio e inferior. uno visceral inferior y uno retrovis-

weral superior. Este dltimo era un fibrohistiocitoma.

Edad y sexo. — Los cuatro casos pertenecen al sexo feme-
nino v todos eran adultos (de 38 a 57 dnos) Pensamos que en
[ que se refiere al sexo es una simple coincidencia pues no sc
halla en la literatura ese predominio, no asi en cuanto a la
edad ™, en que la mayor frecuencia es entre 20 v 50 afos.
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Figuna 34 Ficura 35
Firomas — Localizacion

.4

Figura 36

Filironta — Aspecto macroscopico
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ANATOMIA PATOLOGICA,

Aspecto macroscopico. — Son tumores generalmente volu-
minosos y tnicos, redondeados, de color blanco grisiceo o rosa-
do, envueltos en una cdpsula (Fig. 36). De consistencia firme,
pueden presentar zonas mis blandas. La superficie de seccion
es de aspecto nacarado con bandas fibrosas que describen tra-
yectos curvilineos paralelos (Fig. 37) y zonas quisticas por
rehlandecimiento o hemorragia.

Microscopia (Fig. 38). — Estin formados por elementos
e pequeiios niicleos alargados, los fibrocitos. con abundante
sustancia intercelular y entrecruzados en distintas direceciones
(entrecruzamiemo en torbellino ).

Cuando el elemento celular predominante es el histiocito.
c¢lula joven de potencial evolutivo hacia las formas adultas
pero también madura y de cardcter henigno, constituye la varie-
dad histiocitoma (Fig. 39): a) corresponde a una zona rica
en elementos histiocitarios y fibrobldsticos lamelares, libres v
anastomosados, entre los que se observan algunos linfocitos. y
h) corresponde a una zona fibroblistica en la que la téenica
de Rio Hortega muestra la diferenciacion inofibrilar especifi-
ca de las células de estirpe conectiva.

Focos de hialinizacion o degeneracion con necrobiosis son
comunes en los tumores de gran volumen.

Sintomatologia. — La falta de sintomatologia en los filro-
mas de mediastino es lo habitual. Dos de nuestros casos eran
totalmente asintométicos: uno presentaba una ligera disnea de
esfuerzo y el otro (observacion N9 1), a pesar del gran volumen.
s6lo tenia dolor en base del hemitérax. En si evolucion (8 anos )
aparecieron tos seea y episodios de intenso dolor frénico. Las evi-
sis dolovosas por compresion de los nervios han sido descriplas

en muchos casos. En el examen fisico se constaté matitez y silen-

cio en base izquierda en la observacion NV 1 y un sindrome de
. Bernard-Horner y la fosa supraclavicular borrada en la obser-

+ vacion N2 4, Este signo fué encontrado en un caso de Sabis-

5
g et

Evolucién. — FEn dos observaciones (Nros. 2 y 1) la evo-
lucion fué seguida radiolégicamente durante 9 v 10 afios res-
pectivamente, comprobindose un crecimiento muy lento. Pero
i pesar de ello y de su falta de sintomas, el porvenir de estos
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Fioora 39 a

*  Histiacitoma Zoma rica en elementos histiocitarios v fibrohlisticos

Frovkan 37 Fibroma — Superficie de seccidn
. i

Fiouga 39 b

ivttega, Diferenciacidn inofibrilar especifica de las
de estirpe colectiva,

.
Ficura 38 Fibroma Wicroséopia. Haces de elementos de pequeino nucleo
fihrocitos
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Ficvnan 45 — Fibroma — Radio
grafia en inspiracion,
1_[&, 10 f'ffarr:uru, Radiogratia de Frovwa 46 — Fibroma Radio-
frente. — FFic. 41: Lateral. Fics.

42 v 43: Con neumotorax y neu-

moperitonen, Se observa que el tu-

mor no mipana al pulmon y que

el dialragma esta intacto (diagnos-

tico  diferencial con  hernias dia-

fragmaticas). — Fic. 44: Radiogra-
fia posoperatoria.

grafia en espiracion. Se ohserva
que el tumor conserva su forma
tsolido) vy se separa del diafrag
ma (diagndstico  diferencial  con
hernia diafragmatica) .
Frevra 47 — Fibrohistiocitoma
lzuales  alteraciones costales que
los neurogénicos,

Fieura 48 — Fibrohistiocitoma
Localizacidn en el canal costo-
vertehral, 3
Ficura 49 — Fibrohistiocitoma
Radiogralia posoperatoria.
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enfermos es malo; en la serie de Hewer y Andrus™". murieron
los 18 casos no operados.

Radiologia. — Tienen el aspecto de tumoraciones redon-
deadas con amplio contacto mediastinico y limite externo neto,
de opacidad homogénea, similar a la cardiaca (Figs. 40 y 41).
Cuando contactan con el diafragma. el limite externo se pierde
en esa zona. Tienen los caracteres de los tumores sélidos: man-
ticnen su forma en los distintos decibitos v en la inspivacion
y expiracion forzadas (Fig. 45 y 406).

En la radiografia lateral se aprecia ignalmente la densi-
dad v redondez de la de frente, los limites son mds ficilmente
marcados y se los ve en las distintas localizaciones (Figs. 41 y
48). En el tumor situado en el canal costovertehral la radio-
logia muestra los mismos signos de los tumores neurcgénicos
(Fig. 47): ensanchamiento del espacio intercostal, adelgaza-
miento v aumento de la densidad de la cortical de la primera
costilla. Ello se debe a que su origen estd en los elementos con-
juntivos del espacio intercostal.

Diagnéstico. — Sé6lo en un caso se hizo diagnistico pre
suntivo de fibroma. Fué la observacion NV 1. Para ello se efec-
tué un estudio radiolégico con neumotérax. neumoperitonec
(Figs. 42 v 43). distintos deciibiios v broncogralia. al cabo
de los cuales se considero (que era un tumor s3lido de media:
tino. La pleuroscopia confirmd esos datos vy agregd el aspecio
rosado v liso y la consistencia firme.

En dos casos se hizo diagndstico de tumor de mediastine
(timo, disembrioplasia) y en el iltimo, situado en el canal
costovertehral, se diagnosticé tumor neurogénico.

~ Este error es el mds comiin e inclusive su diagnéstico histo-
[Ggico exige un minucioso estudio v el uso de téenicas especia-
les para diferenciarlos de los lemocitofibromas.

Tratamiento. — Es exclusivamente quirirzico. Las radia-

“ciones no los modifican. La via de abordaje fué la toracotomia

anterior en un caso y la posterolateral en 3. La exéresis total
se realizd en todos los casos. En el tumor ubicado en el canal
costovertebral fué necesario ligar varios pediculos y controlar
una hemorragia por ruptura del tronco arterial de las inter-
costales superiores.

Resultados. — Todos los enfermos curaron por primera.
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la observacion N? 1 fué controlada en 1958 a los 20 anos de
la operacion (Fig. 44), los demas llevan 3 anos (Fie. 49),
3 anos y 1 ano de operados, respectivamente.

Xantoma

Bajo la denominacion de xantomas en general. s¢ incluyen
ciquivocadamente, 3 grupos s a) los producidos por trastornos
del metabolismo lipoidico; b) granulomas, y ¢) neoplasias que
contienen fagocitos cargados de grasa. Estos dltimos son los -
verdaderos blastomas.

Frecuencia. — los xantomas del mediastino constituyen
un grupo redugido de casos. Phillips ™" encontrd 4 casos
en la literatura y agregé 2 personales. Heuer y Andrus™”"
en una revista posterior hallaron 9 y agregaron 1. En nuestro
pais se conocen las observaciones de Ceballos """ : Aguilar. (Juei-
rel se hfz,nyen y Brea y Santas' . En Uruguay. Armand
Ugon **. La observacién de Brea y "\dntda es la que describimaos
en este capitulo.

La autonomia de estos tumores es puesta en duda por mu-
chos autores que los consideran como variedades-de otros tu-
mores conjuntivovasculares y asi nacen las denominaciones:
fibroxantoma, fibromixoxantoma, fibrolipoxantoma. fibroxan-
toleiomioma, ete.. segiin los distintos componentes del tumor.

Localizacién. — Se encuentran con mayor frecuencia en el
canal costovertebral pero se han descripto casos previscerales,
Nuestro caso se hallaba en la parte inferior del canal costo-
vertebral derecho.

Sexo — Edad. — Siete veces mis comin en las mujeres es
la proporcion. El de esta serie también era mujer v de 34 afios
de edad. Todos los citsos comunicados pertenecen a adultos entre

200 v 50 anos.
ANATOMIA PATOLOGICA,

« . Aspecto macroscépico. — Son tumores redondeados, bien
epcapsulados, de superficie liza o lobulada ¥ consistencia firme.
Son facilmente” separables de los 6rganos vecinos (i, 50).
La superficie de seccion es lisa v de color amarillento.
Microscopia. — la presencia de las grandes células poli-
vonales cargadas de lipoides (Fig. 51). llamadas células en

.
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espuma, constiluyen la caracteristica de estos tumores; y se
encuentran  sobre un substracto de tejido conjuntivo més o
menos desarrollado. En nuestra observacian era de tipo fibro-
mixoinaloso.

Sintomatologia. — Fl doloy tordcico llevé a la enferma o
la consulla. En general, la sintomatologia es muy .mmh_-l';ltlzl

0 esld ausente.
Ll

Evolucion. — Es prolongada, crece lentamente.

Frevis 50 Vantome — Aspecto mAcroscapico i
Fiouksa 51 Ventonia Wicroscopia: Células “en espuma” cargadas de lipoides
Radiologia. — Presenta el aspecto habitual de los tumores

mediastinicos s6lidos. y bien encapsulados.

La Rx (Fig. 52 y 53) de frente y lateral muestra la ima-
gen localizada en el canal costovertebral sin alteracianes dseas.
' Diagnostico. — F] diagnéstico habitual es de tumor de me-
diastino e influido por*la localizacion y la frecuencia se agre-
#an neurogénico, disembrioplasia, del timo, etcétera.

Fratamiento. — Fs quirtirgico. La exéresis es [dcil v ocom-
pleta v los resultados definitivos.

TUMORES DEL MEDIASTINO 19

Mixoma

. . . BT .

Son tumores muy raros en el mediastino. Stous (que re-
copilé en la literatura 143 casos de mixomas, no hallé nineunc
con esta localizacion. Heuer y Andrus® comunicaron la exé-

Froiny 52

* Nantoma — Corvesponden g las fiss. 50 y 5l
i Frevra 53 Nantome
Fieuna 54
Lipomn Ohsérvese en el lado derecho 1 disminueion de densidad Liacia la
periferia.

Frevna 55 Liponn Radingralia posaperalorn
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resis de un gran tumor de 3.745 ¢ ubicado en el mediastino
retrovisceral derecho cuyo estudio histolégico demostré se tra-
taba de un mixoma. Lemon*" relaté 2 casos de mediastino su-
perior derecho. '

Jlifm:'ms(‘épicameme es similar a los otros tumores con-
juntivos que venimos relatando y en el corte tiene aspecto gela-
tinoso. La microscopia muestra las células estrelladas poco dife-
renciadas sobre una capa gelatinosa o mucoide, baséfila. *

El tejido mixomatoso es habitualmente un’ componente,
como el xantomatoso, de los tumores conjuntivos: lipomas, fi-
bromas. condromas.

Lipoma

El tumor benigno de células grasosas. si bieh poco fre-
cuente en el mediastino, no es tan raro como los fibromas y
mixomas ****,

!rr*cuenur.f — En la revision (]t‘ 3.033 tumores de medias-
tino hecha por Bariéty y Coury™, hallan 54 lipomas intra-
tordcicos lo que les da una frécuencia relativa de 2 9. Sabis-
ton y Scott ™" enctientran 2 en su serie de 100 casos; en la nues-
tra solo existe una observacion relatada va por Ansaldo. Brea
y Spdtola ™. Vaccarezzawy Pollitzer ™ relataron un fibrolipoma
gigante. =
Localizacién. — Heuer propuso en 1933 dividir los li-
pomas en ires grupos: |) en reloj de arena, a la vez intra v
extratoriacicos a través de la pared; 2) mediastinico superior o
cervicotoracico, que puede unirse al grupo 1 por ser parcial-
mente mediastinico, y 3) mediastinico en su totalidad. En los
dos primeros grupos deben incluirse los ‘tumores anteriores con
una porcién superficial y otra mediastinica unidos a través de
los espacios intercostales, los tumores infra y supradiafragms.
licos que constituyen variedades grasosas de hernias diafragmi-
licas y los cervicotordcicos cuyo istmo se encuentra en el orifi-
cio superior del torax.

Keeley y col.™, de la revisién de la literatura hecha e
1953, destacan 10 lipomas en reloj de arena anterior. v 6 cer
vicotoracicos entre los 57 hallados. Ringertz v Lindholm ™ sos-
tienen, en 1956, que solo 10 casos de la literatura mundial
tendrian una localizacion mediastinica clara.
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La localizacién previsceral inferior es la habitual ™. La
superior previsceral (suprimiendo los cervicotoricicos) es poco
comim ™',y menos la visceral o retrovisceral: de éstos tiltimos
la mayoria tienen un componente retroperitoneal.

Edad y sexo. — No parvecen influir. Se hallan en igual
cantidad en hombres y mujeres y se han descrito casos en recién
nacidos y en personas de 60 afos.

ANATOMIA PATOLOGICA.,

Aspecto macroscopico. — Son tumores redondeados. 1ini-
cos vy pueden adquirir un gran tamano (4.500 g en nuestra
observacion). Bien encapsulados, de superficie lisa o abollona-
da. de color amarillento y consistencia ““de manteca™. La super-
ficie de seccién es de aspecto homogéneo, compacto y algunas
bandas fibrosas le dan su lobulacion.

Wicroscopia. — Estéan constituidos por células grasas adul-
tas que forman grandes masas separadas por finos tabiques que
parten de la capsula.

La presencia de células adiposas embrionarias que algu-
nos autores describen como variedad histologica henigna. de-
bicra ser interpretada, segin Schlumberger ™, como signo de
malignidad.

Los llamados ]l[)Ul[]'I]U!]‘I’l*—. constituyen otra variedad cuya
autenticidad es discutida. La presencia de tejido timico en fu-
maores d(? E,.’;l‘ﬂl] \-"U]Un'l(‘n ¥ fl[i[“. ()[.l]]}d" f_:l ]]”:‘l.l]dhl.l]]“ ])ll‘?\l.‘-(i"-
ral no parece ser causa suficiente para negar o afirmar su ori-
cen timico. El timo puede ser incluido en la masa tumoral del
lipoma o éste originarse en el tejido grasoso del timo.

Sintomatologia. — Dado el gran volumen- que adquieren
cstox tumores, la disnea es el sintoma mds cominmente encon-
trado. No adquiere gran intensidad y habitualmente data de
muchos anos; asi lo hallamos en nuestro caso. La tos v el dolor
tordcico siguen en frecuencia. Los signos de compresion veno-
<1 0 nervipsa son rara vez observados. El examen fisico sdlo
¢ncuentra matitez y desplazamiento cardiaco en los lipomas
previscerales inferiores.

Evolucion. — Es muy prolongada. En nuestra observa-
cion la disnea habia comenzado 15 afios antes y su intensidad
aumentd escasamente. Después de un largo periodo de latencia
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pueden provocar bruscamente traslornos mecdnicos respirato-
rios o cardiacos graves y llevar a la muerte *,

Aspecto radiclégico. — Los mis comunes, lotalizados en
mediastino previsceral inferior, dan imdgenes triangularves des-
bordando la sombra cardiaca hacia uno o ambos lados. Hewer
v Andrus® pudieron diagnosticar 2 casos teniendo en euénta
un aspecto radiolégico especial: la sombra va_disminuyeftido de
densidad  hacia la periferia, signo evidente en nuestro caso
(Fig. 54). '

Diagnistico. — Los lipomas mediastinicos previscerales
inferiores son confundidos con dervames periciirdicos o pleura-
les. La ausencia de elementos clinicos (estasid venesa. eteéte-
va) y la angiogralia permiten su diagnostico diferencial. La
puncion que solo logrard "extraer escaso material fluido tiene
vialor para dicho diagndstico diferencial: pero no para ascoi-
rarlo con respecto a otros tumores: disembrioplasias, tumores
timicos. i

La hernia diafragmatica subcostoesternal serd diferencia-
da con exdmenes radioldgicos con neumoperitoneo y con comi-
da o enema opacos. En los casos unilaterales puede confun-
dirse con quistes |>('|'il';u‘dim-'l-](mlil'n.u. En los de localizacién
retrovisceral el diagnistico habitual es el de tuanor neurogdénico.
En algin caso fué confundido con un tamor henigno de |a
pared esofdgica.

Los cervicoloricicos se diferencian de los bocios en que
son mds externos, fuera del espacio visceral, y de consisten-
cia blanda.

Tratamiento. Il tratamiento es quiridrgico. La via de
abordaje estd supeditada a la localizacion del tumor.

En los previscerales muy voluminosos que deshordan hacia
ambos hemitarax puede ser conveniente una operacion fraceio-
nada, En nuestro caso se realizé una toracotomia anterior dere-
cha. no con el deseo de extirpar el tumor sino-de vealizar unu
exploracion; se encontyd un gran lipoma v se extrajo una ma-
de 3 Kg. pero quedd parte en el lado izquierdo que se sacd por

toracotomia posterolateral. Quizis con la esternotomia longitu-

dinal. indicada en los tumores previscerales, hubiéramos logra-
do la exéresis en un solo tiempo pero su volumen pudo so

TUMORES DEL MEDIASTING 53

causa de grandes dificultades y 1o que fué una operacion en
dos tiempos por error de diagnéstico, puede serlo por necesidad.
, Los grandes tumores mediastinicos exigen siempre sumo
r:llllli'ltl() durante y después de la operacian por el desequilibrio
tuncional respiratorio v circulatorio que los mismos pueden
presentar al realizarse la exéresis, como en el caso de Walker
(citado por Me Corkle ™).
Rexs.tlzm{'.'m;. — Son buenos (Fig. 55) v las recidivas sélo
se¢ han mencionado en las resecciones mcompletas,

Condroma - Osteoma

Los lumm_‘c:s'(rarlilaginnﬁns, dseos 0. mds comiinmente mix-
toz, tanto benignos como malignos tienen su punto de partida
en el esqueleto de la pared toracica: costillas, vértehras, ester-
non_y secundariamente avanzan en el mediastino. Fn algunos
casos originados en el esternén, en el disco intervertebral, la
superficie articular de los cuerpos vertebrales o el extremo pos-
tevior de las costillas, crecen hacia el mediastino v pueden ser
considerados pricticamente como tumores mediastinales.

La presencia de algin condroma mediastinal de origen
brénquico (hamartoma) ha sido sefialada por diversos autores.
En nuestra serie hay un caso que describiremos entre las disem-
brioplasias, junto a los quistes broncégenos.

Frecuencia — Localizacion. — Geschickier y Copeland '™,
en una revision de 318 casos de osteocondroma. encontraron 3
tordcicos, uno costal, otro vertehral y el tercero esternal. Heuwer
v Andrus ™ comunicaron 2 casos originados en la columna ver-
tebral y hallaron en la literatura 3 esternales v 5. que partian
de las vértebras, los discos intervertebrales o la cabeza costal.
Blades ™ menciona 1 caso; Herlitzla y Gale™', 2 casos del me-
diastino retrovisceral y Hambraeus y Lyungjvist "™ un osteocon-
dl'lnma de la columna, similar al de nuestra seric. en su co-
mienzo.

| T .

Blades™ sostiene que los condromas. originados en el
cartilago costal, son més frecuentes en el mediastino previsce-
ral y los osteocondromas en la zona vertebral.

Edad y sexo.— Nuestro enfermo era un hombre de 27 anos;
¢l caso de Hambraeus y Lyungjvist. asi como uno de los de
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Herlitzka y Gale eran también hombres v adultos; ¢l otro caso
de estos Gltimos autores era una mujer de 54 afnos.
ANATOMIA PATOLOGICA.

'
l{\j}!"l’hi mm'h's'('(ip.!r'u. == P [I!'["-t"lllilll COmMao 1masas re l](ili'

deadas. I:r:iilnlr:llmld-. duras. encapsuladas y bien -tlmmdm de -
los tejidos vecinos no asi de la parte cr_«qu(le!u'u qué les did
':tlf_'(il. donde se implantan en forma sesil y alteran .la estruc-
tura Gsea. En nuestra observacion, el extremo posterior de la
G costilla estaba adelgazado, sin aspecto de invasion nee-
nlisica. ' .

Ficura 56 .
Osteocondroma — Radiografia simple

Fioona 57 °

fd. penetrante. Aspecto moteado, No hay alteraciin deea

Wicroscopia. — Estin formados por lébulos de tejidos car-
tilaginoso separados por finos tabiques fibrosos. En alounas
zonas pueden observarse focos de ostficacion endocondral con
espacios que contienen médula grasosa. Es habitual la presencia
de numerosos vasos sanguineos.

Sintomatologia. — El enfermo de nuestra observacion tenia
dolor, localizado de apaticion irvegular v desde hacia 3 afios
fed mayor parte de los casos descriptos fueron asintoms-
ticos en su comienzo, apareciendo dolor en la evolucion.

TUMORES DEL MEDIASTINO a5
Aspecto radiolégico. — Son imdgenes redondeadas bien

delimitadas. densas y en ocasiones con aspecto moteado (Fies.
o0 v 57). Cuando son de pequeiio volumen no se ohservan alte-
raciones dseas pero en su crecimiento aparecen erosiones cos-
tales, vertebrales o esternales, segin su localizacion y que pue-
den orvientar el diagndstico.

Diagnaostico. — Hicimos diagnéstico de tumor nenrogéni-
o en el enfermo de nuestra serie v ello es lo que ocurre comiin-
mente en los que se localizan en la columna vertebral. La pre-
sencia de caleificaciones no modifica la presuncion pues también
s¢ los encuentra en los neurogénicos o en las disembrioplasias.

Fratamiento, — Es quirdrgico siempre y debe realizarse
mmediatamente de su hallazgo. El enfermo de Hamliracus v
Lyungjvisi tenia una imagen exactamente igual a la de nuestro
caso v Ldcilmente extirpable cuando se descubrié en un examen
tadgologico de masas; no se operé y fué creciendo a través de
I afios hasta adquirir un gran volumen, ocupando el mediastino
retrovisceral hacia ambos lados, dehplazandu traquea, eséfago
y aorta hacia adelante vy afectando la estructura de dos vérte-
bras y costillas. La operacién demostré la imposibilidad de su

extirpacion v el enfermo fallecié inmediatamente por shock y
hemorragia.

La toracotomia indicada es la posterolateral. La se |m|.|:*m||
de los hllnfm vecinos resulta ficil pero la zona de implantacion
puede t'\l“ll la diseccion cruenta cuando la misma no sea rese-
cable: si lo fuere (costillas, cartilagos). es preferible la exéresis
junto con el tumor.

Resultados. — Hemos controlado nuestro enfermo en alwil
de 1960. 12 anos después de la exéresis v se halla curado, libre
de sintomas. La recidiva parece ser posible en las exéresis
incompletas y es caracteristica de las formas malignas.

Tumores de los vasos sanguineos

ANGIOMAS: HEMANGIOMAS Y LINFANGIOMAS

Los tumores vasculares son incluidos por algunos autores
entre las disembrioplasias ™. por otros'™ entre log quistes:
v PoE |
Schlumberger ™', y Polak y Bracco™ los consideran dentro de
los tumores de los tejidos derivados del mesénquima.
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col. ™ encontraron 3 hemangiomas. Bariéty y Coury™, 1 he-
mangiolipoma; Sabiston y Scott™, Blades™ y nosotros no

hemos encontrado ninguno.

Localizacion. — Parecen ser mds frecuentes en el medias-
tino superior. El caso de Maggi, Barousse y Cardeza era poste-

vior v el angiolipoma de Bariéty estaba en la parte superior
del canal costovertebral.

Edad y sexo. — Se observan en el recién nacido™® (caso
de Bergstron), en los nifios ™ y en los adultos”. No tienen
predileccion por el sexo.

ANATOMIA PATOLOGICA.

Aspecto r;zacr‘(mcdpicn. — Son tumores encapsulados con
mis Irecuencia que los linfangiomas y, si bien en algunos ca-
sos adhieren a los drganos vecinos, no lo hacen ni tan intensa
Iy tan cominmente como éstos. Son redondeados, de color gris
rosado o marron.

Microscopia. — Estan formados por senos vasculares li-
mitados por un endotelio y separados por tabiques fibrosos.
Sintomatologia. — Es variable y no es caracteristica.

Radiologia. — Se presentan como tumores redondeados y

habitualmente no estin animados de latidos. No se rellenan
144 :

. Ficuma 58
Linfagioma — 1952

Ficura 59
Linjangioma — Dos afos después (1954). Crecimiento eVidente

por angiografia :
' Diagnéstico. — El diagnostico preoperatorio es préctica-
mente imposible. Price Thomas ha relatado un caso con hemo-
angiomas miultiples; parece ser la excepcion. '

I'ratamiento. — la imposibilidad del diagnéstico hace la
indicacion quirtrgica. La exéresis es mds probablemente total
(que en los linfangiomas.

Resultados. — Son buenos aun en las resecciones par-

. |;{in--‘ g
Tumores conjuntivovasculares malignos

SARCOMAS

Pueden ser indiferenciados: reticulosarcomas o diferencia-
Figura 60 dos: fibrosarcomas, liposarcomas, condrosarcomas, etcétera.
Sabiston ®*' encuentra 5 entre sus 100
tumores de mediastino, Bariéty y Coury™, 3: en nuestra serie
Ficuna 61 — Linfangioma — Microscopia i ] tumbién hay 3 (1 fibrosarcoma y 2 reticulosarcomas).

Linfangioma — Radiografia lateral. Localizacion mediastino visceral medio e - Son lumores ra Ios;
. inferior.
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Reticulosarcoma.—— Los llamados sarcomas de grandes cé-
lulas redondas no tenian un origen bien establecido. Ewing en
1913 pensé que partian de las células del reticulo y posterior-
mente se acepté separarlos como una entidad y se los llamé
reticulosarcomas,

Frecuencia. — Encontramos 2 casos entre los 100 tumo-
res que relatamos.

Edad y sexo.— Un hombre de 38 afios v una mujer de 34
son nuestros casos. Ellis ™ encuentra 4 entre 98 tumores en
NiNos.

Localizacion. — l.os 2 casos se hallaban en mediastino
inferior v medio visceral derecho.

ANATOMIA PATOLOGICA.

Aspecto macroseopico. — Son tumores redondeados. de
'-%lli'll‘i‘“( ie irregular y que frecuentemente invaden los tejidos
vecinos. Nuestros 2 casos invadian pleura, pericardio y pulman.

Microscopia (Fig. 62). — Tumor constituido por conglo-
merados de células sueltas. inmaduras, de estirpe mesenquima-
tica, con escaso protoplasma y niicleo redondo de delicada ero-
matina y gran nucléolo, separados por bandas de estroma con-
juntivo linfocitario.

Sintomatologia. — Uno de nuestros casos era asintomdtico
y el otro tenia tos seca v desnicjoramiento del estado general
con pérdida de 10 kg de peso.

Evolucion. — Fs rdpida, de semanas o meses. De -;»m~
de un periodo inicial con pocos sintomas aparece dulnr tord-
cico, disnea y parilisis nerviosa por invasion. Los derrames
pleurales o pericdrdicos han sido frecuentemente sefialados. Sien-
do un tumor que muy a menudo da metdstasis. la sintomatolo-
gia dada por éstas se agrega a la local.

Radiologia (Fig. 63}. — Imagen .|‘a<im|rlt:;u]a con amplio
contacto mediastinico y borde externo neto no la diferencia de
los tumores benignos: 11 borde irregular puede ser el comienzo
de la propagacion hacia pleura y pulmén. La presencia de
derrames o pardlisis nerviosas modifican la imagen e inclinan
hacia el diagnéstico de malignidad.
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Diagndstico. — EI diagnéstico preoperatorio, cuando no
hay sienos de propagacién es muy dificil de realizar: los sin-
fomas v la radiologia son similares a los benignos.

Froums 62 —— Reticulosarcoms Microsconit. Células inmaduras de estirne mesen-
quimdtica. A la derecha mayor aumento.

62 corres-

Fioura 63 Reticulosarcoma Radiografias frente y lateral (la fig.
]Hr.r|l. a este casol.

La evolucidn ripida, el desmejoramiento general y los sig:
nos de propagacion (dervames, pardlisis nerviosas) inducirdn

'
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el diagnéstico de malignidad, pero habitualmente ya no seri
oportuno. La presencia de metdstasis pulmonares o en otras vis-
ceras indican inoperabilidad.

I'ratamiento. — FEn el comienzo es quirdrgico. La propa-
gacion local no contraindica la toracotomia.

La exéresis debe ir acompafiada muchas veces de la pleura
mediastinica, el pericardio y el nervio frénico como en nues-
tro enfermo resecado, que lo fué por toracotomia posterolateral.

En la enferma la propagacién hizo que s¢ considerara
mextirpable. Se efectué radioterapia, el tumor disminuyé de
volumen, parecié detenerse en su evolucion pero a los 6 afios
fallecié con metdstasis generalizadas.

Resultados. — Las metdstasis son muy frecuentes. Nuestro
enfermo sélo lleva 5 meses desde la exéresis v e encuentra hien.

TUMORES CONJUNTIVOVASCULARES MALIGNOS DIFERENCIADOS, —
SARCOMAS,

FIBROSARCOMA.

Frecuencia. — Heuer v Andrus* encontraron 17 ecasos
de fibrosarcomas en la literatura. En nuestra serie hemos iden-
tificado 1 caso.

Localizacién. — El canal costovertehral es la localizacion
mas frecuente ®", a la inversa de los fibromas. Nuestro caso se
encontraba en el canal costovertebral izquierdo de 3% a 61
costillas.

Edad y sexo. — Parecen ser de aparicién mis precoz que
los fibromas. El enfermo de nuestro relato tenia 22 afios. Ella
contradice a quienes sostienen la malignizacion de las formas
benignas,

-

ANATOMIA PATOLOGICA.

‘Aspecto macroscépico. — Tumores redondeados. bien en-
capsulados (Fig. 64) cuandé.no se han propagado. mas blan-
dos que los benignos y de superficie abollonada

Wicroscopia (Fig. 65). — Se observa un tejido de proli-
feracidn atipica mesenquimdtica, encontrandose elementos celu-
lares polimorfos con tendencia a alargarse aleunos muliinu-
cleados, otros con micleos monstruosos y fiognras mitéticas.
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Ficura 64
Fibrosarcoma — Aspecto macroscopico: Tumar bien encapsulado

Ficuna 65
Fitirosarcoma Wicroscopia: Te
jide de proliferacion  atipica me-

=eniuimatica.

Sintomatologia. — Pueden ser asintomiaticos (como nu
tro caso) o presentar la sintomatologia habitual de log twmores
- - a ¥ 2 - T R | 1 I [sFal
tordcicos: dolor. tos, disnea. Cuando se propagan. el dolor s
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intensifica y aparecen signos de compresion venosa o nerviosa
o derrames pleurales y pericirdicos.

Radiologia. — Es la imagen habitual de los tumores re-
dondeados. Nuestro caso, ubicado en el canal costovertebral, no
presentaba alteraciones dseas. Los signos de propagacion se
traducen en derrames, paralisis frénica o alteraciones de la pa-
red costal 'de tipo osteolitico, distintas de las que dan los neuro-
génicos v fibromas.

Diagnéstico. — Ofrece la misma dificultad que en todos los.

tumores malignos en su periodo previo a la propagacion. La
ubicacién en el canal costovertebral hace que el diagndstico
mdas frecuente sea el de tumor Pcu.l‘ogénim.

Tratamiento. — Es quirirgico. La exéresis es generalmen-

te més ficil que en el reticulosarcoma, pero también al exte-

riorizarse de la cdpsula invaden los musculos intercostales:
pleura v pericardio estin invadidos con menos frecuencia.

Resultados. — Nuestro enfermo fué seguido durante 4 anos.

sin presentar signos de recidiva o de metdstasis. Desde enton-
ces (1951) no comdeemos su evolucion.

Doege "' sostiene que los resultados son buenos v defini-
tivos: Ringertz*' cncontrd que en 2 de sus 5 casos extirpados
la muerte se produjo tan rapidamente como en los no rv.-«m:auluu.

Liposarcoma. — Es un tumor mro ‘en el mediastino. Stout ™
en una serie de 13 liposarcomas-no hallé ninguno en esta locali-
zacion. Nosotros no tencmos ningin caso. Schlumberger ™, en
4 casos de la literatura, encontré que 2 permanecian bien encap-
sulados vy no recidivaron y 1 invadia los tejidos vecinos. Sto-
rey "™, en un enfermo ponddm de lipomas de la pared abdo-
minal, encontré en el mediastino 1 tumor benigno y 1 liposar-
coma. Stout ™', sin embargo, duda de la nml.lgmzau{m de los
tumores be mignos.

Condrosarcoma — Osteosarcoma. — Como el liposarcoma,
_son lumores que rara vez asientan en el mediastino. Se han rela-
tado algunos casos cuya caracteristica fundamental es la gran
{recuencia de recidivas y metdstasis """, No hemos observa-
do ningiin caso y tampoco de mixosarcoma.
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VI — Blastomas primitivos originados en el armazén textural

TUMORES MESOTELIALES

Stnonimos. — Celotelioma, endotelioma pleural, mesote-
liosarcoma, carcinosarcoma pleural, mesotelioma.
Origen — Clasificacion. — En nuesira experiencia hemos

hallado dO\ tumores ubicados en el mediastino, que histoldgica-
mente fueron clasificados como mesoteliomas,

Los tmmores de origen mesotelial han sido divididos en
dituzos y localizados y en cada uno de ellos se describe una
lorma benizna y otra maligna.

A]ffu“os autores creen (Fried'™) que en el tipo difuso
¢ observan aspectos polipoides v papilas que no se ven en el lo-
.llrmtlu,, por lo que la lu::to;:,encrsl:s de estos tumores es debatida:

iy quienes sosticnen que el primero e origina en las células
mesoteliales v oque el segundo lo hace en el conjuntivo subse-
1oso. Stowr ™™ piensa que ambos tipos tienen el mismo origen:

que la diferencia en el aspecto de las células se debe a la
pocibilidad de desarrollo hacia la forma endotelial -0 el fibro-
blasto del elemento mesotelial. Las experiencias de Maximow
von cultivos de serosa mostraron en unas zonas la evolucion
hucia el tipo epitelial y en otras hacia el fibroblasto.

In noestra observacion NO 2 (Fig. 74). mesotelioma loca-
lizado. henios visto formaciones papilares que permiten soste-
ner que ambos tipos: difuso y localizado, tienen idéntico origen.

Polal: v Bracco™ dividen a los tumores de origen meso-
Ielial en benigno o librohistiocitoma y maligno o mesoteliosar-
coma.

Frecuencia. — 2 casos entre los 100 tumores de esta serie.
Sabiston v Scott ™' encontraron 1 en 1011,
lsdad vy sexo. — Un hombre de 56 afios y 1 mujer de

O anos,
1 - . - '[ - 1. . *
Localizacion. — Un caso estaba situado en el mediastino
visceral y medio derecho v el otro, también derecho y de ma-
yor volumen, avanzaba hacia el superior y previsceral.

ANATOMIA PATOLOGICA.

Aspecto macroscopico. — Ambos casos eran tumores locali-
zodos, hien encapsulados. El mds grande de 19 <11 X 7 em.,
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Mesoteliosarcomsn

Frovigs 67

« Ficura 66

Aspecto maeroscipice: Tumor bien encapsulado

Wesateliosarcoma — Superficie de seceidn
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Fioona 68
Mesateliosarcome  —  Microscopia.
Escasa trama de reticulina rodes
amplios campos de c¢élulas hlasto-

malosas.

muy vascularizado con pediculos individualizados, une de los
cuales se dirigia al tronco venoso braquiocefilico izquierdo.
Kl color es ]}Lllllﬂ grisiceo y la superficie lisa. Al corte
(Fig. 67) se u];selvan tabiques fibrosos delgados que separan
Iéhulos de distinto tamaiio. El otro tumor, también encapsu-
lado, de 86X 3 em presentaba una adherencia al pericar-
dio. Los tipos benignos tienen las caracteristicas de los fi-
hromas.

Microscopia. — En el primer caso (Fig. 68) puede obser-
varse una delicada y escasa trama de reticulina, originada en
los vasos sanguineos y distribuida envolviendo amplios cam-
pos de células blastomatosas. En el segundo (Fig. 73-a) pue-
de verse un aspecto similar, y a mayor aumento (Fig. 73-b) se
identifican células inmaduras, de escaso protoplasma, con nu-
cleéolo y delicada eromatina, y algunas con nuc]eo dil])li(}“ v
figuras mitdticas. En otra zona de] mismo tumor (Fig. 74-a)
las células se disponen formando papilas constituidas por esca-
so estroma con revestimiento de apariencia epitelial: el mavor
aumento (Fig. 74-h) permitc comnrobar que son elementos
arandes asentando directamente sohre el estroma sin capa basal.

En la forma henigna ({ibrohistiocitoma) ¢l estroma os
abundante en reticulina y coldgeno v las células son de tamaiio
uniforme y no muestran mitosis.

Sintomatologia. — Ambhos enfermos eran asintomdlicos vy

lesiones fueron descubiertas por catastro.
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Radiologi Imagenes redondeadas. con amplio contac ticd tlumor de mediastino agregando probable origen timico al
tadialogia, — Imdgenes r adas, con amy Lae- > et ; ?

. ag primero por su localizacion.

to mediastinico y de borde externo neto, polilobulado (Fig. 71).

i il r ""“ e 'l . =5 o & % M8 IS * s - o .
Diagnéstico preoperatorio. — En ambos casos se diagnos Fratamiento. — Toracotomia posterolateral para abordar-

los y exéresis total sin dificultades téenicas, se realizaron en
los dos tumores.

Freuwa 73
HWesoteliosurouma Vepecto similar al de la fig. 68, & la der. (mavor aumento)
3 se identifican eélulas mmaduras con niclens a;ii}li:'rw y Hzguras mitdticas,
Ficunra 69 Fieuna 73
Wesoteliosarcoma Imagen redondeada, de borde neto Wesoteliosarcoma Otra zona del mismo tumor donde las eélulas < disponen
o, s - - . l
Ficuss 70 formando papilas de apariencia epitelial. A la der. (mayor aumento) se ve que
: ! 3 ’ los elementos zrandes asientan sohie el estroma sin capa hasal.
Wesoteliosarcoma — Loealizacion visceral y previsceral medio y superior : 1
E B = 2] T 2 : e P : Q o
Freura 71 g Resultados. — El primer enfermo fué operado hace 8 afios
esgteliosai can vlio contacto mediastinico. Borde externo neto N = ) : = >
s et g L v el segundo hace 5 meses: ambos se encuentran sin sintomas y
O . . .
Fiorna 72 _ aparentemente curados.
Mesotelivsareoma — Localizacidn viseceral medio
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BLASTOMAS PRIMITIVOS

N7 Registro Edad Sexo  Evol.  Sintomas Localizacion
5 Visceral inferior
1 79708 1 52 a. f. 8 a. Dolor by
2 E. de L 45 a. £ 9 a. Asintomadtico Previsceral medio
3 H. Durand £ Disnea Visceral inferior
EE
5 . Sindrome de Retro}-isccral
& ?:1373[1)“3]“1 e g e Cl.n Br.(-.Ho_rher superior
2 y Retrovisceral
5 R. N. P.2 3a £ 1 a. Dolor Bemon
i Previsceral inf.
6 92503 8 54 a. m. 15 a. Disnea o
’ : Canal costover-
7 131255 27 a. m. 3 a. Dolor Canes
' is Visceral medio
8 gll‘Ml:’ri(\é.* 20 a m. Dolor. Disnea Vi
I Asintomatic Retrovisceral
9 122698 22 a. m. Asintomitico it
Tos. Pérdid Visceral medio
10 120789 34, . f. pf':;a erdida b=
i ati Vis 1 medio
11 I. L 33 a. . Asintomatico e]i;ef:?im
BLASTOMAS PRIMITIVOS:
1 Cl. Priv 56 a. m. Asintomatico Visceral medio
F. G. F.
2 ¢l Priv. 60 a. 1. 1 a. Asintomatico Visceral medio

Z. S, de B.

L Publicado por Arce 16 ]
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CONJUNTIVOS VASCULARES

Diagnéstico Operaciin [ 3 o
preoperatorio Fecha Girafane Resultado Anat. Patolégica
Fibroma o dermoide  20.12.38  Exéresis Curado Fibroma
Arce
Tumor de mediastino 2-4-59 Exéresis Curado . Fibroma
Brea
Tumor de mediastine 1957 Exéresis Curado Fibroma
Tumor neurogénico 24-9-57  Exéresis Curado Fibrohistiocitoma
= Martinez
?uisie hidatidico 22-12-43  Exéresis Curado Fibromixoxantoma
de pulmén Santas
Tumor de mediastino 12-56 - 4-57 Exéresis Curado Lipoma
Anszaldo-Spdiola
Tumor neurogénico 16-12-48  Exéresis Curado Ostencondroma
Brea
Tumor de mediastino  4-1-55 Exéresis Curado Linfangioma
Santas
Tumor neurogénico 8497  Exéresis Curado inme- Fibrosarcoma
Brea diato. Ultimo
control 1951
Tumor de mediastine  5.11-46  Exéresis Radioterapia. Reticulosarcoma
Brea A los 6 afins
fall. metast.
Tumor de mediasting 7-1-60 Exéresis Curado inme- Reticulosarcoma
Brea diato
MESOTELIALES
Tumor de timo 30-5-52  Exéresis Curado Mesoteliosarcoma
Brea
Tumor de mediasting 2-60 Exéresis Curado Mesoteliosarcoma
Brea
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Blastomas primitivos originados en el armazén textural de las
células g'émicas adrticas - Paraganglioma no cromafinico

Los paraganzliomas no cromafinicos fueron designados
asi por Lattes™ para diferenciarlos de los feocromocitomas vy
feocromoblastomas. Estos tienen accion hormonal y aquéllos no.

Lattes * deseribié 2 casos situados en mediastino supe-
rior junto a la aorta, asintomdticos, y cuya histologia era simi-
lar a la de los tumores del cuerpo carotideo.

Duncan v MeDonald ™™ describieron dos tumores ubica-
dos en el canal costovertebral derechg inferior como paragan-
oliomas no cromafinicos o quemodectomas: también asi se los
nombra sosteniendo que su origen esti-en las células pertene-
cientes al sistema de quemorreceptores (Mulligan LT
VII. — Blastomas primitivos - Originados en los tejidos de los

érganos del mediastino :

TuMORES DEL TIMO

En 1954, Miguel E. Bellizi™ presenté su tesis de docto-
rado sobre este tema usando la casuistica de nuestro equipo. Su
trabajo, de gran valor, serd base de este capitulo al que agre-
saremos nuestra expericéticia posterior y el andlisis de lo recicn-
temente publicado. i

Embriologia. — El timo se origina en la capa endodérmi-
va de la tercera bolsa branquial™, por un eshozo a cada lado
de la linea media. Segiin Fan Dyke ™. la cuarta bolsa contri-
huiria en pequena proporcion y el seno cervical seria el com-
panente ectodérmico. Winiwarter agrega la segunda bolsa bran-
quial. El esbozo de las glindulas tiroides y paratiroides estd
junto ‘al del timo. EI surco laringotraqueal. que es el primer
vshozo del aparato respiratorio. estd situado inmediatamente
detrds de la enarta bolsa. Estos hechos podrian explicar la exis-
tencia de restos timicos en la celda tivoidea y asimismo la presen-
cia de tiroides y paratiroides aberrantes en el mediastino. Ta
relacion con el arbol respiratorio permite a Patterson y He-
ler**. sostener que éste puede arrastrar el eshozo timico de la
cuarta holsa 'y si ello ocurre precozmente puede hallarse tejido
timico en pleno parénquima pulmonar como el caso obzervado
por Me Burney. Clagett v Me Donald *™. o, si es tadia. en ¢l
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hilio pulmonar como en los casos de Thorburn, Brodie y Gri-
mes ", y el N? 6 de nuestra serie. | .

Los eshozos timicos comienzan a proliferar al final de la
sexta semana. Las células endodérmicas forman tubos consti-
tuidos por varias capas, que crecen v se andstomosan entre si
mieniras van penetrando en el tejido que los rodea, formado
por elementos linfoides y mesenquimdticos indiferenciados. En
el embri{.'m de 20 mm aparecen los timocitos. células qm:.afw-u-
nos consideran como linfocitos v olros sostienen su origen (-Tni-
telial.  Las células epiteliales que habian formado los tubos
van tomando una disposicion irregular. los tubos se obliteran
y terminan por constituiv un reticulo entre cuvas mallas se
cncuentian los timocitos. Esas mismas células reticulares dardn
origen a los corpisculos de Hassal.

_El 6rgano fetal constituido por cuatro 16bulos desciende
hacia la futura cavidad toricica por delante de los orandes
vasos v el eshozo respiratorio. - ‘

Histologia. — El timo estd definitivamente formado por
2 16bulos, constituidos a su vez por numerosos lobulillos que
miden de 0.5 a 2 mm.

.flnprvgnauuffu ]‘a trama que forman los elementos trpil(-lialc-;
cen tinciones argenticas para reticulina y epiteliofibrillas, se pue-
den diferenciar 3 zonas ™ i Sl

a) Medular. — Con células grandes, estrelladas. que jrra-
dian desde los corpiisculos de Haseal. e

' b) Intermedia. — Formada por células mds pequenas de
silueta irregular, que se anastomosan formando una red 1-.||!n-
cuyas mallas se encuentran los timocitos. |

¢) Cortical. — El aspecto epitelioide va 1o se ve. por las
numerosas células de citoplasma 3 nicleo mas pequeno, l'vn‘:
lami.n(-n pueden diferenciarse la trama del reticulo v Jos 1i-
mociios, L
~ El estroma, de origen mesodérmico, al ser teida T+ reticu-
[Illil con la téenica de Del Rio Hortega, es posible verlo acom-
pafiando a los vasos, sin formar red, y en minima extension.
n En resumen, 'advmé.s del estroma. el timo estd formado por:
1) ‘t‘l reticuloepitelio que forma un sincicio y junto con los
::urpus::ulus de Hassal derivados de él constituyen estructuras
cpiteliales. y 2Y) los timocitos. Estas células t-un;;irlf‘r.-_ul;is (.-umc‘n
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ducién clinica totalmente diferente ™. No pasaremos en revista
a las distintas clasificaciones, pues no corresponde a la indole
de este trabajo ni seria 1til. Veremos sélo algunas publicadas
altimamente.

En 1948, Lowenhaupt™" agrupa a los tumores epiteliales
del timo en seis grupos: a) carcinoma del reticuloepitelio pri-
mitivo, rapido e invasor: b) careinoma de células veteadas. tam-
bién invasor y dz erecimiento rdpido; ¢) carcinoma de tipo era-
nulomatoso: variante mas madura que el antevior: d)’ linfoepi-
teliona, solo diferenciable del anterior por la-mayor cantidad
de linfocitos: e) timoma, esencialtmente benigno, -hien encapsu-
lado, y 1) carcinoma de tipo adamantinoso que muestra lodas
las transicienes entre un tumor seidoglandular epitelial v un
tumor anapldsico muy invasor. :

Willis *, en 1948, los divide®en.timomas henignos v malig-
nos y a éstos en linfoepiteliomas y linfosarcomas, y agreca los

timomas &herrantes v los timomas de formas diversas v raras.

Effler vy McCormack ™', en 1956, sostienen que los timo-
mas son ziempre clinica o histologicamente, malignos'y los divi-
den asi: I ' '

Lin i J Linfociticas
1nlowmalosons . A
T4 _ | MHaedakinianos
Hmonas %

malignos ot . ' l,iufm-pil'f‘l}mn;\h;-n_

Carcinomatosos. . ﬂil{li R

Ljnledromaloses
.
-

Tumores diversos  f

Gt S t"ui;‘u.u dermoides, sepinomas. eteétera

En nuestro pais, Cid """, en 1946, propuso una clasifica-
cion histogenética considerando a todos los elementos celulares
de origen endodérmico a, partir de la primitiva célula llamada
timogonia. Esta célula evolucionaria en 2 sentidos: a) hacia
el timocito pasando por el timoblasto, y 1) hacia la formacion
de corpiisculos de Hassal y el timoepitelio. A esos distintos esta-
dos corresponden distintos tumores timicos: timogoniomas. 1i-
maoblastomas (con un subgrupo: timoblastocitoma), timocitoma
-y timoepitelioma. Agrega un grupo de timomas atipicos: sarco-
matosos y linfosarcomatosos, originados quizds por metaplasias
producidas en el primitivo germen epitelial del timo. Polal y
Gerschenfeld ™, empleando las téenicas de impregnacion argén-
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tica de Del Rio Hortega, dividen los tumores del timo de la
slgniente manera:

Benignaos Cuistes timicos o timocistomas

A} Del sector epitelial
Epiteliomas timicos o timoepi-
teliomas

Reticulosarcoma diferenciado o
linfohldstico
Reticulosarcoma  indiferenciado

By Del sector reticulo-
endotelial

{
Malignos {
{ Malignos !

Estos autores han suprimido los timocitomas o tumores
timicos de células pequenas y esféricas incluyéndolos en los epi-
teliomas y sostienen que es posible determinar si son del sector
cpitelial o del linfocitico. Consideran ademds que es posible
la existencia de tumores mixtos constituidos por la prolifera-
cion de los sectores epitelial y reticuloendotelial.

Nosotros, al igual que Bellizzi ™, hemos podido adaptar la
citsi totalidad de nuestros casos a esta clasificacion:

Anatomia Patoligia Observaciones N? Total
Lluiste de timo o limoecistoma . ...... 1
Epitelioma timico ....coveesienianes 5-6-9-10-11-14-15
16 - 17 - 18 - 19 - 20 12
Heticulosarcoma  linfobldstico ....... 3=4<7= §=-12<13 0O
Heticulosarcoma  indiferenciado ... .. —
Bin elasificar ....ooveninieninnnnan 1
2 L e 20 casos
L) Del sector epitelial. — a) Benignos: Quistes de timo.

(Sinénimos: Timocistoma, cistoma timico, quiste simple intra-
timico, timoma quistico, quiste timico embrionario).

Los quistes timicos parecen corvesponder mds a disembrio-
plasias de origen branquial ' que a verdaderos tumores o se-
tian el resultado de procesos degenerativos de los .corpisculos
de Hassal con dilataciéon de los mismos y desprendimiento de
la zona central 7,

La observacion N2 1 de nuestra serie pertenece a este tipo.

) Malignos. — Timoepitelioma: (Sinénimos: Epitelioma
limico, timoma, timoma epitelial, carcinoma timico, timoma
Himocitico ).

[specto macroscépico. -— Son, en general. tumares Johu-

a
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lados y algunos conservan la forma habitual de la glandula.
Pueden presentarse aislados o como un nédulo dentro de un
timo normal o hiperplasiado®’. Rodeados de una cipsula de
conectivo mas o menos espesa y neta que les da un falso aspecto
de benignidad, aparecen redondeados, de superficie lisa o abo-
llonados por la lobulacion (Fig. 75-a), de consistencia irregu-
lar con zonas firmes y otras blandas correspondientes a quis-
tes o zonas hemorrdgicas, de color blanco grisiceo o rosado.

La superficie de seccion muestra el aspecto lobulado con
ldlnia;uca de separacién blancos, firmes, y zonas quisticas (Fig.
75-a) (que pu(‘dcn deberse a la acumulacién de Nliquido segre-
gado o hemorrigico en espacios adenomatoideos ™

Microscopia. — Lo caracteristico de los timoepiteliomas
es el polimorfismo (Polak®"), no solo entre dos tumores sino
entre diversas zonas del mismo tumor (Willis™). Ello se debe

la distinta agrupacion de dos elementos constantes: el timoci-
to y la célula epitelial timica; la diferente proporcion en que
cada uno de ellos contribuye a la formacién de los tumores
explica las variantes de nomenclatura a que antes hicimos refe-
rencia.

La proliferacion de los timocitos, del reticuloepitelio o de
ambos a la vez, destruye la lobulacién normal del drgano vy
suprime la L]Iltltmldtlnll en zona cortical y medular®". Ello
llevo a Effler v McCormak " a sostener que todos los tumores
del timo son <|ln|m o histoldgicamente malignos, al menos po-
tencialmente. Los ll)lllllr!_l_ll()b de Hassal desaparecen frecuen-
temente. Bell ™ cree ver en esto un retroceso hacia el estado
fetal. Esta desaparicion es mas acentuada en los tumores con
mayor proliferacion del timocito ™. En los que predomina el
reticuloepitelio se presentan alterados, inmaduros o con dege-
neracion hialina o caledrea ™. Cuando son quisticos pueden
formar los espacios linfdticos asi llamados por Mandlebaun y
Celler **°. delimitados por células cilindricas o eciibicas (Fig.
75-h) “en empalizada”. Esta disposicién llevé a denominar
estos tumores periteliomas o angioendoteliomas perilinfdticos ™"

Las cétulas gigantes se hallan presentes en algunos casos.
Son de dos tipos: @) células poco coloreadas, de limites netos,
con citoplasma vacuolar ocupado a veces por hematies, y b) cé-
Julas eosinéfilas con niicleos vesiculares semejantes a las de

TUMORES DEL MEDIASTINO 79

Ficura 75 a
T:'mL‘a'.‘-‘-;:fﬁr‘ﬁumrr — Aspecto macrosciopico

= &W, -

Ficura 75 b
Timoepitelioma. Wicroscoplia:
Células “en empalizada”.

Steimberg . Para Seybold ™ serian variantes de las células

epiteliales. En base a la presencia de esas células, Loewen-
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haupt =", Fischer, Coburn y Effler '™ diferenciaron un tipe
Ilamado carcinoma granulomatoso. _ .
2y Del sector reticuloendotelial. — a) Reticulosarcoma in-

Figuna 76

Reticulosarcoma de timo — Aspecto macroscdpico. Tumor bien encapsulade.
.

Froums 77

Reévenlasarcoma de timo superficie de seceidin
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diferenciado: b) reticulosarcoma diferenciado o linfoblastico
El reticulosarcoma del timo se origina en el sector reticulohis-
tiocitario del estroma del érgano y es similar a los de otros
organos,

Aspecte macroscépico. — Son tumores de volumen varia-
ble, consistencia dura, de aspecto abollonado,- de color blanco
grisiceo y rodeados de una cipsila neta (Fig. 76). Al corte se
presentan lobulados (Fig. 77) o lisos de color blanco rosado.

Microscopia. — Constituida ‘|am' células que sq impregnan
bien con la solucién argéntica de Del Rio Hortega, la trama
reticulinica se presenta como una red de mallas regulares en
los linfobldsticos (Fig. 78) v en forma muy irregulai en los
indiferenciados. Las células tienen el aspecto habitual de estos
tumores v cuando se diferencian lo hacen hacia el sector lin-
fatico (Fig. 79). - ]

Otros tipos tumorales del estroma. — Son excepeionales los
fibromas, linfangiomas v hemangiomas descritog como del timo
y cuya autonomia es discutible ™. Los lipotimomas ™, consli-
tuyen una variedad de tumor en los que un gran_ desarrollo
de la grasa, que se encuentra junto al tejido - timico normal,
engloba a éste. También en éstos se discute la individualidad.
(Véase nuestro caso de lipoma del mediastino. )

Frecuencia. — Son tumores relativamente frecuentes. T.as
estadisticas de orden general tienen poco valor: la de Synm-
mers ™, que describe 25 tumores en 17.000 autopsias.” incluye
procesos no neoplisicos: Barcaglia en 16.000 descubre 2
Tomando en consideracion los tumores mediastinicos, Blades '
tneuentra 6 tumores de timo en 109 operados,- Sabiston v Seolr.
I7 en 101: en nuestra serie hemos hallado 20 en 100- (quizas

sean ¢slas las cifras reales.

Edad. — Los pacientes con-tumores de timbd tenfan las “1-

enienies edades:

Edad Tumaores o tima
D¢ 240 U ENos s T 2 cases
De 30 1 1 easo o
De M) .a 50 afos coou., ..., ; 11 gasus
De 50 a 60 afios .oov... ..., 6O casos

Ne hay ningin enfermo de menos de 20 afios y la mayo

irecuencia es por eneima de 40 anos (85 ¢ s ,5‘:’.\'?‘;:1}'{!’ ¥ col. #
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encontraron que el 65 ¢ de los timomas con miastenia se encon-
traron en pacientes con mds de 40 afios.

Fioura 78
Reticulosarcoma  linfoblistico del
timo — Trama de reticulina teni-

da con loz métodos argénticos.

Ficura 79
Reticulosarcoma  linfoblas-
tico del timo.

Sexo. — De nuestros 20 enfermos 8 pertenecen al sexo
femenino y 12 al masculino. De los 11 con miastenia 5 muje-
res v 6 hombres; sin miastenia 6 hombres y 3 mujeres.
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Sintomatologia. — La situacion del timo en el mediastino
superior o medio previsceral donde los tumores pueden adqui-
riv gran desarrollo sin perturbar las visceras, hace que, salvo
los casos con miastenia, la sintomatologia sea muy escasa.

El dolor toracico fué de caricter leve, retroesternal,

2 casos, Nros. 8 y 14. Cuando el dolor es intenso obedece a inva--
sién pleural. Seybold*, en 8 enfermos con dolor, halld tumor
inextirpable en 5. En dos de nuestros enfermos (Nros. 3 y 17)
existia sintomatologia reumatoidea, el primero era portador de
un reticulosarcoma linfoblastico y el segundo de un epitelioma
Limico.

Tos. — Seca y de cardcter espasmédico, en 3 L-nlenum
(Nvos. 1, 3 y 16).

Disnea. — Acompanando a la tos seca, tenia la enferma
N 16. Desaparecié luego de la exéresis de un epitelioma timico.

Disfagia. — Sdlo se encontré integrando un sindrome mias-
lénico.

En ninguno de nuestros enfermos encontramos sintomas de
compresién venosa. En 45 enfermos estudiados en la Mayo
Clinic ™, 3 tenian compresién de cava superior. Un crecimien-
to brusco por hemorragia intraquistica®™ puede comprimir las.
venas. Nosotros en el caso N9 8, al igual que Fisher '™ en uno
de los 5 por él relatados, observamos un sindrome de compre-
sion venosa al recidivar el tumor.

Una de nuestras enfermas (observacion N? 19) presenta-
ba crisis de taquicardia paroxistica; curd luego de la exéresis
del tumor.

Salvo los miasténicos con dificultades en la deglucién, no
observamos desmejoramiento del estado general.

En ningtin caso observamos la asociacién del tumor timico
con una disendrocrinia.

Miastenia gravis. — La asociacion de tumores de timo y
miastenia gravis es tal que deja de ser coincidencia. 11 de nues-
tros veinte enfermos tenian miastenia gravis y tumor de timo:
6 eran hombres y 5 mujeres; los 2 tnicos enfermos con tumor
de timo (1 hombre y 1 mujer) menores de 30 afios eran mias-
téenicos. 4 de los 11 enfermos tenian reticulosarcoma linfoblds-
tico, 6 epitelioma timico v 1 no pudo ser clasificado (el
caso N 2). ’,
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De las 40 timectomias en enfermios miasténicos efectua-
dos por el erupo quirirgico a que pertenecemos, 10 tenian tu-
mores limicos (el caso NV 2 fué operado por Ivanissevich).
Blaloek: ™, en 32 timectomias, hallé 7 tumores, Simp-
son ", en 294 timeclomias en miasténicos, encontré 36 tumo-

res. Keynes ™", en 155 miasténicos halld 18 tumores, es decir,
que la proporeion de tumores en miasténicos es del 15 al 20 ¢
\ pesar de esta indudable asociacion, podemos repetir lo dicho
en otra oportunidad **: “No hay relacion entre las caracteristi-
cas anatomicas del drgano y la intensidad, evolucion v grado
de mejoria de los sintomas”. Eaton v Clagett '™
sido imposible velacionar la patologia del timo hallado con lu
severidad de la miastenia ni predecir el beneficio de la timee-
tomia.” Fisher '™ refiere el caso de un antiguo miasténico en
quién la aparicion clinica de un tumor del timo se acompai
de la mejoria de la miastenia. La enferma N? 17 de nuestra
serie presentaba una sintomatologia reumdtica y se desculiid
un tumor de mediastino (Figs. 80 y 81) i la”exéresiz demostr
que era un epitelioma timico, un ano después desarrollé una
miastenia gravis; el estudio, radioldgico. (Fig. 82) no muestra
anormalidad ni signos de recidiva, fallecié por bronconeumo-
nia en crizis miasténica.

sostenian: “MHa

- »
Fehrstand y Shaw ', habian publicado en 1951, un caso
en el cual la miastenia aparvecid hueeo de la exéresis de un 1o
mor timico. '

Si los tumores timicos tienen de por si influencia en el sin-
drame miasténico o si éste se prodoce cuando hay restos 1imi
eos, nuestra observacion N2 17 en qne Ia miastenia s desarro
l1G en una enferma a quién se extirpé un epitelioma timico \
no el timo, harfa pensar en la secunda posibilidad: pero of
cazo NY 6 abonaria en favor de lo primero pues la enferma
a quien se le extirpd el timo. mejord su miastenia a pesar de
haberle dejado un epitelioma timico v 1 aiio después reeru
decieron los sintomas y la llevaron a la muerte. Pero, ademas. de
pensar que los dos, epitelioma timico o restos timicos. tienen
relacian en el sindrome. ;cudl es la interrelacion cuando ambos
existen?: Jpor qué estuvo libre de sintomas fuestra enferma
NY 6 durante 1 afo a pesar de tener un epitelioma timico
por qué bruscamente se desarrolld una miastenia gravis pro-
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gresiva y fatal? Pudiera interpretarse que el tumor estaba fre-
nado mientras existia el timo y necesité tiempo para desarrollar
su actividad. ;Y en el caso de Fisher ', el tumor frend la acti-

Fiuna 80

Epitelioma timico — Imagen tumoral sobre el mediastine medio izquierdo

Frouma 81

Epitelioma timico — Radivgraflia lateral. Localizacién previsceral media
Froumra 82
Epitelioma timico — Radiogralias de frente v lateral 15 meses después de la
exeresis. No hay evidencia de recidiva. La enferma desarrollé una miastenia eravis
v fallecio, ’
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vidad del timo y mejoré la miastenia o esto (Jl:lll‘l‘i'(s porque
destruy6 las células timicas normales? Queda, por dltimo. la
posibilidad de remisiones espontineas. . ‘

Desde el punto de vista expcrin'lenl.al Ior:, trabajos de
Adler”. que dijo haber provocado crisis 1}'1.1a5témcas en perros
inyectindoles extractos timicos y que mejoraron cona”]ln.'o.sug-
min, no pudieron repetirse. Wilson, Obrzsft v W"ile;oﬂ " obtu-
vieron exiractos de timos extirpados en miasténicos y compro-
haron su accién curgrizante sobre una preparacion de misculo
diafragma y nervio frénico de rata, comparindolo con una
solucion testigo de d-tubocurarina y lograron 1'espucstfts §11-
lares. Observaron mayor efecto curarizante en los timos de
enfermos que més se mejoraron con la exéresis; escasa o nula
accion de los timos sin miastenia de los adultos, no asi de los
nifios sin miastenia cuya accién era comparable a los extractos
de mayor actividad curarizante. Llegaron a la _conclufsm_n de
que existia en el timo una sustancia curarizante, pero la ||'1.tcr-
vencion del drgano no esta aclarada, ‘pues la mayor caf\l_ldad
encontrada equivalia a 0.25 mg de .d-lll])ocl]_;l"al‘llla, 1nsuf1¢1eme
para lograr efecto curarizante] Si la‘_ secrecion fuera cunsl:an&
quedaria por aclarar por qué algunos enfermos no se bene-
fician ™ con la exéresis.

Goni ™' dice que existen argumentos clinicos para acep-
tar una probable influencia -endécrina en la evolucion de la
miastenia gravis y que el timo puede ser un factor coadyuvante
o un epifenomeno en dicho sindrome, pero no la causa exclu-
siva de la enfermedad. Sin detenernos en la descripcion de la
enfermedad de Erb-Goldflan ni en su diagndstigo, daremos cuen-
ta de aleunos otros hechos hallados en nuestros dnfermos.

La evolucion del sindrome miasténico en los E’.ﬂ'fﬁl'l‘ﬂﬂf}t"l)ll
tumor es corta y los sintomas severos, sostenia Keynes =y en
nuestra serie el tiempo de evolucion fué de menos de 1 aflo en
9 enfermos, menos de 3 en 1 y 11 afios en el restante. .F.xc[uuln
¢l caso N? 4 de 11 anos de evolucién de su mi.as_lema,l (.wu]:u‘
(caso de interés, pues era un reticulosarcoma linfobldstico en

: L =N 0. & ¥
una mujer de 58 anos de edad que mejor6 en un 50 9% con la
exéresis y que ocho afos después — 1958, fecha del dltimo con-

trol —. se hallaba bien)., podemos concluir que el tiempo de evo-
lucion es corta v si a ello agregamos la edad estaremos en
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condiciones de sospechar la existencia de un tumor timico en
enfermos (caso N2 9) con més de 40 afios y miastenia de corta
evolucién a pesar de la ausencia de imagen tumoral.

Tumores rimicos Y LEucosis. — La asociacion de alteracio-
nes timicas y leucosis ha sido sefialada por diversos autoves.
Bernard™, en una revisién muy complela, sostiene que en la
mayoria de los casos se trala solamente de localizaciones timi-
cas de procesos leucdsicos agudos.

La aparicion secundaria de leucosis aguda en enfermos
portadores de un tumor timico ha sido varias veces sefialada *:
los tumores pertenecen siempre a la serie conjuntiva.

La posible vinculacién entre timo y leucosis es un interro-
gante. Nosotros no hemos hallado ningiin caso. ‘

Evolucion. — FEl tiempo de evolucién de los tumores timi-
cos desde su descubrimiento hasta la exéresis es la sicuiente:
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Tiempo de evolucion

I Menos de. 1 a0 .csamavsninsinss 9 enfermos

Con miastenia Be 1 /5 #hos suveeimmnanins 1 enfermo
] L T T P e e 1 enfermo

Menos de 1 afio .......ovoiins. 7 enfermos

Sin miastenia = Da: L g 5 8008 s5iiiinem o 1 enfermo
0 BIOE 4.0 erimn soriniemiemis e s 1 enfermo

En sn evolucién, los enfermos sin miastenia no aumenta-
ron sus sintomas. La observacion N 18 permanecié asinto-
matica a través da toda su evolucién mientras el tumor se-
desarrollaba (Fig. 83). La miastenia en cambio fué progre-
siva y obligé a aumentar las dosis de prostigmin en los 9 enfer-
mos con menos de un ano de evolucién. En el caso N? 15
llegé a necesitar 12 comprimidos y 19 ampollas de prostiemin
diarias: se le efectud tratamiento radioterdapico (16.00¢: 1.)
sin lograr mejorfa. Los enfermos con 3 (caso N9 7) y 11 (caso
N 4) afos de evolucién mantuvieron una dosis constanle, 5 com-
primidos de prostigmin durante todo el trascurso de la en-
fermedad.

Radiologia. — Los tunores del timo pueden no dar imd-
genes anormales en las radiografias de frente y de perfil (ob-
servaciones Nros. 10 y 11). En nuestros 2 casos se trataba
de miasténicos, la necropsia v la timectomia rgspectivamente, .
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demostraron la presencia de epitelinmas timicos en amhos ca-
sos. Los tumores eran de pequeio tamaio.

83 A

Freuna 83 \
Epitelioma timico A la izquierda radiografia, en 1949, a la derecha en 1958
se observa el crecimiento del tumor en un enfermo asintomitico.

Fiouga 84

Enfermo miasténico. La radiografia de frente es negativa.

Tumor de timo

Ficuna 85

Tumor de time — Radiografia lateral. S6lo se ve un velado vrevisceral superior
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Freuna 86

Twmear de timo Radiografia lateral eon newmomediasting,

ve el tumor

Ficura 87
Epitelivma timico — Imagen tumoral en las radiografias de frente y lateral; en
ésta se ve la localizacion previsceral media.
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En otros la imagen en radiografia simple f[rontal
es negativa (casos Nros. 2 y 4) (Fig. 84), la radiografia late-
ral senala un wvelado del mediastino superior previsceral (Fig.
85). v el neumomediastino puede demostrar la existencia del
tumor (Fig. 86). En trece de nuestras observaciones la imagen
tumoral estaba presente (Fig. 87), como masa- de limites netos
deshordando la sombra mediastinica, redondeada o lohnlada:
la lobulacién se ve rara vez y siempre es menos acentuada que

-
Ficura 88

Tumor de timo — Reticulosarcoma linfobliastico. Caleificacion central. Radiografia:
penelrante,

en las linfopatias. En dos casos observamos calcificaciones en
el seno de la masa tumoral (Fig. 83). o en la periferia (Fig.
89); calcificaciones que no son indice de benignidad.

En general siéle deshordan la sombra mediastinica en un
lado, pero pueden ser bilaterales (observacion N9 8).

Localizacion. — Los tumores del timo se localizan en la
zona previsceral del mediastino superior, medio o inferior. De
nuestra seric (Fig. 90) 5 se hallaban en el mediastino supe-
rior, 12 en el medio y 2 en el inferior; 3 casos se desarrollaron
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hacia la izquierda, 9 hacia la derecha, 1 hacia ambos lados y
6 no sobrepasaban la sombra mediastinice

Fioura 89

Tumor de timo — Reticulosarcoma. Caleifieacion periférica. Radiografias con

nenmomediastino,
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Frcuna 90

Localizacién de los tumores timices. En mediastino previsceral superior y medio.
Un caso de tumor aberrante localizado en hilio pulmonar derecho.
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TUMORES ABERRANTES DEL TIMO. — Me Burney, Claselt v

Mc Donald =", en 1951, publicaron el primer caso de tumor

timico intrapulmonar en el 16bulo medio, extirpado por lohec-
tomia. Patterson y Heller*™ habian encontrado tejido timico
en el hilio de un enfermo fallecido durante la induccion anes-
lésica con signos de compresion bronquial. Thorburn, Brodie y
Grimes ™ proponen llamar coristoma a esta anomalia. -

Nuestra observacion N¢ 6 se trataba de una enferma mias
tenica de 25 anos de edad a quien se le efectué una timectomia
de un timo hiperplasiado. La miastenia mejoré, pero a los
20 meses los sintomas miasténicos reaparecieron y fueron tan
progresivos que ocasionaron la muerte de la enferma. La autop-
sia demostré la existencia de un epitelioma timico en el hilio
pulmonar derecho que era visible ya &n las radiografias pre-
operatorias. Mann publicé una observacién clinicorradiolégica
de un miasténico con un tumor de mediastino posterior. No
hubo comprobacion histolégica. Rivarola ™ operé un timo ecto-
pico ubicado en el mediastine posterior én un nifio.

La existencia de timos aberrantes es un hecho y la pro-
bable interpretacion la dimgs en Jarparte embriolégica. Es ne-
cesario llamar la atencién sobre esto en los miasténicos para
realizar una cuidadosa exploracion del mediastino v nuestra
observacion es una demostracion de que ni aun la fayorahle
evolucidn posoperatoria nos puso.a cubierto del error.

Laboratorio. — l.os eximenes de laboratorio fueron nor-
males en todos los casos.

» = C 3 ' i : ’ g i

Broncoscopia. — Se realizé ens3 enfermos y fué vormal.

Diagnostico preoperatorio. = La asociacion de una som-

bra mediastinal previsceral tumoral y miastenia gravis nos per-
mitié afirmar el diagndstico de tumor de limo en 6 casos: la
edad (60 anos), miastenia gravis y un velado I‘(‘l'l‘ﬂl’.‘-ii'l‘ll.‘ll..-&ill
sombra tumoral, también nos llevé a realizar ese diaondstico
preoperatorio en otros 2 casos (observaciones Nros. 7 y 9) en
otro, mds joven, 25 afos (observacion N° 11) con igual sinto-
matologia sélo dejamos el diagnéstico de miastenia. Uno solo
(observacion N? 6) es el caso relatado de tumor aberrante.

En los demis casos. sin miastenia. se hizo diagndstico de
tumor de mediastino. et

TraTAMIENTO. — Los tumores del timo deben ser trata-
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dos quirirgicamente. Las radiaciones y los medios quimicos
son atn ineficaces.

La exéresis del tumor puede realizarse en la mayoria de
los casos. Sélo en un enfermo de esta serie la operacién fué
incompleta, el caso N? 2, operado por lvanissevich en 194,
con incision de Spangaro; era un miasténico portador de
un tumor cuya histologia no pudo determinarse y fallecié en
el posoperatorio inmediato. Seybold y colaboradores ® no pu-
dieron extirpar el tumor en 10 de 45 explorados y Eaton y Cla-
gett '™, en el 13 % de su serie.

Cuando el enfermo es un miasténico el criterio de los ciru-
janos es dispar. Keynes**. en su experiencia, tiene mal pronos-
tico en los enfermos en quienes extirpa un tumor; Churchill.:
nota los mejores resultados en miasténicos con tumor. Clagett
y Eaton''" tienen la misma experiencia de Churchill y sélo
indican la timectomia cuando hay evidencia radiolégica de
tumor. En 195277 establecimos nuestras indicaciones de la
timectomia en la miastenia gravis: si el enfermo es miasténico
y tiene un tumor de mediastino debe operarse; si el enfermo es
mayor de 50 afios y su miastenia es progresiva, aun cuando no
haya evidencia radiolégica, es muy probable que sea portador
de un tumor de timo y debe operarse (casos Nros. 4, 7 y 9);
cuando la enfermedad es progresiva, los sintomas persisten a
pesar de las grandes dosis de prostigmin, las infecciones respi-
ratorias agravan al enfermo, no hay imagen tumoral y el enfer-
mo es joven, también indicamos la timectomia: en algin caso
puede hallarse un tumor (observacién NY 11).

No aconsejamos la timectomia indiscriminada en todos
los miasténicos, como hacen otros autores *.

Preoperatorio. — En los enfermos sin miastenia es el habi-
tual en cirugia toracica.

En los miasténicos: a) debera obtenerse una regresion lo
mas completa posible de su sindrome miasténico; b) si el enfer-
mo ha tenido procesos infecciosos respiratorios éstos deben
estar curados: Blalock *; aconseja esperar 10 a 12 semanas lue-
g0 de un proceso de este tipo, y ¢) en las mujeres se aconseja
operar durante las 2 primeras semanas del ciclo menstrual,
pues se observa una exarcebacion de los sintomas miasténicos
en la segunda mitad.
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tenia, la muerte se produjo en el posoperatorio por erisis miasté-
nica. En dos enfermos con reticulosarcoma linfoblastico sin
miastenia la muerte se produjo por metdstasis generalizada y en
uno de ellos se pudo apreciar la recidiva local, a los pocos me-
ses de la exéresis.

El enfermo (observaciéon N? 2) miasténico con un tumon
cuya histologia no se determing y a quien no se pudo efectuar
la exéresis, fallecio en el posoperatorio inmediato por crisis
miasténica.

De los enfermos que sobrevivieron, uno (observacion N2 7)
a quien se le extirpé un reticulosarcoma linfobldstico siguié
muy bien de su miastenia y a los 3 afios de la operacion falle-
cié bruscamente con un cuadro informado como edema agudo
de pulmén. Este enfermo tenia en el preoperatorio una imagen
infiltrativa pulmonar izquierda que permanecié invariable en
su evolucién y cuya etiologia no pudimos conocer.

Del resto de los enfermos sobrevivientes, 5 con timoepite-
liomas sin miastenia siguen bien, controlados en 1960, entre
1y 7 afos después de operados; de los 2 enfermos con mias.
tenia uno seguia bien, sin sintomas miasténicos a los 8 afios
de operado {(iiltimo control 1958). y del otro enfermo (obser-
vacion N2 9) se ignora la evolucién alejada; en la inmediata
habia curado su miastenia.

De los dos casos de reticulosarcoma, 1 (observacién N© 4)
vivia bien a los 8 afios de operado (dltimo control 1958) con
una mejoria de su miastenia estimada en el 50 Y. De la otra
enferma, que tendria 7 afios de operada, no tenemos datos actua-
les, en la evolucién inmediata habjan desaparecido los sinto-
mas miasténicos.

- En resumen: De los 19 enfermos operados fallecieron en
el posoperatorio inmediato 4 (21,05 %), todos por crisis mias-
ténicas; si consideramos sélo los miasténicos, la mortalidad fué
del 40 % (10 miasténicos operados). En la evolucién alejada
todos los timoepiteliomas mejoraron su miastenia y algunos
quedaron totalmente libres de sintomas; no registramos ningin
caso de recidiva local ni metdstasis.

La absoluta falta de toda otra incidencia inmediata, salvo
la crisis miasténica, en los enfermos operados aun en los que
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BLASTOMAS PRIMITIVOS

N? Registro Edad Sexo  Evol. Sintomas Loralizacion
1% 78876 33 a nm. 5a Tos Previsceral medio
derecho
2% 113005 41 a, m. 1a Miastenia Previsceral sup.
3% 135564 44 a. m. 10 m.  Tos. Dolor Previsceral sup.
4% 146548 58 a f: 11 a. Miastenia Previsceral sup.
y medio
5% 144961 52 a. m. 1 m. Miastenia Previsceral medio
6% 147998 25 a. f. 1 a. Miastenia Visceral medio
aberrante
7% 147324 60 a. m. 3a Miastenia Previsceral sup.
y medio
8% UL Priv. 4] a m. 3 a Dolor Previsceral medio
9* 157594 60 a f. 2 m Miastenia Previsceral sup.
0% 156413 18 a m. 9 m Miastenia Previsceral sup.
11* 159061 2D a m. 1 m Miastenia Previsceral medio
2% !\: \-]’”:h, o 45 a 3 1 a Miastenia Previsceral sup.
13+ (I:r, Dl’ri\-. 48 a f. T Miastenia Previsceral sup.
14 % !lj]. Ll’riv. 40 a. m. 5 om. Dolor Previsceral medio
I5¥ Gk PI‘E\’. 48 a m. 5 m. Miastenia Previsceral medio
- F7R:S;
16 179974 47 a f. 4 m, Tos. Disnea Previsceral medio
¥
17 Hosp. Riv. 49 a. f. Asintomatie revise s
o %o - 0 Previsceral sup.
18 fl.'l, ‘Pri(\_'. 45 a m, 9 a. Asintomdtico Previsceral medio
19 Cl. ‘I’riv. 60 a. f. Tagquicardia Previsceral medio
C. G. paroxistica
20 200295 52 a m. Asintomdtico Previsceral medio
&

Publicados por Bellizzi #6,
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- TUMORES DEL TIMO
i (Operacion .
Diagnostico : # G o Resultado  Anat. Patolégica
preop - ratorio Fecha Cirujano
Tumor de mediastino  20-9-38  Quistectomia Curado Timocistoma
Ivanissevich
Tumor de timo 9-6-45 Reseccion parcial Fallecido Indeterminada
Ivanissevich inmediato
Tumor de timo 28-6-49  Timectomia Fall. a los 6 Reticulosarcoma
Brea m. Metastasis linfoblastico
Miastenia 10-10-50  Timectomia Curado Reticulosarcoma
Brea linfoblistico
Tumor de timo 28-2.50  Timectomia Curado Epitelioma timico
Brea
Miastenia 28-4-51  Timectomia Fall. al afno. Epitelioma timico
Brea Se dejio el
tumor
Tumor de timo 25-5-51 Timectomia Fall. a los 3 Reticulosarcoma
Brea anos. Edema  [infoblistico
agudo
Tumor de mediastine  22.11-52  Exéresis tumor Fallecido Reticulosarcoma
Brea Metastasis linfoblastico
Tumor de timo 221252 Timectomia Curado Epitelioma timico
Martinez
Miastenia No se operd Fall. Crisis Epitelioma timico
miasténica
Miastenia 2.2.53 Timectomia Fall. Crisis Epitelioma timico
Brea miasténica
Tumor de timo 11-6-53 Timectomia Fall. Crisis Reticulosarcoma
Brea miasténica linfoblistico
Tumor de timo 11-53 Exéresis Curado Reticulosarcoma
Brea linfoblastico
Tumor de mediastino 1253 Exéresis Curado Epitelioma timico
Brea
Tumor de timo 10-5-54  Timectomia Fall. Crisis Epitelioma timico
Brea miasténica
Tumor de mediastino  10-12.55  Exéresis Curado Epitelioma timico
Brea
Tumor de mediastino  12-12-56  Exéresis Fall. al ano. Epitelioma timico
Martinez Crisis miast.
Tumor de mediastino  25-1.58  Exéresis Curado Epitelioma timico
Brea
Tumor de mediastino  22-4.59  Exéresis Curado Epitelioma timico
Brea _
Tumor de mediastino  16-6-59  Exéresis Curado | Epitelioma timico
Martinez
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VIII. — Blastomas primitivos - Originales en los tejidos de los
organos del mediastino

Tumores de origen tiroideo

BOCIOS ENDOTORACICOS

La denominacién de bocio intratoricico ha dado lugar a dis-
lintas definiciones o exigencias para considerarlos asi.

Para Lahey **, son endotoricicos los que se hallan por deba-
jo de la cipula pleural ; Mulvany y Wakeley®™* llaman intrato-
ricicos a los bocios que se encuentran totalmente o en su mayor
parte dentro del 1érax cuyo limite anatémico con el cuello esti
dado por un plano oblicuo hacia abajo y adelante que pasa
por la cara superior del cuerpo de la primera vértebra dorsal
y la horquilla esternal,

En nuestra serie hemos seguido ese criterio. excluyendo los
bocios de la parte inferior del cuello que se prolongan en el
mediastino, bocios sumergidos, “plongeants™ o cérvicotordcicos.

Urigen y patogenia. — E) cuerpo tiroides se origina por
una evaginacién anterior del 29 arco branquial. Su relacién
con el timo y los conductos digestivo y respiratorio son eviden-
tes. Esa evaginacién da nacimiento al canal tirogloso; de éste,
la mayor parte se oblitera y desaparece; su porcion descendente
no sobrepasa la base del cuello.

Para explicar la existencia de bocios intratordcicos 2 teo-
rias se han emitido:

a) Ectopia congénita o teoria displasica.

b) Ectopia adquirida.

- La primera, basdndose en la embriologia, acepta que parte
del canal tirogloso daria origen a glindulas tiroideas acceso-
rias, las que descenderian.al térax por una prolongacién exce-
siva del canal o Ilevadas por las visceras de origen vecino: timo,
triquea, eséfago. La presencia de tejido tiroideo intrapulmo-
nar, intraesofdgico o intratraqueal, si bien excepcional, daria
visos de realidad a esta concepeion.

La teoria de la ectopia adquirida sostiene que se originan
en un bocio nodular o difuso del istmo o del polo inferior de
los I6bulos tiroideos y que (Lahey **) por la compresion de los
musculos infrahioideos son dirigidos hacia la entrada del 16-
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rax. donde la accién de la respiracion y la posibilidad de
desarvollarse en el espacio mediastinico, completan su locali-
zeion tordacica.

ista migracion descendente permitiria explica'r la mayo
parte de los hechos etioldgicos ™': rareza de los bocios tordcicos
en los sujetos jovenes, frecuencia mayor en las zonas de bocio
endémico vy algunos anatémicos: posibilidad de [JIJh‘fﬂ!l'.\-"Ill' todos
los grados en la ectopia cervicotordcica, la localizacion de la
mayoria de los bocios en el mediastino superior visceral, con-
tinuacion del espacio visceral del cuello (tiroides, triquea vy
esofago). .

La presencia del pediculo vascular cervical, que falta en
muchos casos, no es suficiente para aceptar la ectopia adquiri-
da. Rives ™" dice que “una masa de tejido aberrante p'llt‘-(ll‘
continuar descendiendo después de realizadas sus conexiones
vasculares durante el desarrollo y mantener sus }}l?l“(':l_l](ls' cer-
vicales. No es razonable admitiv que un bocio mediastinico
hallado sobre el diafragma (caso de Churchill nn}zm'iumltln poi
Rives ™), se desplace desde el cuello sélo por factores meci-
nicos. Por otra parte, muchos son los casos en que no existia
pediculo cervieal y pudieron demostrarse conexiones vascula-
res mediastinicas. T

Los que sostiencn la migracion adulta aceptan que ningiin
hocio endotordeico ocupa la eelda timica, pues ésta no se con-
tintia con la celda visceral del cuello de la que esli separada
por la aponeurosis media; nvestra observacion NV 6 ocupa i.a
celda timica, inmediatamen'e detrds del esterndn. por cl(-.?]z.m}t'
del tronco venoso braquiocefldlico izquierdo ai que se t[.n‘lgm
el pediculo vascular bien il't!!i\-'ii!.IIEIIIZH(!n "]t‘]. liIFIITlJI_‘. sm‘lilar a
los del timo. Aceptando una (llHl"II!lII']H[IIE’I.‘-'IH { migracion .dt‘
lejido tiroideo acompanando al [i!‘nn]. ]H)(ll‘lél_{"X]_')]li‘{-l]'st‘.ti'!-ilt‘
caso con posibilidades de certeza. Su rareza en los RIIl:’ii)H jove-
nes no invalida la teoria displasica, pues son muchos fos tnmo-
res con ese origen que se desarvollan en edad HI']II”!I V. por nlli‘a
parte, tampoco ¢l tumor tivoideo cervieal es comiin en |:-l infancia.

Nosolros creemos (que ambas teorias han aportano oruehas
comao pa!‘ii ‘_'”]‘l?'.‘i[]('.ril]’ l.l"(“ 1O =01 (_‘.X('.IUY('“I("?-'-

Frecuencia. “— La frecuencia absoluta de los !}1_1;1::054 endo-
tordcicos es dificil de determinar en forma precisa. Sélo puede
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calcularse en los catastros de masas y en ellos las cifras varian
con los distintos paises. En las zonas donde el bocio es endé.
mico, la frecuencia es ‘mayor; asi, en Suiza v Alemania del
norte se encuentran en el 1,16 /o0 de los casos'examinados: en
otras la incidencia es mucho menor y no ha de pasar de
1:10.000 ™. ' ‘
. Con respecto a la relacion entre bocios cervicales y endoto-
racicos, si nos limitamos a los bocios endotoricicos tal como
lo entendemos, la frecuencia ha de ser inferior al 1 9.

Frouma 9]
Tumores del tiroides — Localizacion

] La frecuencia de los bocios intratordcicos en relacion con
los l.mn”tl?\l.:‘vs 1(](—\! l]lt‘(!l:w[l!m es‘([eI 5 % en la serie de Sabiston
y Scott ™3 9 ¢ en larde Santy ***; 10 9 en la de Sellor * v 9 9,
t]:“!) 3& nuestra. Algunos autores dan cifras muy altas (30 % v

. ;.) que pensamos se deben a razones geogrificas y, sobre
todo a distintos criterios de clasificacion: incluye

0 ; n los cervico-
loracicos,

i f‘,';{rf(f. _] La {ﬂd;{:}l dcl. nuestros enfermos va de 48 a 64
anos. Comncide con todos los autores. Laheyv *° ue s
raros antes de los 50 afos. Esta edad de I:]?lcid;li:li‘?dqeilcf)oizz
intratordcico es bastante més tardia que para la del cervical. J

Sexo. — 5 enfermos de esta serie eran mujeres y 4 hom-
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bres. Las estadisticas, en general, dan un nimero mayor de mu-
jeres; pero hay serias discordancias que van de 7 a I para el
sexo femenino seglin Crile ™. a 1 sola mujer en 5 operados por
Sabiston y Scott *'. Es indudable que las series son pequenas
para dar conclusiones.

Localizacion. — Los nueve tumores de nuestra serie ests-
ban en el mediastino superior, 1 previsceral, 2 retroviscerales v
6 viscerales; de los nueve, 5 estaban a la derecha, 3 a la izquier-
da y el previsceral era mediano (Fig. 91). El predominio por ei
lado derecho se halla en todas las estadisticas.

En la serie de Ellis, Good y Seybold '™, 18 bocios de los
24 descritos estaban a la derecha; Adams® sostiene que era mis
ficil descender por la derecha porque a la izquierda el cayado
y sus ramas son un escollo. La preponderancia derecha seria
para otros consecuencia del mayor nimero de bocios cervicales
derechos.

La mayor parte de los bocios llamados anteriores y posle-
riores en las distintas estadisticas, refiriéndonos a los intratori-
cicos verdaderos, corresponden a los que nosotros llamamos vis-
cerales, pues aquéllos usan su relacion con la trdquea para sepa-
rarlos cuando, a'nueéstro entender, debia servir para agruparlos.

Los bocios intratordcicos o aberrantes previse

rerales
son excepcionales, precardiacos o supradiafragmaticos (1 caso
de Wakeley y 1 de Bariéty). el bocio retroesternal ocupando la
zona timica de nuestra observacion N? 6 (Figs. 92, 93 v 91);
los retroviscerales, retroesofigicos, son menos raros: Peabody *"';
ha encontrado 55 ohservaciones, en nuestro pais se han mencio-
nado 3 casos retroesofdgicos intratoracicos ™™, y varios cervico-
tordcicos "1 en esta serie hay 2 casos, uno operado por
via tordacica (observacion N? 8) y otro por via cervical (obser-
vacion NV 5). En este ultimo (Fig. 95), la operacién permitio
comprobar que el bocio endotoricico estaba totalmente separa-
do del 16bulo izquierdo del tivoides y dentro de una cipsula pro-
pia, por eso hemos incluido el caso a pesar de que por su situa-
cion es cervicotoracico.

ANATOMIA PATOLOGICA.

Los tumores tiroideos intratordcicos se dividen en. henig
nos (adenomas) y malignos (carcinoma o sarcoma). Los 9 ca-
s0s observados por nosotros eran benignos.



Frcura 92

Tuniores tiroide , a i i
tores  trofdeos Sombra superior y media deshordando hacia ambos lados

. Ficura 93
umores troide tvadiograrfia later lizacid i
es tirpideos Radiograrfia lateral Localizacion previsceral del de fig, 92
2 iz, 92
Ficura 94 '
Tumores tiroid os - Radi i i
ores tireid os Radiografia posoperatoria del caso de figs. 92 y 93
FFreura 95

Tumores tiroideos -alizacio iui
5 tiroideos Localizacion vetroesofduica
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Aspecto muacroscopico. — El tumor es habitualmente tini-
co. su volumen es variable, en nuestros casos van de 6 X5 X
em (observacion NP 8) hasta el de 122X 10 X 7' em (observa-
ciones Nros. 1. 6 y 7). De forma redondeada. eslérica o mis
cominmente ovoidea, alargada en sentido vertical, de superfi-
vie lisa o abollonada. volor marrén rosado, de consistencia no
homogénea por la presencia frecuente de quistes y en algunos
casos de calcificaciones. Envuelios en una capsula propia vascu-
lavizada. Pueden presentar un pediculo hacia el cuello pero
es generalmente delgado, fibroso, con o sin vasos sancuineos.
En los dos casos que tenian una parte en el cuello y, que fue-
ron extraidos, uno por cervicotomia (observacion N? 5), y el
olro por toracotomia Yy o rvicolomia (nl!.-it‘l‘\-'m'.iﬁll N© 4), la
edpsula era propia y estaba toialmente separada del iohulo ti-

827

roideo cervical correspondiconte. Lo mismo hallo Rives ™.

Ficura 96
Tumaores tiroideos — Adenoma
coloide.

La vascularizacion llega por distintos pediculvs origina-
dos en las arterias tiroidea inferior, subelavia, mamaria interna,
aorta y muchas veces los tejidos vecinos sin ser visible su
origen. En la observacion N° 6 (bocio previsceral) la vena
salia de la cara posterior y. llegaba al tronco venoso briaquio-
cefilico izquierdo, tal como en el timo.

. La superficie de seccion puede mostrar un aspecio iotal-
mente solido o con quistes ocupados por sustancia coloide o
liquido hemorrdgico.
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Microscopia. — Todos nuestros enfermos presentaron ade-
nomas tiroideos. El aspecto microscopico es el comin de los
adenomas tiroideos cervicales; en la figura 96, puede verse el
tejido constituido por zonas compacias y en otras diferenciin-
dose vesiculas de epitelio aplanado con sustancia coloide en
su interior. El tejido glandular aparece mas cominmente en
estado de sreposo.que en actividad. No ge han observado hocios
toxicos o hasedowianos en evolucion ™",

El baocio endotoraci¢o puede sufrir la misma degeneracion
adenocarcinomatosa de uno cervical y su. histologia ofrece las
mismas variedades. Se acepta un porcentaje del 2 . Come
las series son pequefias no se pueden sacar conclusiones. D
nuestros 9 casos ningugo era maligna, tampoco los 3 de R
ves " lo era 1 entre los 5 de Sabiston y Scott *'; entre
los 24 estudiados por Ellis, Good y Seylold'", ge describen dos
adenocarcinomas considerados «como .metastisicos. Crile'™ vy
Smith **, comumicaron casos de adenocarcinomas papilares en
tiroides endotordcicos.

Sintomatologia. — Tres enfermos presentaron disnea de
poca intensidad sin el estridor que a veces ha sido menciona-
do; en uno de ellos se acompanaba de disfagia. sintoma que
se presentd en otros 2 enfermos a los que se agregd ingurgita-
cion unilateral de los vasos del cuello. 4 enfermos eran asin-
tomdticos y el hallazgo fué el -examen radiolégico. No obser-
vamos compresién nerviosa. ni quilotérax o derrame plenral.

Bocio cervical y operaciones anteriores sobre tiroides. —
En 2 enfermos (_olj-scn-'arfion,es Nros. 2 y 3) existia bocio cer-
vical concomitante; en el caso NV 3 era pequeno. Ninglin enfer-
mo habia sido operado anteriormente.

Laboratorio. — En tres enfermos se encontraron cifras
aumentadas del metabolismo basal (de 18 a 50 790, como signo
aislado, sin acompanarse de sindrome clinico de hipertiroidis.
mo; no se efectudé en ningin caso el estudio de la fijacion del
iodo radiactivo; Ellis, Good v Seybold '™ lo realizarcn en 2 ca-
sos con resultado poesitivo; Bariéty y Coury™ obtuvieron resul-
tado positivo en 2 casos y negativo en otros 2, en los cuales la
operacion demostrd la existencia del bocio.

Evolucion. — En 2 casos pudo seguirse la evolucion un
tiempo prolongado (10 afios y 14 afios) comprobdndose
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un lento y progresivo crecimiento; ambos presentaban disnea de
poca intensidad que no aumenté con el tiempo. La canceriza-
cion primitiva o secundaria no ha sido ohservada por nosotros,
y en las descripeiones de la literatura la referencia es sobre
todo a los conocidos signos del carcinoma tirvoideo cervical.

Desde el punto de vista clinico podemos concluir que la
mitad de los casos son asintomiticos ™", y que los sintomas
compresivos: disnea, disfagia, ingurgitacién con o sin circula-
cion colateral, no son caracteristicos aunque si de mayor fre-
cuencia que en otros tumores. La existencia de un metabolismo
basal aumentado, la prueba positiva del iodo radiactivo, la
existencia de un bocio cervical v el antecedente de una operacion
sobre el tiroides, son elementos de juicio a tener en cuenta. si
hién su falta no invalida el diagndstico de bocio endotoracico.

Radiologia. — El examen radioscopico puede moztrar mo-
vilidad de la sombra con la deglucion. Ellis, Good y Seybold '™
lo hallaron en 11 de 19 enfermos estudiados. Las observacio-
nes Nros. 4 y 5 de nuestra serie fueron examinadas con ese
objeto y no se comprobé movilidad; en los tres que se hallaban
fuera del mediastino visceral no tiene objeto este examen y en
los otros no hay constancia de haber sido estudiado. Sélo tiene
valor cuando es positivo e indiscutible™; es indudablemente
més frecuenie en los bocios cervicolordcicos.

La radioscopia permile apreciar lambién la ausencia de
latidos expansivos.

En lu imagen radiogrifica de [rente aparece cofno una
sombra paramediastinal. redondeada, alargada en sentido ver-
lical y de limite externo neto (Fig. 97). El desplazamiento de
la trdquea puede ser visible en la radiografia simple o en la
lomografia (Fig. 100). La trdquea aparece regularmente recha-
zada y comprimida rodeando una de las caras del ‘umor en
6 de nuestros casos. La-radiografia con medio de contraste per-
mitié ver que el eséfago estaba también desplazado en 4 casos
(Fig. 95), en tres de ellos junto con la traquea y en uno aisla-
damente.

En la radiografia lateral el tumor aparece como una som-
bra redondeada o alargada ocupando generalmente el medias-
lino visceral: de limites netos hacia adelante, atrds y abajo vy
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perdiéndese hacia arriba, de densidad homogénea (Fig. 98)
y a veees con caleificaciones (25 7 de los casos de Mc Cort).

Ficura 97

Tumaores tiroideos — Radiografia de frente. Sombra alargada, amplio contacto
mediastinico, borde externo neto.

Ficunra 98
Tumores tiroideos Radiografia lateral. Localizacién visceral superior y medio
Ficura 99
Tumares tiroideos — Radiografia posoperatoria del caso figura 67
Freura 100

Tumores tiroideos — Tomografia de frente. Se observa la comprensién v despla
zamiento fraqueal,
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Diagnéstico preoperatorio. — En cinco casos (observacio-
nes Nros. 1, 2, 3, 4 y 5) se hizo diagnéstico preoperatorio de
hocio intratoracico.

La imagen radiolégica con desplazamiento de triquea y
esofago en 4 casos (1, 2, 4 y 5) y la presencia de bocia cervi-
cal en 3 (2, 3 y 5) fueron los elementos basicos, a los que se
agregd el metabolismo basal aumentado en las observaciones
Nros. 4 y 5. En la serie de Ellis, Good y Saybold '™, sobre
24 casos, se hizo el diagnéstico en 14. Otros autores™ dan ci-
fras mds altas pero agregan elementos de juicio presentes habi-
tealmente en los bocios cervicotordcicos ™, que ellos incluyen
en sus series. En 1 caso (observacion N? 6) hicimos diagnds-
tico de tumor de timo. La ubicacién retroesternal previsceral de
la imagen (Fig. 93) nos llevé a ello, si bien puede decirse que
ocupa una posicion” mas alta que la habitual de los tumo-
res timicos. En otros 3 casos, se diagnosticé tumor de medias-
lino sin precisar su probable etiologia. En esta localizacion el
diagnostico diferencial debe hacerse frecuentemente con el quis-
te broncogénico. Ellis, Good y Seybold '™ mencionan que quiste
broncégeno, tumor de timo, leiomioma de eséfago y quiste hida-
tico fueron las afecciones sospechadas previamente a la ope-
racion.

Tratamiento. — Teniendo en cuenta la caracteristica his-
tolégica habitual de los tumores tiroideos mediastinicos. el tra-
tamiento médico (iodo, drogas llamadas antitiroideas) es ine-
ficaz y puede ser peligroso.

Las radiaciones sélo tienen indicacién en los tumores ma-
lignos inextirpables o en las metdstasis. Queda como tratamien-
to exclusivo la exéresis quirirgica.

Vias de abordaje. — La toracotomia posterolateral ha sido
la mds empleada en nuestra serie. En un caso (observacion
N® 4) el tumor, muy voluminoso, que habia desplazado y com-
primido la traquea, llenaba el orificio superior del torax
haciendo imposible el control de su polo superior v luego de
liberarlo totalmente de sus conexiones toracicas se lo “empujd™
hacia el cuello; se cerrd la toracotomia y se efectud la cervico-
tomia cldsica; se extrajo el bocio que estaba totalmente encap-
sulado v sin conexiéon parenquimatosa ni pedicular con el tiroi-
des cervical normal. Probablemente pudo sacarse por el térax
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tirando hacia abajo. pero nos parece una maniobra ciega y
peligrosa y por otra parte no podiamos conocer la existencia o
no de pediculo vascular superior. Creemos que la extraccion
por cervicotomia sola hubiera sido riesgosa o imposible, pues
durante el tiempo totrdcieo fué necesario separarlo del eséfago
que se hallaba hacia atrés y a la izquierda y de la trdquea y gran-
des vasos hacia adentro. Con esta manera de proceder, agre-
gando muy poco al -acto quirtirgito, se resolviéo el caso sin
riesgos y sin trastornos posoperatorios.

En un caso (observacién N? 5) se decidio iniciar la inter-
vencion por ceérvicotomia, habiendo preparado el campo ope-
ratorio para realizar la toracotomia si fuera necesario. Se tra-
taba de una enferma con bocfo cervical hilateral y bocio cervi-
cotoracico retroesofigico izquierdo. Una vez hecha la tiroidec-
tomia subtotal bilateral, se extrajo el tumor endotordcico, del
volumen de una naranja, que estaba totalmente separado del
lobulo tiroideo cervical izquierdo y rodeado por una capsula.

En el caso restante (observacion NV 6) el diagnostico pre-
vio de tumor de timo nos llevé a usar una esternotomia media-
na longitudinal de Miltor que permitié la extirpacién sin incon-

venientes de un voluminoso bocio coloideo, bien encapsulado y.

con un pediculo vascular venoso que desembocaba en el tronco
venoso braquiocefilico izquierdo.

En conclusion podemos decir que: a) para los tumores
intratoracicos de origen tiroideo con localizacion en mediastino
visceral o retrovisceral la via indicada es la toracotomia poste-
rolateral: b) para los raros casos de localizacién previsceral la
esternotomia de Milton es una excelente via de abordaje; ¢)
cuando el enfermo con un bocio intratordcico es portador, ade-
mas, de un bocio cervical, debe efectuarse una cervicotomia.
en muchos casos podrd también extraerse el bocio mediasti-
nico: d) cuando la toracotomia posterolateral es insuficiente no
debe titubearse en completar el tiempo tordcico. cerrar y hacer
la cervicolomia; e) si se ha usado la via de Milton, puede com-
pletarse con la cervicotomia lraaverﬁa,'y [) si la cervicotomia
s insuficiente, se hard la via de Milton en los casos previs-
cerales v la toracotomia posterolateral en los ubicados en el
mediasting visceral o retrovisceral.

Operacion. — La anestesia debe ser siempre con intuba-
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cion traqueal y debe ponerse sumo cuidado en la hemostasia.
I'n ocasiones pueden evidenciarse los pediculos y en otras es
la cipsula la que sangra por miltiples vasos arteriales y sobre
todo. venosos. En algin caso deberd recurrirse al tapona-
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miento .

RESULTADOS.
TUMORES MEDIASTINICOS DE ORIGEN TIROIDEO

(Bocio endotordcico)
»

Tratamiento quirargico Resultados
Operados «.covvosrrssvmsnmnesssnngens f enfermos
Carados oo svsmssismenammm e £ s 7 enfermos
Fallecidos wavivmmnassasinmees simass 1 enfermo

por ileera perforada de estomago a los 6 dias del posoperatorio

-

(.OMPLICACIONES.

En 2 casos se produjo una parilisis recurrencial que exi-
06 en uno una operacion plistica (observacion N© 3) y el otro
recuperd el tono normal de voz luego de varios meses. En .aml‘)?s
casos se trataba de los tumores mis pequeiios y de localizacion
superior derecha entre esofago v traquea. Crw;lnoslc;lue. por tra-
tarse de tumores pequeiios no se realizé la llls?l_:(:l(‘lll intracap-
sular y al ligar el pediculo superior se pl’(}dll_]'() L! lcsmnﬂdt’i
nervio laringeo inferior. En 3 enfermos de Ellis, Good ¥ b:\
bold %, con la misma localizacion superior derecha, se produjo
esta misma complicacion.

i.a mortalidad operatoria seria actualmente muy ]rajel:’llm—
hos del 1 %0 En la serie de Ellis, Good y Seybold ™. murié un
enfermo r;ﬁvrado en 1937 por hemorragia; con un campo ope-
ratorio amplio y los cuidados para la hemostasia ya menciona-
dos. puede suprimirse esta causa de muerte. anjm-.{m. (et ")
no tuvo mortalidad en 28 casos benignos y murieron 2 de
4 malignos. _

Existe, v ha sido descrita, la limsihilidud de recidivas
intratordcicas después de la ablacién de un bocio cervicome-

HIS_ 400

diastinal *
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IX. — Blastomas primitivos - Originados en los tejidos de los
organos del mediastino

Tumores médiastinicos de origen paratiroideo

Se clasifican en: a) benignos: quistes o adenomas, y b)
malignos: carcingmas.”

a) Benignos, quistes o adenomas paratiroideos. — Son ge-
neralmente de pequeiio tamafio y en su histologia muestran las
células principales .con afinidad para los colorantes dcidos y las
células de protoplasma claro y niicleo esférico, hipercromatico,
agrupadas en masa sélidas o constituyendo foliculos con sus-
tancia hialina. La glindula. muestra habitualmente signos de
actividad hormonal a la inversa de los adenomas tiroideos.

b) Malignos, carcinomas paratiroideos. — l.a degeneracion
maligna es posible, pero no Jia sido descrito ningtin caso de
adenocarcinoma paratiroideo mediastinico.

Origen. — El eshozo paratiroideo se origina a nivel de
la 3% bolsa faringea al igual que el timo. .

Para explicar la presencia de tejido paratiroideo en el -
mediastino se hai emitido las 2 mismas teorias que para el
bocio endotordcico: a) ectopia embrionaria o displasica, y b)
ectopia adquirida o “aspiracion” tordcica. La relacion de la
paratiroides y el timo permite, basindose en la embriologia,
explicar la presencia de adenomas paratiroideos en el medias-
tino previsceral y aun en pleno timo (caso de Schlumberger **).

Frecuencia. — Entre 100 tumores de mediastino, Sabiston
y Scott ™" encontraron 2 adenomas paratiroideos: Norris®™', en
una  recopilacién de 322 adenomas paratiroideos, encontré 17
mediastinicos. En nuestra experiencia no hemos hallado nin-
guno.

Localizacién. — Se encuentran habitualmente en el medias-
tino superior y son mas comunes en el previsceral que en el vis-
ceral; en aquél estin en la celda timica.

Sintomatologia. — Estd dada por el sindrome de hiperpa-
ratiroidismo; a) trastornos éseos: osteitis fibroquistica, dolor,
fracturas espontineas, descalcificacién dsea difusa; b) trastor-
nos renales: litiasis cdlcica; ¢) alteraciones humorales: hipercal-
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uemia,'11i|w|"ra|riuriu, hipofosfatemia, aumento de la fosfatasa
alcalina cn sangre, etcétera.

Radiologia. — Los adenomas paratiroideos por su peque-
no tamaio y su densidad son raramente visibles en los estudios
radioldgicos. Cuando es posible aparecen como pequenas masas
u-dumh adas ubicadas en el mediastino superior visceral o pre-
visceral.

Diagnostico. — La existencia del sindrome de hiperpara-
tiroidismo lleva habitualmente a la exploracién y en muchos
casos, al no hallar imagen radiolégica, se comienza por una ex-
ploracion cervical y luego se contintia con el mediastino. Asi
ocurrié en’el tinico caso que tuvimos ocasion de observar y que
fué o]wmdu sucesivamente en la region cervical y en el medias-
tino, sin hallarse el adenoma. En |u- 2 easos de Rienhoff **
citados por Sabiston y -Scott ™, se hizo la misma t-xp]marmn
sucesiva encontrandose el tumor. En otros casos, 1 entre 17 es-
tudiados por Norris, el adenoma paratiroideo no ll(‘l‘l{‘ hiperac-
tividad hormonal. El caso citado*por Schlumberger ** se encon-
tré dentro de un tumor timico operado y no tenia actividad.

Tratamiento. — Es quirirgico. Si hay evidencia radiolégica
se elegird la via adecuada a la localizacion, esternotomia de Mil-
ton en los previscerales, toracotomia posterolateral en los visce-
rales o retroviscerales. Como lo habitual es la ausencia de ele-
mentos radioldgicos y debe comenzarse con la exploracion cervi-
cal, la mayor parte de los casos operados lo fueron por ester-
notomia mediana longitudinal de Milton a continuacién de cervi-
cotomia; como también la localizacion previsceral es la mas fre-
cuente, dicha via permiti6 la exéresis.

i
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X. — Blastomas primitivos - Disembrioplasias - Disembrioplasias
monodérmicas del mesodermo - Quistes pericardiocelémicos

Sinénimos. — Quistes celomicos, quistes pleuropericardicos,
quistes pericardicos, quistes mesoteliales, celoteliomas quisticos,
(uistes simples, quistes de paredes delgadas, quistes cardiofré-
nicos, quistes pleurodiafragmaticos, quistes de contenido acuoso.

Embriologia — Origen. — Las cavidades serosas pleural, pe-
ricirdica y peritoneal se forman por la fusién de lagunas mesen-
(uimaticas celémicas. El septum transversum (diafragma) se-
para las cavidades tordcicas de la abdominal. Una de esas lagu-
nas mesenquimaticas puede quedar aislada sin fusionarse, y
dar lugar a la formacion del quiﬂle' p(*ricardif)(elémico, asi lla-
mado por Lambert*™, que fué quién emitié esta teoria. El pun-
to de origen de estas disembrioplasias seria el recessis anterior
en las pm*{mudddca del pericardio para Lille, Mc Donald y Cla-.
gett ***, y un momento critico seria aquél en que las cavidades
pericirdicas derecha e izquierda we unen en la linea media. La
reabsorcion del ‘mesocardio ventral resultante puede ser incom-
pleta.y ello estaria unido.a la formacién del quifc[(':"ﬂl En
nuestra observacion N 3 hallamos un quiste previsceral que
avanzaba hacia ambos hemitérax y al abrirlo fué dado obser-
var un tabique mediano anteroposterior incompleto que muy
bien podria ser la reliquia del mesocardio. Estos autores***,
basindose en que los recesos pericardicos embrionarios ven-
trales en distintos periodos de su evolucion dan diverticulos
similares a los quistes del adulto, sostienen que éstos sélo son
persistencias de aquéllos y que segin el momento y grado serfan
las variedades, que clasifican asii persistencia intacta del re-
ceso parietal ventral: diverticulo de pericardio de base ancha;
porcién proximal estrechada: diverticulo de base estrecha; por-
cion proximal completamente estrechada: quiste de pericardio
pediculizado: completamente independiente: quiste del angulo
cardiofrénico ;. aislado del septum transversum: quiste del medias-
tino alejado del dngulo cardiofrénico. Kindred ™ piensa que re-
sultan de repliegues anormales en la formacion de la pleura vy
otros aulores sostienen que pueden partir del mismo peri-

cardio "™,

Frecuencia. — O casos entre nuestros 100 tumores del me-
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diastino coinciden con el poreentaje habitual **~"" en el examen

de conjunto. Ocupan el quinto lugar entre los tumores con esta
localizacion. Armand Ugon™ los considera entre los mis fre-
cuentes. En nuestro pais han sido relatados varios casos (*7*
WTARATAGEN) v Brea y Roger™ hicieron un estudio de conjunto
de 5 de los casos presentes.

Localizacion. — 5 de nuestros casos (Fig. 101) se halla-
han en el mediastino inferior visceral, precisamente en el dangu-
lo cardiofrénico donde se han descripto la mayor parte de es-
tos quistes; de ellos, 3 derechos y 2 izquierdos. Uno de los

Ficura 101
Quistes celomicos — Localizacion

casos tenia una localizacién previsceral ubicdndose en el me-
diastino inferior por delante del pericardio al que rechazaba
hacia atrds y haciendo procidencia hacia ambos lados. Armand
U/son **, describié un quiste que se colocaba por detrds del peri-
cordio. También se han mencionado quistes de paredes delga-
das localizados en las vecindades del hiato esofdgico ™.

Edad y sexo. — Un enfermo tenia 22 afios y los otros
5 entre 40 y 60 anos; 2 eran mujeres y 4 hombres. Llama la
atencion la edad de la incidencia y que no se encuentran en
ninos.

TUMORES DEL MEDIASTINO 117

ANATOMIA PATOLOGICA.

Aspecto macroscopico. — Tumores de tamafio variable, en
general de 10 X 8 X 5 em, hemos hallado uno muy volumi-
noso (observacion N9 1, Fig. 102) que ocupaba casi todo el
hemitérax izquierdo, desplazando el mediastino en un hombre
de 62 anos de edad. La forma es redondeada o alargada (Fig.
109). La superficie lisa, el color gris azulado y rodeados por
una capsula neta. Poco vascularizados, renitentes y de paredes
delgadas. Habitualmente uniloculares con contenido acuoso.

Se separan facilmente del pericardio y no tienen mds rela-
cion que la de vecindad: asi lo hallamos en cuatro casos: en
los otros 2 comprobdse un pediculo fibroso en uno y un orifi-
cio pequeno (2 mm de diametro) en el otro.

Ficura 102

Quistes celomicas — Quiste muy voluminoso que desplaza el mediastino (relleno
esofagico) .

El liquido es halitualmente limpido, cristal de roca como
en la hidatidosis. En el enfermo del voluminoso quiste izquier-
do se aspiraron 4 litros de liquido con ese aspecto, en su exa-
men no se hallaron gérmenes ni células y quimicamente se com-
probé: albiminas 0.50 g % ; cloruros 4,60 g % y glucosa, ves-
tigios. En 5 casos hallamos el mismo tipo de contenido y en el
0" era un liquido citrino parecido a los derrames serofibri-
N080s.
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Microscopia. — La pared de los quistes pericardiocelomi-
cos estd formada por una capa de tejido conjuntive laxo con
escasos vasos (Fig. 103); el revestimiento es de células apla-
nadas (a) y en algunos sectores haciéndose ciihicas (a’). En
algunos casos el revestimiento desaparece en amplios sectores.
Son siempre benignos.

Sintomatologia. — Tres de nuestros enfermos presentaban
dolor tordcico leve, uno localizado en el epigastrio. en el caso
previsceral y dos en la hase del hemitérax. .

El enfermo con el gran quiste izquierdo presentaba disnea
y disfagia. El desplazamiento de los érganos y la disminucion
del campo respiratorio explica estos sintomas (Fig. 102).

Ficuna 103

- i . Um'.';h‘ celdmico — _\'Iii‘l'ir—-t'lri!fﬂ.
L ~ 8 - Revestimiento de células aplanadas
. - ta) y en olras zonas cibicas (a').
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Un quiste se hallé al operar un cincer broncogénico y el
6" al efectuar un examen radioldgico en una enferma asmética.
El asma en este caso no tiene relacion con el quiste pues per-
siste igual a los 6 afios de la exéresis.

Radiologia. — Las sombras son redondeadas, de limites
netos, densidad homogénea, que hacen cuerpo con la silueta
cardiaca y el diafragma (Fig. 104). En la radiografia lateral
se determina su tipica localizacién en el dngulo esternodiafrag-
matico (Fig. 105), donde es necesario diferenciarlos de las
hernias diafragmaticas subcostoesternales (radiogralias de es-

tomago y colon) (Fig. 108) y de los quistes hiddticos de cara
L
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Ficura 104
Quiste celémico — Imagen redondeada en el dngulo cardiofrénico derecho

Ficura 105
Ouiste celémico — Radiografia lateral. Localizacion visceral inferior
Ficura 106

Quiste celémico — Neumoperitoneo: se comprueba la integridad del diafragma
y la sombra separada del higado.

Ficura 107
Quiste celdmico — Neumoperitoneo. Radiografia lateral
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superior de higado a evolucién tordcica (neumoperitoneo. figu-
ras 1006-107).

Generalmente no provocan compresion ni desplazamiento

.-

IMicura 108
Quiste celamico Radiogralia de estémago. Diagndstico diferencial con hernia
diafragmatica subcostoesternal.

Fieura 109
Quiste celomico — Aspecto macroscipico del egso figura 110
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de organos ™, pero si adquieren gran volumen (Fig. 102) pue-
den hacerlo. En el caso previsceral era evidente en la rvadio-
grafia lateral (Fig. 111) el desplazamiento hacia atrds del
corazon que lo llevaba a contactar con la columna.

Los cambios de posicion pueden dar las deformaciones
de los tumores liquidos.

Froua 110

Quiste celimico — Deshorda hacia ambos lados
)
Freuma 111
Uuiste celomico Radiografia lateral. Localizacidn previseeral inferior. Despla-

zamiento cardiaco hacia atrds.

\

Fxamenes complementarios — Laboratorio. — Los exame-
nes son normales. En un caso la reaccion de Cassoni resulté
positiva. Una enfermu tenia cosinofilia de 16 ©¢ pero era
asmatica.

Broncoscopia. — No se realizd en ninglin caso. como asi
tampoco pleuroscopia ni puncion. Este dltimo procedimiento
tiene riesgos y ya hemos dicho anteriormente en qué casos lo
utilizamos.

Evolucion.— Durante 18 anos fué seguida radiolégicn-
mente la enferma de la observacion NV 6 comprobindose {ini-
camente un aumento no muy acentuado de la imagen. El enfer-
mo del quiste previsceral evoluciond durante 414 afios agre-
pindose a su dolor epigdstrico inicial. dolor en hipocondrio
izquierdo.
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No han sido relatados casos de rotura ni de transforma-
cion maligna. La infeccién debe ocurrir muy rara vez™; noso-
iros no la hemos observado.

Diagnostico preoperatorio. — Solamente en un enfermo
(observacion N? 6) se hizo diagnéstico preoperatorio de quiste
pericardiocelémico; tenia todos los elementos para pensarlo
asi: 18 aios de evolucién, imagen redondeada en el dngulo
cardiofrénico derecho, radiografias con contraste de estomago
y colon para eliminar la hernia diafragmadtica, neumoperitoneo
para hacerlo con los procesos de cara superior de higado a evo-
lucién tordcica. En tres casos se diagnosticé tumor de medias-
lino; en uno quiste hiddtico de pulmén y el otro fué un hallaz-
co en la toracotomia para tratar un cincer hroncogénico. '

Al diagnéstico de quiste hidafidico de pulmén nos llevo la
imagen redondeada, una reaccion de Cassoni positiva v 14 %
de eosinéfilos en sangre. La equinococosis hidatidica de mio-
cardio **
similares,

El diagndstico de tumor de mediastino se hizo en los pri-
meros casos; el de la observacién N? 1 por su extraordinario

DISEMBRIOPTASIAS MONODERMICAS DEL

N¢ Registro Edad Sexa  Evel.  Sintomas Localizaciin
1]
-
1* 104447 6l a. m. 4 m. Disnea. Disfagia Visceral inferior
v medio
2% €L Priv. 38 a. £ 2 a. Disnea Previsceral v
S: PV, visceral inf.
3% 135045 49 a. m. 4 a Dolor Previsceral inf.
4% 145808 22 a. m. Doler Visceral inferior
5% 187111 62 a. m. En la toracotomia  Visceral inferior
cancer de pulmin
O 165539 38 a. E 18 a. Asma Visceral inferior

#* Publicados por Brea M. M. v Roger V. 51,

o la mediastinica pueden dar lugar a imdgenes

TUMORES DEL MEDIASTING 123

volumen y el de la NV 3 por su localizacion previsceral v su vo-
lumen no pudieron ser diferenciados de los quistes dermoides
o teratoides,

[ ratamiento. — Es quirdrgico. Los quistes evacuados por
puncion recidivan *. Se operaron por toracotomia anterior los
ilos primeros casos v posterolateral los otros cuatro. Se efectud
ln exéresis completa en 5 casos. Durante la operacion se en-
cuentran adherencias laxas a los érganos vecinos que no pertur-
L su liberacion. En la observacion NY 3 (quiste previsceral
voluminoso), se hizo una puncion y =e extrajo 1 litro de liquide
uenoso con lo cual se facilité la extirpacion.

El enfermo de la observacion N 1, portador de un volu-
minoso tumor que desplazaba los 6rganos del mediastino vy
ocupaba casi totalmente el hemitérax izquierdo, se abordd por
loracotomia anterior en dectibito dorsal, que es mejor tolerada
i estos casos: se efectud aspiracion de 4 litros de liquido,
reseccion parcial de la pared y drenaje. Curé en un mes.

Resultados. — 1Los seis enfermos curaron. Todos han sido
controlados en abril de 1960.

MESODERMO — QUISTES PERICARDIOCELOMICOS

] Sstl (peracion -
Diagndstiey : g 2 Resultado  Anat. Patoligica
preoperatorio Fecha Cirujano 5

Tuthor de mediasting 13.1-44  Reseccion parcial. (uiste pericardio-
Urenaje Curade  celdmico
Brea
Uuiste hidatidieo de 747 Exéresis Quiste pericardio-
pulmion Brea Curado  celdmico

Tumor de mediasting  7-6-49  Exéresis . (Quiste pericardio-
Brea Curado  celdmico

Tumor de mediastine 23.1.31 Exéresis Quiste pericardio-
Martinez Curado  celomico

6-11-52 Exéresis Quiste pericardio-
Roger Curado  celémico

Lhiiste pericardio- 14-1-54  Exéresis l}ui'stt? pericardio-
valimico Gilardon Curado  celdmico
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XI. — Disembrioplasias monodérmicas del endodermo -
Quistes broncogénicos

Sinénimaos. -— Quiste epitelial ciliado. quiste bronquial, du-
plicacion quistica del tracto rvespiratorio, quiste ciliado rvespi-
ratorio, adenocondroma, tumor mixto del mediastino, cistoma
hroncogeno.

Embriologia — Origen. — Aceptiandose actualmente el ori-
gen congénito de los quistes broncogénicos, un recuerdo embrio-
l6gico permitird comprender algunos problemas.

El primer esbozo respiratorio aparece en el embrion de
3 mm en forma de una cresta en la pared anterior del intestino
primitivo anterior. Este esbozo se .desarrolla en el seno del
mesénquima que posterrormente dard lugar al tejido conectivo,
cartilagos y misculos bronquiales. “Los quistes broncogénicos
resultan del desarrvollo auténomo y retardado de un brote celu-

lar aberrante separado del drbol traqueobrénquico en un mo- -

mento variable” (Jaeger ™). La relacién entre los aparatos di-
gestivo y respiratorio en el desarrollo normal indica la posibi-
lidad de que se la encuentre en las anomalias.

Frecuencia. — n nuestra serie” encontramos 15 quistes
broncogénicos del mediastino v un hamartoma. Después de los
ncurogénicos son los tumores mds frecuentes. También en la
series de Blades " y Crafoord ™" ocupan el segundo lugar.

Localizacion.— Maier **  dividio a los quistes broneogé-
nicos en: &) paratraqueales; b) de la bifurcacion traqueal: ¢)
hiliar; d) paraesofdgicos y ¢) diversos.

De nuestros 15 casos (Fig. 112) 5 se hallaban en el me-
diastine superior v visceral: 2 en el medio previsceral: 7 en
¢l mediastino medio visceral v 1 en el mediastino inferior re-
trovisceral izquierdo. De los 5 superiores 4 estaban a la dere-
cha y 1 a la izquierda, todos a loz lados de la traquea v ¢l eso-
lago. De los previscerales medios 1 era derecho y otro izquierdo;
los del mediastino medio y visceral 2 eran izquierdos v 5 de-
rechos: de los izquierdos 1 se hallaba entre el cayado adrtico
y el hronquio izquierdo y el otro en la zona hiliar; los derechos
alrededor del bronquio y la bifurcacion traqueal y de ellos, 3 ¢
relacionaban con el esélago. '

En la literatura se han descripto quistes broncogénicos

s
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intrapericardicos "%, cuya explicaciéon embrioldgica seria que

¢l cierte de los hiatos pleuropericdrdicos en la sexta semana
atraparia brotes respiratorios desplazados. Rusby y Sellors_m
comunicaron un caso de quiste broncégeno con malformacion
pericardica y en la serie de Maier ™ hay otro con ausencia de
una porcion del pericardio. Seybold y Clagett s encontraron
un quiste hroncogénico en el tejido celular preesternal, sin

alteracion anatomica del esternon.

Ficura 112
Quistes broncogénicos — Localizacidn de nuestros casos

El predominio por el lado derecho en nuestra serie ha sido
seiialado por todos los autores. Es necesario insistir en que la
sran mayoria de los quistes broncogénicos se encuentran en el
sector visceral del mediastino medio y superior, iempre alre-
dedor de la traquea, los grandes bronquios y el es6fago. Las
localizaciones pre y retrovisceral son raras.

Edad v sexo. — 12 del sexo masculino y 3 del femenino
componen nuestros 15 casos; de los 5 de’ Sahistan™, 4 eran
hembres. La edad de nuestros enfermos iba de 18 a 54 afios y
ol 65 de los casos tenia mds de 30. Se descubren princi-
palmente en la edad adulta pero se han deserito en la infancia
y en ella la sintomatologia es mds intensa.
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Ficuna 113

Quiste -ogénic s spico. S
Juiste broncogénico — Aspecto macrozcapico. Superficie exterior
Fieura 114 .
Quiste brrun'r»f'ﬁnf('o \s i y ici
Jui — Aspecte ACTOseL S ie i i i
2 pecto macroscipico. Superficie interior del caso fig. 113
Frevra 115
Yicte . P 1 ~ 1t . Tl
Cuiste broncogénico — Aspecto macroscopico. Superficie exterior
Fieura 116 -
Quiste broncigeno —  Aspecto macroscipico. Superficie interior del caso de la
figura 115 .
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ANATOMIA PATOLOGICA.

Aspecto macroscopico. — Son formaciones quisticas dni-
cac. redondeadas (Fig. 113) o alargadas (Fig. 115), de color
hianco rosado o azulado, de superficie lisa y consistencia firme
venitente.  Son  habitualmente uniloculares (Fig. 114). pero
hay multiloculares; en la figura 116 se ven dos grandes quistes
separados por un tabique y un grupo de quistes més pequenos.
l.o superficie interior es nacarada, hrillante, el contenido liqui-
do es viscoso, filante y la reaccion alcalina o ligeramente dcida
v pueden encontrarse dcidos grasos y colesterol (fué estudiado
en 4 casos).

La pared es firme por la presencia de cartilago y en algu-
nas zonas aparece mas condensada. Fstin rodeados de una cip-
sula fibrosa y son vascularizados.

Blades** sostiene que puede demostrarse habitualmente
una comunicacion con la traquea y los bronquios: por el con-
trario Adams y Thornton™ dicen que no existe, y Maier 3 que
s rara. En tres de nuestros cazos se encontré un pediculo que
los unia al bronquio y en un caso a la trdquea: dos de esos
¢nfermos tenian sintomas de supuracion con imagen radiogri-
lica hidroaérea, en ninguno de los 2 pudo ser rellenada la ca-
vidad por broncografia y en la operacion no se comprobd la
permeabilidad del pediculo. En un caso se observd que el
pediculo que lo unia al bronquio era cartilaginoso.y al couti-
nuarse con el quiste se formaba un tabique que actuaba conio
villvula.

Los pediculos vasculares son en general poco individuali-
sables. La existencia de arterias en conexion con la aorta o.sus
ramas colocan a esos quistes broncégenos del mediastino entre
las secues'raciones pulmonarves extralobares (Pryce M Vaeea-
rezza®*). En nuestra observacion N° 8, localizada en la parte
inferior del canal costovertebral izquierdo. el quiste recibia una
arteriola que nacia directamente de la aorta (Matheus ™).

Los quistes broncégenos desarrollados en la vecindad del
¢sofago toman intima relacion con este Grgano v ose insiniian
entre los elementos de sus capas musculares (observacion NY
12'7): otras veces estin ubicados en plena pared esofdgic:
como el caso de Robbins ™. que tenia ubicacion submucosa.

Algunas veees y sin signos de infeccion. hemos encontra-
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do firmes adherencias a las venas nulmonares, al pericardio e
inclusive a la parved de la auricula izquierda.
Cuando el quiste se infecta, adhiere a los planos vecinos
y puede abrirse en bronquios o en la cavidad pleural '*.
Micrescopia. — La pared quistica esta formada por tejido
conjuntivo tapizado por epitelio simple cilindrico, de tipo res-
piratorio (Fig. 117).

WA T e e

Ficuna 117

Quiste broncogénico Wirroscopia. Tejido conjuntivo tapizado por epitelio simpls
cilindrico (tipo respiratorio)
Frevra 118
Uuiste broncogénico — Microscopia, Evitelio _cilindrico ciliado, Formaciones
elandulares mwcoserosas y cartilsgo,

En otros casos el epitelio cilindrico ciliado asienta sobre

una pared en cuyo espesor pueden verse formaciones glandula-
res mucoserosas y cartilago (Fig. 118), asi como fibras mus-
ctlaves lisas.

En los casos de quistes vinculados al esofago. el epitelio
columnar ciliado no es elemento suficiente para asignarle ca-
rdcler respiratorio, pues en cierto momento de su evolucion
también lo presenta el eséfago. Schlumberger ™ exige que se
encuentre cartilago hialino para aceptar el diagnéstico de quis-
te broncogénico.
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La infeccion puede hacer desaparecer el epitelio y es
cntonices la presencia de las glindulas y el cartilago la que faci-
litara el diagnédstico.

Aunque teéricamente posible, la malignidad histolégica es
rarisima.

Sintomatologia. — 7 de nuestros 15 enfermos eran asinto-
maticos y el tumor se descubrié en un examen radiogréfico.

Quistes broncogénicos — Sintomatologia

Comienzo agudo: infeceidn ..., e 3 casos
Comienzo agndo: disfagia .. ... ——— 1 caso
Tos quintosa ...... o N O 1 caso
Dolor tordcica leve ......... S i 3 casos
Asintomaticos .......ooiea.. AR o 7 ca=os
Fotal i RN el 15 easos
Dolor. — 3 enfermos tenian un ligero dolor tordcico. Tan

leve exa el dolor, por otra parte tnico sintoma. que durante la
evolucion, 3 afios, 9 afos y 11 afios, mantuvo practicamente
su misma intensidad. El estudio radiolégico en los tres demog-
i acentuadas desviaciones v compresiones de traquea vy bron-
(quios y, en uno, del eséfago sin que dieran sintomas.

Tos. — Tos coqueluchoide con expectoracion mucosa esca
sa durante 1 mes, que lo llevé a la consulta y a la operacion,
cian fos sintomas de un enfermo.

Disfagia. — Un enfermo con un quiste situado entre ¢l
bronquio intermedio, el eséfago v la auricula izguierda, pre-
sento erisis de disfagia casi completa que duraba varios dias
pera remitic totalmente y repetirse con periodicidad reeulas
cada aio, durante 7, acompaiidndose de dolor localizado en DA.

Injeceion. — La infeccién en los quistes bronedgenos se
presenta en forma aguda en enfermos cuya afeccion hahia pa-
sado desapercibida durante un tiempo de evolucion probiable-
mente prolongado.

La infeccién llega por via sanguinea, linfitica o canali
cular y s acompana de dolor intenso, fiehre, expecloracion
hemoptoica que habitualmente traduce la abertura en la via
aérea, seguida de una verdadera vémica (observacion N9 1)
0 expectoracion mucopurulenta (observacién N? 3). La radio-
logia mostrard la imagen hidroaérea y desde ese momento difi-
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cilmente remita la infeccion como consecuencia del mal avena-
micnto del quiste.

Fn el 3er. caso (observacion N? 8). el dolor agudo en la
zona de localizacion del quiste (parte inferior del canal costo-

Ficura 119

Ouiste broncogénico Evolucidn
Radiografia de frente. Ano 1932

Ficura 120
fuiste broncogénico Ervoluciin,
El caso anterior 21 gnios después
(19531, Crecimiento lento.

Fioura 121
fhuiste broncogénico — El mismao
de la figura 120 en radiografia
lateral. Localizacién  retrovisceral
media.

vertebral izquierdo) y la fiebre no se acompanaron de manifes-
taciones bronquiales por estar alejado de los hronquios. Se repi-
ti¢ ¢l episodio dos veces con intervalos de 5y 6 afios.

Se ha sefialado la posibilidad de que un quiste hronedgeno
infectado se abra en cavidad pieural *'. En los nifios, los quis
tes hroncogénicos determinan trastornos respiralorios por com-
presion v rapidamente dan sintomas (3 veces en 5 segun

¥11e . ABRN e . s a0
llis ™) ¢ inclusive pueden causar la muerte por anoxia ™.
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Evolucion. — los quistes broncogenos son de crecimiento
muy lento. En nuestra serie son 6 los casos seguidos durante
mis de cinco afos y uno fué controlado radiolgicamente duran-
te 21 anos (Figs. 119 y 120): no sélo aumenté muy ligera-
mente de volumen sino que permanecié asintomdtico, lo mis-
mo ovurrio en el caso N? 5 observado desde los 8 hasta los
18 afios de edad. Los casos Nros. 2 v 4 que evolucionaron du-
rante 11 v 9 afios respectivamente, no acrecieron su tunico sin-
toma, dolor tordcico leve.

Radiologin. — En el estudio radioldgico, los quistes hron-
cogénicos se presentan como imagenes redondeadas (Fig. 126)
o alargados en sentido vertical (Fig. 122), de amplio contacto
mediastinico v neto borde externo. emergiendo hacia uno de
los hemitérax. La densidad es uniforme y pueden presentar
calcificaciones periféricas (Fig. 127) o centrales (Fig. 125).
Si se infectan y abren en bronquios dardn la cldsica imagen
hidroaérea.

La radiografia lateral demostrarda las distintas localiza-
ciones: previsceral (Fig. 127), visceral superior (Figs. 123 y
125), visceral medio, retrovisceral (Fig. 121). En cortes tomo-
ordficos podrdn observarse la compresion y el desplazamiento
de la triquea y de los bronquios (Fig. 129). Las alteraciones
del calibre, la forma y la posicion del eséfago, se verin por su
relleno con medios de contraste (Figs. 132 y 133). El neumoto-
rax y los cambios de posicién nos permitirdn diagnosticar el
tumor extrapulmonar y su contenido quistico (Fig. 136). Se
hicieron broncografias en los casos con imagen hidroaérea sin
lograr el relleno de la cavidad. La aortografia permite el diag-
néstico  diferencial con los aneurismas del cayado adrtico
(Fig. 130).

Exdmenes complementarios. — la reacccion de Cassoni se
efectud en 3 casos con resultado negativo v la de Galli Mainini
en uno, con igual resultado.

En cuatro enfermos examinados broncoscopicamente se com-
prob6 desplazamiento y compresién extrinseca en 3: en los 2 ca-
sos supurados no se observé comunicacion entre el quiste y la
luz bronquial.

En la observacion NY 12, con sintomatologia disfigica,
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la esofagoscopia demostré la compresion extrinseca del dreano
examinado, con elasticidad v mucosa conservadas.

; 2
BE - o
Figura 122
(Quiste broncogénico {magen alargada
Ficura 123
Ciuiste broncogénico Localizacidn visceral superior del caso anterior

Fieura 124

(Juiste broncogenico Imagen alargada con una caleificacion en su varte inferim
Froura 125

Chiste droncogiénico El anterior en tomogralia lateral con newmomediastino

Localizaciion viseeral superior (espacio retroesternal libre). Se ohserva el nddulo
caleico,
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!.?r{f.\fr'.s a"a.l"ra.frr'f-"_..{r_;m'r'rl.\ —. 1.
Imagen redondeada. ¥Fie. 127:
lat. localizacion previsceral media.
Caleificacién  periférica. Fio, 128:
Imagen haciendo cuerpo con  la
sombra vascular. Fic, 129: tomo-
grafia: compresion v desplazamien-
to de la triquea v bronquio izquier-
da. Fic. 130: aortografia. La inte-
eridad del eavado permite ¢l diag-
nostico  diferencial con aneurisma.
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Diagndstico preoperatorio. — Ex un enfermo el quiste hron-
cogeno fué un hallazgo operatorio al extirpar un cdncer de

pulmon.

Quiste broncogénico — Fig, 131:
Pequefia imagen redondeada pom
debajo del bronquio derecho. Fic,
132: Radiografia del caso de la fi-
zura 131 con relleno esofdgico.
Fic. 133: Radiografias localizadas
del mismo de la radiografia 132
Compresion. y desplazamiento del
esifago con meniscos similares a
los tumores de la pared de esie
Organo.

De los catorce restantes sélo en 6 se hizo diagndstico pro-
bable de quiste broncogénico. Si bien algunos autores ™ lo
hicieron con mayor frecuencia, aunque en un nimero total de
casos muy inferior, Nelson y col.”™ no pudieron establecerlo
en sus 13 casos. Su variable localizacion lleva a confundirlos
con dermoides en los previscerales (observaciones Nros. 2 v
11). con bocios endotordcicos en los viscerales superiores (ob-
servacion NV 6) y en un caso se hizo diagnéstico de tumor
extramucoso de la pared esofdgica. pues a ello correspondia
su signologia clinica y radiolégica.

Quiste broncigene — Fic, 134:
imagen redondeada junto al borde
cardiaco izquierdo. Fic. 135: loca
lizacion retrovisceral inf. Fic., 136:
maodificacion con el cambio de po-
sieidn A, decibito dorsal; B, deen.
hito vertral. Fic. 137: radiografia
posoperatoria.
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El estudio mds compleio solo puede permitirnos dos diay
nosticos ciertos, que es un tumor mediastinico y que es quis-
tico, lo demds es presuncion. Sélo con un tipo de tumor quis-
lico no es confundido, el pericardioceléomico, en cuya locali-
zacion tipica no han sido hallados quiztes hroncdgenos.

Tratamiento. — Es quirtrgico siempre. La indieacion es,
e eeneral, la de todos log tumores del mediastino.

Quistes broncogénicos — Fratamicnto quirdrgico
Toracotomia posterolaiera) .o.oooooiiinn. 11 casos
Toracotomia anterior .7..... ATITO, 3 casus
Esternotomiz de Milton ................. 1 caso

L . . e, 15 caso= )
Exéresis total .. ovniinnieriieiinnennsnns 13 casos
Exéresis parcial y marsupializacion .. ... I caso
PIXBOATE s == wrvics s racboia 5 o s e o 1 caso

b T e 15 cosos

La toracotomia posterolateral es la mejor via de abordaje
al torax y al mediastino: la hemos usado en la mayor parte do
nucstros casos y al igual que Adams v Thornton * y Maier *™, la
precomzamos.

‘nun caso con diagnostico de bocio endotoricico se prac-
tieg una esternotomia longitudinal qae permitio la exéresis. In
otre caso reciente, con un tumor previsceral medio, se hizo
toracotomia anterior. En los 2 primeros casos de la serie (ope-
rados por Arce en 1939 y 1940) se efectud toracotomia anie-
rior; en el primero, que lenia un quiste supurado, sdélo se prac-
ticd drenaje 'y en el segundo reseccion parcial y marsupiali-
sacion,

in los 13 casos restantes se efectué la exéresis lotal
12y en 1 se dejé ung pequena poreidn sobre la auricula izquicer-
li. La necesidad de dejar un trozo de pared quistica muy adhe-
tidda a un t')l‘gann ha sido mencionada por la mavoria de los
avtores "0y odos acoptan también que ello no implica los
riesgos afi' complicaciones que sobrevienen en los dermoideos v
en los lintangiomas. Adams y Thornton™ aconsejan efectuar un
topico con nitrato de plata.
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Resurianos.

Quistes broncégenos — Tratamiento quiridrgico — Resul'ados

Operados: e comsmrnne e B A 15 enfermos
Curados por primerd ..., 13 enfermos
Curados por marsupializacion ......... 1 enfermo
Falleaidn: comvvovvmmammsmsaioms s 1 enfermo

En esta serie s6lo hay un fallecido, es el enfermo de la
observacion N9 1 operado en 1939, a quien sélo se le efectud
¢l drenaje de un quiste supurado y murié a los 17 dias por
hronconeumonia.

Todos los enfermos a quienes se efectué la exéresis cura-
ron sin complicaciones, asi como también, la enferma marsu-
pralizada.

I'T enfermos fueron controlados en 1960 y se hallan cu-
vados; 1 enfermo operado en 1946 {ué seguido hasta 1955 vy
8 :m,m'ltral;a curado. ) -

En la actualidad la exéresis logra la curacion sin mortali-
dad en el 100 % de los casos ™", Las muertes ocurrieron
al comienzo de casi todas las series y son atribuibles a la ciru-
pia tordeica de aquella época.

DISEMBRIOPLASIAS MONODERMICAS DEL ENDODERMO —
QUISTES BRONCOGENOS

Heamartoma

Los hamartomas de mediastino han sido clasificados por
algunos dlltUlf_‘b como disembrioplasias del tipo de los quistes
hrone ogénicos ™, y otros los colocan entre los tumores conjunti-
vos del medlantino, como condromas*". Nosotros vamos a
hacer aqui la descripeion de un hamartoma del mediastino halla-
do en nuestra serie.

Frecuencia. — 1 caso en 100, Parecen ser mds frecuen-
les en la localizacion pulmonar.

Localizacién. —- En mediastino medio visceral, por debajo
del bronquio primario derecho.

Edad v sexo. -— Enfermo de 54 anos de edad, sexo
masclino. '
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ANATOMIA PATOLOGICA.

Aspecto macroscopico.—Tumor redondeado de 866 em.
color blanco, superficie abollonada, consistencia dura, rodeado
por una cdipsula neta. Un pediculo cartilaginoso lo une fuerte-
mente a la pared inferior del hronquio derecho. La superficic
de seccion muestra algunos gnistes de contenido filante. gela-
Linoso. ‘

Micrescopia (Fig. 140). — Se observan grandes masas irre-
¢ulares de cartilago hialino y en algunas zonas epitelio de tipo
bronquial.

Sintomatologia. — Tos con expectoracién mucopuralent
hemoptoica fueron los sintomas que llevaron al enfermo a la
consulta.

Radiologia. — Tumor vedondeado, con amplio contacto nie-
diastinico y limite externo neto; la tomografia muestra la compre-
sion y desplazamiento del bronquio primario e intermedio. La ra-
diografia lateral confirma.su forma redondeada, alargada ver-
ticalmente y localizada en mediastino medio visceral, proyectin-
dose sobre la zona del pedicilo pulmonar y eséfago (Figs.

L

138 v 139). g

Exdmenes complementarios — Broncoscopia. — Compresion
extrinseca de la pared interna del hronquio intermedio.

Diagnésiico preoperatorio. — Quiste hroncogénico.

Tratamiento. — Quirtrgico. Toracotomia posterolateral de-

retha, exéresis del tumor que esta firmemente adherido al hron-
quio intermedio.

Resultado. — Curado por primera. Controlado en 1960
(9 afios después de la exéresis), estd curado sin signos de reci-
diva (Fig. 141).

DIisEMBRIOPLASIAS VIONODERMICAS — DEL ENDODERMO —
{jl ISTES GASTROENTEROGENOS
v

Sinénimos. — Estémagos tordcicos accesorios, quiste enlé
rico. quiste enterdgeno, quiste esofdgico, duplicacion esoldgica
diverticulo esofdgico. quiste mediastinico de origen entérico.
quiste mediastinico de origen gdstrico. quiste gastrico, quiste gas-
frogénico. quiste paraesofigico, enterocistomas loracicos.

Embriologia — Origen. — Algunos autores aceplan un ori-
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. . - o8 e mrcs B i o e B
pen disembrioplasico similar al de los quistes broncogénicos ™.
De la pared anterior del intestino primitivo nace un diverticulo

g |

Ficura 138
Hamartoma el mediasting - l_ulm_rg_rahu de frente. Tumor redondeado, amplio
contacto mediastinico, borde externo neto.
Ficura 139

Homartoma del mediastino — Radiografia lateral con relleno esofdgico. Locali-
zacion media visceral.

Fioora 140

Hamartome del mediastino Wicroscopin. Grandes masas de cartilago. En algunas
gonas epitelio bronguial.

Froura 141

> 1 ] e i o o a = AR - ‘resis
Hamartoma del mediastinoe Radiografia posoperatoria a los 9 afios de la excéresi
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cerca del brote respiratorio. Ese brote primitivo, todavia lapi-
zado por epitelio ciliado, daria lugar en su evolucign a distintos ti-
pos de epitelio digestivo: esofdgico, gastrico, intestinal. Se ha se.

“Fieuna 142.' )

sombra én mediastine medio sobrepasando haecia,
amhos lados,

Quiste gastroenterigeno — Gran

? Fieura 143
Radiografia lateral. Localizacion previsceral media ¥y
prolongandose hacia superior e inferior.

Quiste gastroenterdgeno —

nalado también la existencia de quistes con estructura respiratoria
: oo AB1882 . s . . -

y digestiva : sin embargo. muchos de estos casos serin sélo de

tipo digestivo, pues la presencia de epitelio ciliado (ver quis-
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les hroncogénicos) no asegura su tipo respiratorio. Lewis (cita-
do por Schlumberger™), describe en el eséfago de un embrién de
“iete semanas y media, la existencia de innumerables cavidades
limitadas por epitelio y situadas en la pared, con o sin comuni-
cacion con la luz del eséfago y algunas de didmetro mayor.
Fstos quistes desaparecen al final de la 9% semana.

El epitelio que rodea esos quistes puede dar orvigen a célu-
lis ciliadas, pavimentosas o mucosas tanto como a mucosa gis-
trica **,

Los quistes gasiroenterdgenos, esofdgicos, etcétera, se pro-
ducirian por una anomalia en la fusion de esas cavidades con
lo Tuz del eséfago.

Otros autores sostienen que son vestigios intratordcicos del
conducto onfalomesentérico ™. En 1949, Gross y col. '™ descri-
bieron 3 casos de diverticulos tordcicos originados en el intes-
lino y en 1959. Spear y col. ™ mencionan un nueve caso lla-
mindolo duplicacién intestinal quisticotoracica de origen abdo-
minal. Todos los casos se continuaban a través de un orificio
diafragmitico derecho con el duodeno o yeyuno. algunos en
comunicacion con la luz intestinal v otros sin abrirse en ella.
Fn ninguno de los dos trabajos se hacen consideraciones sobre
¢l origen de esas duplicaciones digestivas.

Frecuencia. — Son menos frecuentes que los tumores hron-
congénicos. Lindquist v Wullf**, en 1947, hallaron 40 casos en
la literatura; Olenik y Tandatnik ** estudiaron csos mismos ca-
sos desde el punto de vista histolégico y hallaron 12 con epi-
telio esofigico primitive, 15 con mucosa gistrica, 4 intestinal,
v 8 de epitelio mixto.

Peabody encuentra 10 entre 855 tumores de mediasti-
no recopilados. Bariéty y Coury™. en su revisién de la litera-
lera encueniran 14 entre 3.033 tumores de mediastino y conclu-
yen que su frecuencia debe ser inferior al 1 %¢. Nosotros halla-
mos I caso entre 100; Sabiston y Scott ™', 2 entre 100.

Localizacion. — Todos los aulores habian descrito los
quistes de origen digestivo como situados en el mediastino infe-
rior retrovisceral e inclusive en el canal costovertebral ™', la
mayor parte en el lado derecho, algunos en el izquierdo y muy
pocos centrales. En 1957, Shillitoe y Wilson ™ comunicaron el
hollizgo de un quiste enterdgeno con islotes pancredticos en me-
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diastino visceral inferior, en contacto con el pericardio, vena
cava inferior, diafragma y l6bulo pulmoenar inferior y que fué
extirpado por toracotomia horizontal bilateral transesternal. pues
se habia diagnosticado pericarditis tuberculosa.

Nuestro caso se hallaba ubicado en mediastino previsceral
medio avanzando hacia el inferior y desbordando hacia ambos
hemitérax, mds hacia el derecho. La histologia es similar al de
Shillitoe y se extirpé por esternotomia de Milton.

Edad y Sexo. — De los casos actualmente conocidos los
2/3 son del sexo masculino, también lo es nuestro enfermo.
Son mas frecuentes en la infancia o en gente joven. En nues-
lro caso tenia 19 afios de edad al ser descubierto: probable-
mente su localizacién previsceral le permitié un gran desarrollo
sin dar sintomas. Se han descripto casos operados en lactan-
tes

*, y un caso de 54 afios**, y otro de 55°.

ANATOMIA PATOLOGICA.

"

Aspecto macroscopico. — Son tumores redondeados o alai-
gados verticalmente, de 2 a 15 em de didmetro aunque pueden
adquirir gran volumen como én nuestro caso o aun ser mayores.

Se acompanan a menudo de otras malformaciones sobre
todo vertebrales: hemivértehras, escoliosis congénita, sindrome
de Klippel Feil, o del tracto digestivo™: quistes del mesente-
rio, duplicaciones digestivas, etcétera.

Adhieren a los drganos vecinos, sobre todo al eséfago
cuando estdn junto a él, llegando inclusive a estar fusionados
con su pared muscular ™. Se han descrito algunos casos en que
un pediculo a veces permeable. los Tinia al es6fago.

Son tumores habitualmente tGnicos y algunos pueden ser
biloculares a través del diafragma ™. La pared del quiste es
generalmente delgada (1 mm).

El liquido puedg tener los caracteres del jugo gdstrico vy
s¢ han descrito casos de tileera péptica con perforacién en bron-
quio "™, En otros casos el liquido es acuoso, mucoso o san-
guinolento.

Microscopia. — Los quistes con revestimiento lipo mucosa
gastrica son los mas frecuentes: epitelio mamelonado con célu-
las cilindricas muciparas y caliciformes, corion. muscularis mu-
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cosae, glandulas en reposo o en actividad y doble capa muscular.
I'n algunos casos se han sefialado elementos nerviosos.
En nuestro caso hemos encontrado (Fig. 144) un revesti-
miento de tipo intestinal (B) e islotes de tejido pancredtico (A).
A veces el epitelio es pavimentoso estratificado como el
esofdgico y esos quistes suelen continuar su pared muscular con
la del eséfago™.

TR I . . . 1654
La posibilidad de cancerizacién ha sido relatada ™.

Fieura 114

Ouiste gastroenterogeno — Microseopia. (Corresponde al caso IJ‘L 1.,1_&- fizuras 142
v 113). En A: tejido pancredatico; en B: revestimiento de tipo intestinal.

Sintomatologia. — Nuestro enfermo, 2 anos antes de su
hellazgo radiolégico por catastro, habia tenido dolor precordial
que durd 2 dias, fué de regular intensidad y se acompaii de
disnea.

En los nifos e ha descrito una sintomatologia mds inten-
sa: tos, disnea, cianosis; dependen del volumen vy localizacion
del tumor; no son especificos.

En los quistes con actividad péptica pueden 0'1501‘\".‘:\1‘5_('-
dolores intensos, lancinantes, nocturnos y de tipo uleeroso *
La perforacion en hronquios puede causar hemorragias ademis
de Ia eliminacién del contenido. Si se establece su eliminacion
por bronquio, el hallazgo de liquido con caracteres de jugo
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DISEMBRIOPLASIAS MONODERMICAS DEL

N Registro Edad  Sexo  Evol.  Sintomas Localizacion
1% 82293 3B a. m. 2 a. Dolar. Expectoracion Visceral sup. der,
fétida. Viomica
2% 82973 38 a. f. 11 a. Dolor. Tos Visceral sup. der.
3% 120063 37 m m. 2% m.Dolor. Fiebre Visceral med. der.
Tos. Expectoracion
4% 129933 40 a, m, 9 a. Dolor Visceral med. der.
5% 139356 18 a. m. 10 a. Asintomdtico Visceral sup. der.
6% 140871 22 a. f. Asintomdtico . * -, Visceral sup, izq.
3 . W
7% 146077 40 a. . 1 m;:Tos Visceral med. der.
r :
5F 146200 2Ta  m Fiehre. Dolar. Retrovisceral
- Tas - inf. dzq.
9 168282 20 a. m, Asintomitico Visceral sup. der.

1o Cl. Priv. 40

=
g

" 21 a. Asintomético Visceral med. der.

T

1l CI. Priv, ol & m.

.

Hallazgo al operar Visceral med. izq.

Sl de L ' _ eancer de pulman
12 91009 26 a. -m, 7 a. Disfagia Visceral med. der.
B. Durand 1
13 197964 51 a. m. 3 a. Dolor Visceral med. izq.
14 201549 384, & Asintomdtico Previsceral
medio derecho
15 Cl. Priv. 454 ° m. Asintomdtico Previsceral
A, V. medio izq.
16 116663 54 a. . Tos. Ex;aegloracién Visceral med, der.

hemoptoica

DISEMBRIOPLASIAS MONODERMICAS DEL

1 Gl Priv. = 19 a. n. 2 a. Asintomiticn Previsceral med.
J. B,

" Pullicados por Brea M. M. v Roger V, 80,
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ENDODERMO — QUISTES BRONCOGENOS

Diagndstico Oper aow® Resultado
preoperatorio Fecha Cirujano

Anat. Patoligica

(]luinte mediasztinico 30-12-39  Drenaje
i

stulizade 4 Arce neumonia
Devmaide 19-11-40  Resec. par. marsup. Curado
Arce
(Wiste tordeico o 28-9-46  Quistectomia Curado
Brea
uicte del mediastizo 16-8-48  Quistectomia Curado
Brea
Oulste del madiastine 6250 Quistectomia Curado
Brea
Deymaide o hoeio 20-4-50  Quistectomia Curado
Brea
Uuiste del mediastine 12:2.51  Quistectomia Curado
Brea
Ou's e dal mediastino 15-1-51  Quistectamia Curado
] i Brea
Tumor de mediastine  19-6-54  Quistectomia Curado
Martinez
Tumer de mediasting 1955 Quistectomia Curado
. Brea
26-7-56  Quistectomia Curado
neumonectomia
Brea
Nunor extramucoso 31-10-57  Quistectomia Curado
el esifago Brea
Nunor de mediasting 3-2-39  Quistectomia Curado
X Brea
Tumer de mediastine 29.9.39  Quistectomia Curado
Martinez
Tumar de mediastino 29:7-39  Quistectomia Curade
Martinez
Duiste bronedgeno 22:2-51  Quistectomia Curado
Roger

ENDODERMO — QUISTER GASTROENTEROGENOS

Tumor de mediasting 3-59 Quistectomia Curado
DBrea

Fall. Bronco- Quistz bronedgena

Quiste bronedgena
Quiste hronedgeno -
Quiste hronedgena-
(Juiste bronedgero
Quiste hroncdgero
Quiste broncogeno

Quiste bronedgeno

(zecuestracion exira--

lobar)

Quiste bronejdzzno
Quiste broneogeno

Quiste hronedgeno

Quiste hronedgeno
Quiste hroncogeno -
Quiste hronedgeno
Quiste bronedgeno -

Hamartoma

(uiste enterdgenc-
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edstrico seria patognoménico, lo mismo si fuese obtenido por
puncion.

Radiologia.— Opacidad redondeada esférica o alargada,
de densidad homogénea, localizada en mediastino inferior vis
ceral o retrovisceral con las deformaciones por cambios de po-
sicion de los tumores liquidos. constituyen el aspecto radiold-
gico habitual de estas disembrioplasias. La perforacion en
bronquios dard lugar a una imagen hidroaérea.

lLa localizacién previsceral de nuestro caso le daba el as
pecto de sombra tumoral bilateral, redondeada (Fig. 142). de
limite externo neto y densidad uniforme.

Diagnéstico preoperatorio.— Por su localizacién v volu-
men hicimos diagnéstico de quiste dermoide en el enfermo
que hallamos en nuestra serier Shillitoe ™ pensé en pericarditis.

Tratamiento. — Es siempre tluir{u'ﬂim La indicacion
parte de las generales para los tumbores del mediastino y en
particular de su e\»n]ucmn (]noha]}]t' perforacion, compresion
de drganos vecinos).

La via de abordaje serd habitualmente la toracotomia pos-
terolateral: en nuestro caso por su exc épuond] localizacion pre-
visceral usamos la via de Milton. Shillitoe™* vealizd una tora-
colomia bilateral transesternal para extirpar su ‘caso de loca-
lizacién visceral inferior.

La exéresis total es el procedimiento indicado. En algunos
casos *se ha efectnado la marsupializacion con destruccion del
epitelio con buen resultado ™™,

Resultades. — Nuestro enfermo curé y se halla actualmen-
te bien.

En los pnmmm afios de vida y y en los casos complicados
la mortalidad parece ser muy elevada: sobre 15 operados men-
cionados en la literatura ™, el 40 % fallecieron.

Fs probable que esas cifras se ([t.’he’lll no s6lo a la afeccion
sino en gran parte a la cirugia toricica de esa época: actual-
mente han de ser muy inferiores.
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XII. — Disembrioplasias bi y tridérmicas - Quistes dermoides -
Teratoides y teratomas

Sinénimos. — Disembriomas heteropldsticos. teratoma, bi-
dermoma, dermoide, quiste dermoide, embrioma, epignatus, “fe-
tus in fetu”, tridermoma, tumor teratoide, teratoblastoma. terato-
dermoide.

Definicién — Clasificacion. — Las disembrioplasias de dos
o tres hojas halladas en el mediastino han sido designadas de
distinta manera. Se llamé quistes dermoides a los (t)ll:.llluldm
por una o dos hojas y teratomas a los tumores formados por las
tres hojas. Harrington '™ introdujo el término teratoides para
designar a estos tumores. Fried '™, llamandolos teradermoides
ImLL- un solo capitulo. S'm"uslon #1 gepara los quistes dermoides
de los leratomas.

Pclak y Braceo™, en la clasificacion que usamos de los tu-
mores de mediastino, reservan el nombre de quistes dermoides
para los bidérmicos, teratoides para los tridérmicos que forman
lejidos y teratomas para los que presentan verdaderas formacio-
nes organoides.

Coury ™ propuso designarlos disembriomas heteropldsticos,
significando asi que los It]u]ns que los forman son extrafios a la
rcgion donde se encuentran. Willis ™ sostiene que el nombre de
teratomas es el mas adecuado ya que signilica “mallormacion,

que es también un verdadero tumm™ y los define como neopla-

sias compuestas de multiples tejidos éxtraiios al sitio en el cual
se encuentran. Nosotros hemos encontrado un grupo de tumores
del mediastino clasificados como quistes dermoides, teratoides y
teratomas benignos y malignos y los agrupamos en e -i(‘ dpllllll
sisniendo asi a la mayoria de los autores "

Origen.-— Distintas teorias tratan de t.-xpiiq:arln; ningun
estd exenta de reparoz. Havemos simplemente una  pequens
:-i!lt(:‘hi‘:

La lilpl)t{,‘-h de una disembrioplasia bigerminal, expresada
en el término embrioma, que supone la m(lumm en el torax de
un “fetus in fetu” no es aceptable porque el sitio habitual de
los teratomas no es el de los pardsitos; la organizacion del tera-
loma nunca es de tipo metamérico como en el pardsito v funda-
mentalmente. el teratoma tiene poder de crecimiento indepen-
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diente y progresivo que no ha sido observado en el feto amorfo
o parasito ™,

La teoria de una inclusion mediana anterior acepta que ella
se haria a expensas de una invaginacién cutdnea antes de aue
las somatoplenras se unan y que se desarrolle la limina esternal.
lLa rareza de malformaciones esternales acompaiiando a estos
tunmores ha <ido senalada: por otra parte podria explicar a pre-
sencia en el mediastino anterior de tumores con elementos de la
piel, pero no la complejidad de los tejidos que forman los
teratomas.

El origen a partir de los arcos branquiales 39 y 49, de don-
de salen los esbozos del timo y el tivoides, y su posterior migra-
cién hacia el térax, ha sido sostenido por muchos autores. .

Schlumberger® acepfa el origen timico: La presencia de
tejido timico en estas disembrioplasias es muy frecuente, pere
ello no es extrano si tenemos en cuenta su loealizacién en la celds
limica y su presencia habitual en nifios y jévenes que todavia
tienen-restos timicos importantes. En nuestra observacion N9 3
se encontraron corpiisculos de Hassal y lobulaciones timicas jun-
to al tumor y no en su interior; lo mismo hallé Ringertz *'. Phe-
mister "y Coury™ sostienen que es Tina simple captacion de
los elementos timicos del mediastino.

Otras dos teorias tratan de hallar el origen de los teratomas
en el desarrollo ulterior andrquico de células embrionarias plu-
rivalentes separadas precozmente de las demis.

Las células blastoméricas somaticas y las germinales con-
servan su potencial tridérmico. Budde sostuvo que los teratomas
mediastinales se desarrollan a partir de una célula hlastomérica
de la region oral (blastoporo). Para Ewing'® vy otros, los
soncblastos, o blastémeros germinativos por autofecundacion.
serian el origen de los teratomas complejos. Willis ™ combate
la hipdtesis de la autofecundacion, ¥ termina diciendo que la
génesis de los teratontas estd muy lejos de ser entendida pero
que los progresos en el estudio de la quimica de los organiza-
dores u hormonas del crecimiento que determinan la secuencia
y ¢l orden del desarrollo normal v las mutuas influencias de
los tejidos, pueden llevar a un mejor conocimiento de estos
tumores, aceptando que ellos son tejidos que en un momento
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determinado  del  desarrollo escapan a la accién de estas
hormonas,

Frecuencia. — En nuestra serie de 100 casos hemos halla-
do 9 tumores del grupo de los teratomas; Sabiston *. 12 en
100; Crafoord, 16 en 187; Blades, 20 en 114- Bariéty ™,
23 en 100; Sellors, 21 en 49, y Price Thomas. 23 en 60, El
conjunto da un promedio de 18 /. Ellis ™ encuentra 14 cn-
tre 98 tumores en ninos. Para nosotros ocupan el cuarto lugal
luego de los neurogénicos, tumores del timo v quistes hron-
cogénicos. Bariéty ™ sostiene que son los mds frecuentes del
mediastino previsceral, para nosotros ese lugar lo ocupan los
tumores del timo.

En nuestro pais han sido descriptos varios casos (1-7-%17
e 0L CRL IR R e 1953 Brea v Roger ™ hicieron

una. revision y publicaron los dos primeros de esta scvie.

Edad y sexo. — Estas disembrioplasias se encuentran con
ayor frecuencia en los jovenes: de 15 a 30 aiios en el 70 7
para Crafoord; mis del 60 ¢ para Rusby*™; también para
nosotros: 5 de los 9 enfermos. Segin Willis ™, la edad pro-
medio para los teratomas del mediactino es de 27 afos. siem-
pre mas jovenes que para los teiatomas del ovario o del testiculo.

Algunos autores quicren ver en ello alguna relacion con
el periodo pospuberal y de mayor actividad genital; pero lo
clerto es que se han descubierto en todas las edades, desde sema-
nas'*- - *1 hasta ancianos, el mds joven de nuestros casos fué
operado a los 5 afios pero el tumor fué descubierto a los 11
teses y el de mds edad a los 58 afios. Hemos hallado un franco
predominio del sexo femenino 7 a 2. Harrington ™ encuen-
tra 12 mujeres y 3 hombres: también hallan una mavor fre-
cuencia, aungue no tan acentuada (60 ¢ ). otros autores **.
Coury™, Willis*® y Price Thomas sostienen que el predomi-
nio del sexo masculino se ohserva ¢n los casos malignos; de
los 2 hombres de nuestra serie 1 era maligno y entre las muje-
res un quiste dermoide se malignizo, - -

Localizacion. — Nuestros casos se localizaron (Fig. 145)
en el mediastino medio previsceral. Cuando adquieren gran
volumen y se desarrollan en uno de los hemitérax es dificil
precisar su origen como en el caso N% 6 que ocupaba el hemi-
torax derecho en su parte media ¢ inferior v desde ¢l esternon
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hasta la columna vertebral (Fig. 162). En olros casos crecen
hacia el mediastino superior e inferior manteniendo su ubica-
cion previsceral (Fig. 160).

Seis tumores hacian saliencia hacia ¢l hemitérax derecho
v 3 a la izquierda; el desarrollo hacia un lado y su mayor
frecuencia hacia la derecha es comin en todas las estadisticas.
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Frcuna 145
Quistes dermoides, teraioides y leratomas — Localizacion de nuestros 9 casos

Se han descripto algunos tumores cervicotordcicos '™ o
supradiafragmiticos """, pero son excepcionales, nuestra obser-
vaciin N? 6 podria incluirse entre los tltimos.

En el mediastino visceral y retrovisceral algunos niegan
la presencia de teratomas®*; nosotros no encontramos ninguno,
sin embargo se mencionan algunos en la literatura.

Teratomas intrapericdrdicos, intrabronquiales (dificiles de
diferenciar de los hamartomas), intrapleurales e intrapulmo-
nares asi como intratimicos han sido excepcionalmente mencio-
nados. La mayor parte de los llamados intrapulmonares e in-
trapleurales son mediastinicos muy desplazados y cubiertos por
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pleura y parénquima, el tumor de nuestra observacion N9 9
hacia cuerpo con el parénquima pulmonar y fué necesario dise-
carlo cuidadosamente del mismo, luego de lo cual se comprohd
(que no lo invadia y que no habia ninguna efraccion bronquial.

Anatomia patoléogica. — Varia de acuerdo con la variedad
de tejidos que los consiituyen y también si son benignos o
malignos.

Benignos — Aspecto macroscopico. — Son  generalmente
quisticos (dermoides o teratoides), de tamano variable; en
nuestra serie van desde 8 x 6 x 4 ¢m hasta 20 x 18 x 15 em,
de forma redondeada u ovoide, de superficie lobulada y color
blanco rosado, de consistencia renitente con zonas mas duras
y cubiertos por una cdpsula (Fig. 146). La superficie de sec-
cion los mugstra constituidos por uno o varios qLiislc:‘. (Fig. 147),
con zonas =6lidas entre los mismos o avanzando en forma de
peninsulas vy en las cuales puede observarse cartilago o hueso.
El contenido estd formado por liquido con caracteres distintos:
en los que tienen componentes de la piel es de color gris ver-
doso, de aspecto turbio, con zonas mds espesas que llegan a
realizar van especie de cdleulos blandos (“butter-balls™ - Wi-
lis™, Fig. 150) y acompanados de pelos: en los casos con
glandulas de tipo respiratorio o digestivo toma aspecto gela-
tinoso v acuczo en los que tienen tejido nervioso.

La cipsula que los rodea es variable y formada por el

tejido coneetivo del mediastino; habitnalmente permite su fdcil

diseccion pero en algunos casos esta lirmemente adherida a los
dreanos vecinos (observacion N9 1), sobre todo en el pericardio y
orandes vasos, obligando a efectuar una reseccion parcial. La
vascularizacion les llega por esa cipsula y en gencral no se
individualizan pediculos bien aislados. '

Microscopia: Benignos — Derivados ectodérmicos. — Las
paredes quisticas o las formaciones papilares pueden presentar
un epitelio pavimentoso estratificado (Fig. 153). Es el compo-
nente mas comanmente encontrado, formando parie de los quis-
tez dermoides o de los teratoides. No hemos encontrado quistes
epidermoides puros.

Las glindulas sebiceas (Fig. 151) son muy [recuentes y
lonian, a veces, aspecto adenomatozo; las sudoriparas son me-
nos comunes. Los pelos se hallan en el 60 0 de los casos.
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Los dientes son raros en el mediastino (6 % }: en la observa-

cion N9 2 (teratoide) se encontrarvon formaciones dentarias.

.
Fileura 146
\‘_Jm'.\'fr‘ dermoide .-'f.\;u‘r'lfu net-
croscopieo.  Tumor  bien encapsu-
'

lado.

Ficura 147

Chuiste dermord f.\'lru'r'lfu nmr'ru.w'rilmr_u. Superficie de secciin del mismo de

la figura 146,
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Ficura 148

(uiste dermoide del mediastino — Evolucién. A la izquierda pequena imagen

redondeada sobrepasando la arteria pulmonar. A la derecha aumento del tumor
en un ano.

Ficura 149

“Quiste dermoide Radiografia lateral del mismo caso. Localizacion en mediastino

medio previsceral.
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El tejido nervioso estd habitualmente representado por eé-
lulas ganglionares, neuroglia v fibras nerviosas; en olros casos

Ficuma 150

Quiste dermaoide
chservense

Ispecto macroscopico. Tumor bien encapsulado. Seccion:
los edleulos blandos (butter-halls) que forma el contenido.
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toma aspecto organoide de sustancia encefalica (observacion
it niimero 3).

Derivados endodérmicos. — Epitelio respiratorio o intes-

. tinal con gliandulas mucosas encontramos en tres casos. La estrue-
lura pancreitica es frecuentemente observada.

151
Sombra redon-

152

Radiografia la-

Fieura Ficunra

Quiste dermoide Quiste dermoide -

. deada de gran volumen. Desplaza- teral del caso figura 151.
miento del mediastino.
L] -
Ficura 153
Cuiste dermoide Wicroscopta.

estratilicado
{corres-

151

Epitelio  pavimentoso

con  descamacidon  edrnea

ponde al caso de las [liguras
y 152},
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Derivados mesodérmicos. — Se encuentran constantemente
y se los halla rodeando los epitelios y tomando un aspecto
organoide, manteniendo junto a aquéllos la relacion estructural :

T—

i
» Ficura 156
Teratoide maligno Sombra redondeada. amplio contacto mediastinico
.
: Ficura 157
Teratoide maligno Radiografia lateral del caso anterior. Localizaciim previsceral
Freuna 154 superior v media.
{).'Ho!r_ dermoide -"."(e"f{l.\{'r}]’”ﬂ. ]',pllt‘flln e Lpo l‘|b|{]t']"r]]1|:r1_ Formaciones sebdceas
-~ » Ficura 158
F " T'eratoide maligno Microscopia. En (a) un nédulo epidermoide rodeado por
; IGURA 155 elementos blastomatosos en: activa proliferacion. En (b} ordenacion tubular de
Oiitsta dAnsiant T : ] . ! e :
uiste dermoide Wicroscopia. Elementos reticuloendoteliales en funcién los elementos celulares blastomatosos (corresponde a la observacion de las figuras
156 y 157).

macrofagica.



156 ASOCIACION ARGENTINA DE CIRUGIA
normal “: rodeando a epitelios respiratorios encontraremos
cartilago, junto al intestinal, fibras musculares lisas y forma-
ciones Imlmd(,a.s. El misculo estriado es raro, no asi el hueso
fue es comtn,

Il tejido conjuntivo, pricticamente constante, es bien vas-
cularizado. En la figura 155 pueden verse elementos reticuloen-
doteliales en funcién macrofigica.

En esta serie sobre 7 tumores benignos hemos hallado 5
dermoides y 2 teratoides. '

Malignos. — Hedblop™ encuentra 9 % de tumores ma-
lignos; Heuer y Andrus™, en 5 casos de 13 y Blades™, en

de 20. Ellis"™ encontré 3 formas malignas entre 16 casos
¢t ninos. '

La malignidad puede ser total en”un teratoma embriona-
rio y ser consecuencia de la malignizacion de un teratoma pre-
viamente benigno. Nosotros hemod hallado uno de cada tipo.

Aspecto macroscépico. — Son tumores sélidos o con (quis-

pequenos y maliiples. La edpsula es menos neta ¢ invaden
vipidamente las estructuras vecinas: pericardio, plenra. pul-
maén, eleétera. Asi ocurrié en’el caso N? 5 de esta serie que
obligd a efectuar-una lohectomia pulmomar superior izquierda
por la invasién del parénquima. Provocan compresion vascular

derrames pleurales sanguinolentos en los cuales preden ha-
larse eélulas neoplasicas. Las metdstasis, tordcicas s hal”:m en
los ganglios linfiticos y el pulmdn: fuera del térax son fre-
cuentes en higado.

Micre \‘f-opiu. - En los lmnmm [Hllllli!\.lnlt nte malignos
s¢ observan varios l[‘_]ll-h]-» en distintos periodos de diferencia-
cion (Fig. 159). Todos los tejidos inmaduros participan en el
desarrvollo y son hallados frecuentemente en las metistasis. Sin
cmbargo, ent muchos casos, las metdstasis son menos comple id“-‘
y parece que uno de los tejidus inmaduros se sembrara ais-
T:i*h)" "g. )

En los que sufren la trasformacién maligna. generalmens
t¢ es uno de los compum‘ntm el que asi evoluciona. En nuestra
observacion N2 1 la enferma portadora de un gran quiste der-
moide (Figs. 159 y 160) fué observada durante 7 afios. al cabo
de los cuales se efectué una reseccion incompleta pues queds
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un trozo del quiste sobre el pericardio; un ano y 3 meses des-

¢ pués aparvecen formaciones vegetantes de un adenocarcinoma.

La enferma fallecié después por progresion de la enfermedad

> y meldstasis.

Freuras 159 y 160
Ouist: dermoide malignizado

Ficura 161
caleificacion periférica

Quiste dermoide — Radiografia penetrante:
Fieina 162
Quiste dermoide — Radiografia laterai del mismo caso. Localizacion

cupradialragmatica.
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Los derivados ectodérmicos se malignizan menos frecucn.
temente ™" que los endodérmicos o mesodérmicos.

Corioepitelioma. — Es una variedad del teratoma malig-
no. Estin formados por pequeias células cuboidales trofoblds-
ticas de Langhans ™"y células sinciciales con gran nicleo y
protoplasma abundante. Para aceptar esta variedad como pri-
miliva del mediastino es indispensable (en el hombre) estudia:
las gonadas pues esta demostrado que pequeiios tumores festicu-
lares pueden dar metastasis e inclusive el tumor primitivo atro-
liarse y desaparecer. Para algunos autores **
friz_en un testiculo para no aceptar® al corioepitelioma medias-
tinal como primitivo. -

basta una cica-

Son tumores muy hemorrigicos, blandos, friables y rapi-
damente dan metdstasis e invaden los tejidos vecinos.

Sintomatologia. — Dos de nuestros enfermos (observacio-
nes Nos. 2 y 9) eran asintomdticos. En 4 enfermos (observa-
ciones Nos. 4, 5, 6 y 7) existia dolor toracico de poca o me-
diana intensidad.

En el enfermo que tenfa un teratoma maligno (observacion
NY 5) ademds del dolor existia expectoracion hemoploica que
traducia la invasién pulmenat. '

En 2 casos (Nos. 1 y 8) con tumeres muy voluminosos
habia disnea de esfuerzo. y circulacién venosa colateral en la
primera.

No hemos observado casos abiertos en bronquio vy po
lo tanto tampoco la presencia de faneras cn la expectora-
cion 77100 :

El examen fisico se tradujo . por sindronies de matites v
silencio respiratorio en' los casos muy voluminosos (observa-
ciones Nos. 1, 6 y 8) y abombamiento del hemitérax en las
observaciones'Nos. 1 y 8. No hemos hallado ningin trastorno
endécrino. Kl infantilismo ha sido descrito en los teratomas
malignos v en los corioepiteliomas puede hallarse ginecomastia
dolorosa. ’

Evolucion. — Hemos visto a estos tumores, aun benignos.
desarrollarse con mayor rapidez que los demds del mediastino.
En la observacion N 4 (Fig. 148) la sombra aumenté noto-
riamente de tamaiio en sélo 7 meses v en la N° 9 ocurrié el
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mismo hecho en poco més de un afio. Ambas mujeres y de 35
y 58 anos de edad, eran portadoras (.le un teratoide y un der-
moide, respectivamente. La influencia de la pu_hertadﬂ o la
obesidad en estos crecimientos bruscos y que ha sido sefialada

a0 L - S CASOS.
por algunos autores™ no existia en nuestros casos

Ficura 163
(Quiste dermoide — Neumoperitoneo del mismo ecaso de la fig. 162, El higado se
' cepara del tumor vy del diafragma.

Ficura 164

i H 4 + 2601 arrt o
Cuiste dermoide — Angiografia. Desplazamiento del pulmon derecho hacia arribe

Ficura 165

(Juiste dermoide — Signo de Phemister. El mismo caso de las ‘flgmla.- arile:{lm;:i".
Ja izquicrda decibito lateral izquierdo, a la derecha deciibito .{llier&] er :
: i i 1 1. 1 - - - o

Ohsérvese el nivel producido por liquidos de distinta densidad.
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Salvo el primer enfermo observado durante 7 anos y el
NY 3. durante cuatro, los demas tuvieron corta evolueién.

Radiclogia. — Los quistes dermoides, teratoides y tera-
lomas se presentan como imdgenes redondeadas, de limites
netos, con caleificaciones periféricas (Fig. 161) o centrales,
nbicados en el mediastino medio previsceral (Fig. 149) y ha-
ciendo saliencia hacia uno de los lados.

Cuando adquieren gran volumen desplazan los drganos
mediastinicos (Fig. 151) ¢ el pulmén como puede verse en la
angiografia (Fig. 164). .

El neumoperitoneo pefmitr* separayr las sombras medias-
tinicas de las abdominales en lm raros casos de localizaecion
supradiafragmatisa (Fig. 163).

Phemister ***, ha caracterizado un. signo radioldgico con-
sistenle en la apreciacién de “niveles dados por liquidos de
distinta densidad en lbs grandes quistes dermoides. En nuestra
observacion NV 6 es muy evldente (Fig. 165) en los deciibitos
laterales.

Laboratorio. — La presencia de gonadotrofinas (reaccio-
nes de Ascheim-Zondek o Galli Mainini positivas) es de gran
valor en los hombres jovenes pues puede significar que se trata
de un teratoma maligno o de un (0110(’)119]1nma. Hemos rea-
lizado la reaccion de Galli Mainini en Ius 2 enfermos mascu-
linos (uno con un tumor benigno y otro maligno), con resultado
negativo, : : : Y

No efectuamos broncoscopia ni. puncién diagnéstica.

Diagnéstico preoperatorio. — En tres casos se hizo diag-
nostico de quiste dermgide. en enatro se dudé entre ese diag-
nastico v el de tumor de timo. La localizacién similar en el
mediastino medio previsceral Iace que esa duda sea Ta mis
frecuente. .

Tratamitento. — La extirpacion quirdrgica es el dnico tra-
tamiento de estas disembrioplasias mediastinicas. Su evolueion
ripida, su adherencia a los planos vecinos y su malignidad
inicial o malignizacion posible, hacen la indicacion perentoria,
cualgquiera sea la edad del enfermo.

La via de abordaje por nosotros empleada ha sido la tora-
colomia posterolateral en 8 casos. El erecimiento habitual hacia
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un hemitorax ha hecho que no usiramos la via transesternal.
Iin un caso, el primero de la serie, se usé la toracolomia
anterior.

La exéresis fué completa en 7 casos. En la observacion
NY 5. teratoma maligno, no pudo completarse por invasion de
los elementos del mediastino. En la N? 1 quedé una zona adhe-
rida al pericardio que luego se malignizo.

Resultados. — Los 7 casos en que se realizd la exéresis
completa curaron por primera v viven. En la observacion N 1,
la exéresis {ué parcial y se dejo un drenaje. Se produjo un
empiema vy luego de 15 meses un adenocarcinoma. La enferma
fallecié por progresion de la enfermedad.

n la observacion N 5 no hemos podido lograr datos del
posoperatorio, pero por su malignidad y porque la exéresis fré
incompleta. suponemos que no ha sobrevivido.
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DISEMBRIOPLASIAS BIDERMICAS Y TRIDERMICAS
N? Registro Edad Sexo  Evol. Sintomas Localizacion
1* 117716 3l f. 7 a.  Dolor. Disnea Previsceral medio
2% 134745 20 a. m. Azintomadtico Previsceral medio
ClL. Priv. 5 a. f. dride s Catarro bronquial  Previsceral medio
M. D. G. : =
CL Privv .35a f 10 m. Dolor Previsceral medio
D. de H. ’ !
.
Cl. Priv. 29 a m, .2 m. Dolor. Expectora-  Previsceral medio
R. I. O. . cion  hemoptoica
H. Rivad. 27 a. f. ' 10 m, Dolor. Tos Inferior v medin
el ) -
H. Durand 14 a. -3 10 m. Dolor. Tos Previsceral medio
94431 i
8 198463 30 a. f. 1 a. Disnea Previsceral medio
) e inferior
] Cl. Priv. 58Ia. f. 1 a.  Acintomdtico Previsceral medio
B. de G. 2

Publicados por Brea M. M. y Roger V.78,
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~~ QUISTES DERMOIDES — TERATOIDES Y TERATOMAS

—
Diagnéstico Operaciin : i agmre
preoperatorio Fecha Cirujano Resuliado il

Tumor tordcico 7-5-40  Exéresis parcial Fall. Malig- Quiste dermoide
Brea nizacion Adenocarcinoma

3:.ﬂ|liute dermoide 549 Exéresis Curado Teratoide benigno

. : Brea

Dermoide o timo 7-7-55 Exéresis Curado Teratoide benigno
Brea

Dermoide o timo 7656  Exéresis Curado Dermoide  henigno
Prea

Dermoide o timo 4956  Exéresis parcial Se ignora Teratoide maligno
Brea

Quiste dermoide 13-3-57  Exéresis Curado Dermoide benigno
Martinez

"Tumor de mediastino  7-11-57  Exéresis Curado Dermoide benigno
Brea

. rmoide 5-3-39  Exéresis Curado Dermoide henigno
Spatola

Mmoo dermoide 6-4-60 Exéresis Curado Dermoide henigno
Santas
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XIl - Formaciones tumorcides — Quistes parasitarios
Equinococosis hidatidica de mediastino

Etiologia. — Es la localizacion y desarrollo en el medias-
tino de la forma hidatidica de la taenia echinococeus.

Patogenia. — El embrién exacanto llega al mediastino por
via sanguinea después de atravesar el higado v el pulmon. Si
bien Dévé acepta como posible la siembra en mediastino por
ruptura de un quiste hidatidico pulmonar, cardiaco, diafragma-
tico o vertebral, no hemos observado tal eventualidad. Los
_quistes pulmonar, diafragmitico o cardiaco cuando se rompen,
ocasionan equinococosis hidatidica setuhdaria pleural o peri-
cirdica y es generalmente miltiple. La equinococosis hidatidica
vertebral puede desarrollarse hacia et mediastino.

Frecuencia. — Nuestro grupo quirdrgico ha operado 171
quisies hidatidicos de térax vy, de ellos. 4 de mediastino. Es poco
frecuente. En nuestro pais han relatado casos: Viias ™, Rodri-
guez Villegas ™, Brea y Marjinez"™, Christmann*, Santas™”,
Rivarola y Goii Moreno. Brea™ dijo conocer un caso de Pe-
lliza. Nosotros ** mcncimna:pos otra observacion perlencciente
al servicio del doctor Varela Chilese del hospital Rivadavia.

Anatomia patologica. — Fs habitualmente dnigo. Presenta
las hojas del quiste hiddtico: embranas de la hiléeitit]e y ad-
venlicia o periquistica. La adventicia estd formada por el tejido
conjuntivo del mediastino y de las visceras vecinas, El quiste
contiene habitualmente vesiculaz hijas y pueden observarse
calcificaciones. L

Estos dos elementos los diferencian de los pulmonares.
Tienen crecimiento expansivo y desplazan y comprimen a los
organos vecinos (Fig. 168). Pueden abrirse en las vias aéreas,
generalmente-a través de paréitquima y bronquios finos: por
cllos se eliminan parcialmente y les lega la infeccion. Brea ™,
relaté un caso de abertura en bronquio. En su crecimiento pue-
den aparecer a trayés de los espacios intercostales. El caso del
hospital Rivadavia mencionado por fiosotros ™, hizo prociden-
cia a través del 59 espacio intercostal anterior derccho.

Edad y sexo. —— De nuestros 4 enfermos 2 eran varones
y 2 mujeres; la edad entre 21 y 58 afios.
Localizacion. —— Tres se hallaban en el mediastino supe-
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vior, 1 previsceral y 2 viscerales. y el cuarto se encontraba en
¢l mediastino inferior visceral avanzando hacia atris. lLos tres
del mediastino superior eran izquierdos y el inferior derecho
(Iig. 1606). .

Relacion con oiras localizaciones de la enfermedad hidati-
dica. — El enfermo de la observacion N9 4 fué operado antes
de quiste hidatidico de higado. En los otros tres era aparente-
mente la tnica localizacion.

Freura 166
Equinococosis hidatidica del mediastino — Localizacion de nuestros 1 casos

Sintomas. — En 2 enfermos se descubrié por la radiolo-
gia: en uno porque tenia una tuberculosis pulmonar (observa-
cion N© 3) y en otro en un examen de rutina. Dos cnfn_nr‘ms
tenian dolor de poca intensidad, rvetroesternal (observacion
N? 2) e infraclavicular izquierda (observacién N? 1). En este
enfermo habia, ademds, tos seca y disnea de esfuerzo.

Evolucion. — Los enfermos fueron seguidos radioldgica-
mente 4 meses, 9 meses y 2 anos. Este dltimo aumenté su volu-
men 3 veces.

Raniorocia
La imagen de los de localizacion superior era alargada
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verticalmente, de limites netos y densidad homogénea; el infe-
rior esférico. No ofrecen caracteristicas especiales; si se abren
en bronquios presentan el mismo aspecto de los quistes hida-
tidicos pulmonares complicados.

Fn un caso se efectué neumotérax comprobindose que el

(umor no acompaiiaba al pulmén, demostrando su ubicacion
mediastinica; en otro la radiografia con relleno del eséfago per-
mitio observar un gran debnlazcxmwnto de ese organo hacia la
izquierda y su compresién (Fig. 168).

Laboratorio. — la reaccién de Cassoni se realizé en 3
enfer mos, en 2 fué p(mtwa' v en | riegativa. La eosinofilia era
de 12 % en un caso.. g b

La reaccion de Cassoni tiene el valor general que se le
asigna en la hidatidosis y, para nosotros, resulta positiva en un
elevado porcentaje. La reaccion de Gliedini y la eosinofilia son
menos frecuentemente posilivas.

Diagnéstico. — Las reacciones hiolégicas positivas y el
antecedente de otra localizacion de la hidatidosis nos permitic-
ron efectuar el diagnéstico de”quiste hidatidico del mediastino
en la observacion N 4.En otros dos el diagndstico fué de tumor
de mediastino_sin precisar su etiologia; la ubicacién superior
y visceral nos llevé a pensar en quistes bronedgenos o bocio
endotordcico. En-un caso, coh los, disnea, dolor, reaccién de
Cassoni + + y eosinofilia 12 9 se hizo diagnéstico de quiste
hidatidico de pulmon.

Tratamiento. — Kl tratamientos es quirirgico. Su creci-
miento, con los trastornos que por compresion origina en las
visceras vecinas, y la posibilidad de abertura en las mismas son
laz causas de la indicacion. La’ dificultad del diagnéstico posi-
livo agrega a la indicacién una razén de orden general de los
tumores del mediastino. .

Via de abordaje. — La toracotomia . pnqlerolateml fué em-
pleada en 3 casos y la anterior en uno, el primero de la serie.
En i actualidad creemos que la esternotomia longitudinal de
Milton puede indicarse en los previscerales y la posterolateral
en las demds localizaciones.

T'ratamiento del quiste. — En todos los casos se extrajo
el parisito con su contenido por aspiracion. En tres casos se
comprobaron vesiculas hijas. Puede realizarse la formolizacién
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sin rieseos. La adventicia fué exiraida en 2 easos en su totalidad
sin dificultades: si la adherencia a algunos elementos fuera

Ficura 167

Equinccocosis hidatidica del mediasiino Tmas sdundeada, borde externo neto,

amplio contacto mediastinico.
Fieuna 168
El mismo caso con rellzne esoldgico. Gran desplazamiento y compresion del esdlago

Figura 169
Equinococosis hidatidica Radiesralia lateral. Lovslizacion en medizsting visceral
inferior.
Froura 170
Equinocecosts hidatidica Radiografia posoperaioriz
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-

muy f[irme no hay inconveniente en dejar algin trozo. En un
caso (observacion N9 2) asi se hizo. En el primer enfermo.
operado en 1943 por toracotomia anterior, se extrajo ¢l pardsito
y se marsupializo la adventicia.

Equinvcocosis hidatidica del mediasting —— Tratamienio

= ] [ ANIELIOY ovvansmnasaiis 1 cas=o
Foracotomia ! 3

\ Pésterolateral ........ 3 casoy

Tratamiento del pardsito Aspiracion oo 4 easosx

Reseccion tojal ...... 2 casos

Tratamienio de la adventicia Reseccidn  parcial ... 1 cuso

Marsupializacion ... .. I vaso

Toracotomia amplia, posterolateral o de Milton, extraccion
del parisito y reseccién de la adventicia es la operacion de
eleccion. La marsupializacion aun en las resecciones parciales
de la adventicia o cuando la cavidad remanente es amplia. es
imnecesaria; bastara el habitual avenamiento de la toracotomia:
s6lo se hara como operacion de excepeion para salvar una situa-
cion de urgencia cuando las complicaciones (compresion, fistu-
lizacion) y el estado del paciente asi lo exijan. Si el quiste
se ha abierto en bronquios se resecard el parénquima pulmonar
enfermo y se procedera al cierre de la fistula.

Resultados — Todos los enfermos curaron sin complica-
ciones. Fueron observados varios anos después (Fig. 170) v
ninguno presenté sintomas de enfermedad hidatidiea.

-

FORMACIONES TUMOROIDES — QUISTES PARASITARIOS (EQUINOCOCOSIS HIDATIDICA)

Operacion

Resultado

Cirujano

Fecha

Dingnastico
 preoperatorio

» Localizacion

Si gtamas

Sexo  Evol.

Edad

Registro

Ne

Curado

Aspiracion marsu-

pializacion

6-43

(uiste hidatidico de

pulman

Previsceral

Dolor

Disnea.

40 a.

CL. Priv;

11

superior izq.

DBrea

Curado

Exéresis

7-10-48

Tumor de mediasting

Previsceral
csupetior iz,

i, 9 m, Daolor

29 ‘a.

130835

2

Brea

Curado

" Exéresis

6-9-55

izq.

Visceral sup.

Asintomdtico

21 a

21828

2
o

Tumor de mediastino

Santas

Vo Ly P

Lurado

Exéresis

11-10-56

de

=
=2
= =
5
2.2
=]
- L
& B

der,

Visceral inf.

Asintomitico

nt.

58 a.

186021

14

Brea

Publicado por Brea v Martinez %5,

1

2 Publicado por Santas, Egties v Ferndndez Oteiza #39,

4 Presentado por M. M. Brea 62,
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RESUMEN Y CONCLUSIONES

1" —Los tumores del mediastino constituyen afecciones de
arigen v estructura diversos pero que pueden reunirse en un gru-
po al vual la sintomatologia, ¢l aspecto radiologico y el l;llﬂ-
micnto confieren homogeneidad. = |

2" — Para mantener esa homogeneidad deben separarse los
|||r‘nu'r:f.- secundarios, las formaciones tumoroides v los illll?{}!‘t‘::i
primitivos con :ﬁliIll(lﬂlill()]t};};i&l especifica de los Greanos (que '('-\
dan {31"!};;{-11: esofugo, ll:{u{um. hronguios, corazon. ‘

30— I,laira II(".(;]II;—MIHH del tejido linfético pertenecen habitual-
mente a entermedades de sisteima v es convenis Ormar cc
4 i t“hli:nh-:'\h_ sistema v es conveniente formar con

4Y— Los blastomas originados en los elementos del eanal
costovertebral, =i bien desde el punto de vista anatomico rigu-
roso son exl ramediastinicos, serin incluidos entre los tumores :il"l
mediastino porque su desarrollo, sintomatologia y tratamiento asi
lo justifican. o -.

‘:'i"-'—— El origen v la histogénesis de muchas de estas for-
maciones son aun objeto de controversias,y al describir cada gru-
PO mencionamos las teorias que tratan de -:'leliral rlog. Los moder-
nes métodos de estudio e investicacion histologicos han ||<‘r||.|ili-
do dilucidar muchos de esos problemas y hacen confiar en la so-
lucion de su mayor parte. - D

0" — Un examen histologico minucioso v completo a cargo
de un anatomopatélogo de  experiencia es -illi.!i‘«'ii!:llﬁlillli" |liI:;{
clasificar los tumores de mediastino, Fi frecuente leer ain en
las f’:“}i“.‘ii.‘*li"ﬂ?" modernas ' “carcinomas” o “tumores malig-
neGs d‘l\'r-rr.u:s"’ sin indicar su origen. La capacidad de quir'n:-
"‘l”lhi‘lf’(’l“ Nue=lros casos nos l?f_.’l‘l'”ilill) nl'f"l'i."‘d]' (‘I IEEN) iil"
blastoma y el tejido u drgano en que se desarrolld. Solamente
- tumor en un enfermo miasténico al comienzo de nuestra se-
ric: no lué identificado. |

7' —La localizacion de los tumores e= un factor fundamen-
tal el su signologia y en su desarrollo. Por eso proponemos una
||U~rl<:n In|1r'|ls§1';ifft'a del mediastino que creemos Gtil por su no-
m.]m-l.-lhu';l ficil y sencilla, por utilizar planos de division reales
;;ﬂ.i'.:,:‘:';:.(,.l:,:\]_ hechos anatémicos. clinicos, radiolégicos v quirtr-
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89 La frecuencia absoluta de los tumores mediastinales
o« dificil de establecer. En nuestro grupo quirtrgico se han ope-
rado 96 blastomas primitivos y 4 quistes hidatidicos.

99 — La relacion de frecuencia entre si de los tumores del
mediastino que forman esta serie es: tumores neurogénicos 22;
(umores timicos 20; quistes broncogenos 16; tumores conjunti-
vovasculares 11: dermoides y teratoides 9; tumores tiroideos
intratordcicos 9: quistes celémicos 6: tumores mesoleliales 2
quiste enterdgeno 1y quistes hidatidicos 4. En el cuadro pue-
den compararse eslas cifras con diversas estadisticas.

109 — Los tumores benignos fueron 69 (excluida la hida-
tidosis) y los malignos 27. En esta iiltima cifra los tumores timi-
cos constituyen su mayor parte: 19. El criterio anatomopatold-
gico usado para establecer la malignidad de los tumores timicos
< basa fundamentalmente en su aspecto histologico.

El resto de los tumores malignos fué: 2 reticulosarco-
mas. 2 mesoteliosarcomas, 1 dermoide malignizado, 1 teratoide
maligno, 1 fibrosarcoma y | simpalticoblastoma.

19— 32 tumores benignos y 7 malignos fueron asintoma-
licos. Si excluimos la miastenia gravis, sindrome clinico espe-
cifico. los sintomas hallados fueron: dolor en 15 henignos y 3
malignos; tos, en 7 y 2 sindrome infeccioso en 3 benignos;
disnea en 9 benignos v 2 malignos; disfagia en 4 henignos: sin-
drome de Claudio Bernard-Horner en 2 benignos: asma hron-
quial en 1 benigno: taquicardia paroxistica en 1 maligno y
paraplejia en otro tumor maligno.

129 — Todos los sintomas son comunes a los tumores he-
nignos y malignos. Los signos de compresion visceral: disnea,
disfagia, sindrome de Claudio Bernard-Horner, hallados en nues-
ira serie, corresponden a los dos tipos y s6lo traducen la locali-
zacion y el volumen de los tumores. Los signos de compresion
o invasién de la vena cava superior, las pardlisis frénica o recu-
rrencial, el gran sindrome mediastinico y los derrames pleura-
les y pericardicos indican habitualmente malignidad e inope-
rabilidad. No estaban presentes en ninguno de nuesiros casos.

139 la escasez de sintomas hace imposible o initil la
creacion de formas clinicas. Ta malignidad o benignidad de un
tumor de mediastino extirpado sGlo se decide, en definitiva. con
¢l estudio histologico.
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149 — 37 1 ;
37 tumores fueron hallados i
a o v 1T - 1 Lo
P API i ddu..a en examenes radioldgi-
ot . *Hos 7 fueron malignos y 30 benignos Los
s 2 tumores benignos asintomiticos se encontraron i .
Ty toraores. gno 5 8 contraron en sen-
as por cancer broncogénico
15— La radiologi i o e
: a radiologia cons : i
g~ . 8 ‘{ constituye el medio de examen mds
i : gnostico de los tumores del mediastino. Radios
0pla, rad oratias simnlec i : ‘ : : -
mj,.;,-“;' lllz..ldfh.lh simples de frente y lateral, radiografias en
spiracion y espiracio gt 1 S e
£ v espiracion, en distintos deciibitos, con neumotéra
0 newmoper 2o aislados i o gl
oz ]r:-.ntnllzc..u aislados o combinados, tomografias, radio
arafias e elle I 5 i ;
& r; on relleno de érganos abdominales y tordcicos, aneio
oratias v aortografias consti & oE: T s
b aratias constituye s procedimi 1
o B s 11};11} los procedimientos mds em-
s. I perteccionamiento de las téenicas d i i
e e s técnicas de angiografias v
wrioerafias ha : e s ( =B
;WI '.;-gldi:id‘h h_d aumentado sus indicaciones. Paralelamente. el
‘umomediastino se usa con menor frecuencia e
16V — Los exa S o -
o 05 _exdmenes de laboratorio son normales en los
ores J{.e mediastino. De las reacciones especificas la de Ca
soni es on 1 daia te hiduesdians £k : -
ke de valor en la equinococosis hidatidica; fué positiva e
2 ;t‘ 3 enlermos con quistes hidatidicos y negativa en ]l'i 1 T-.tlfl
enfermos ¢ e b e L
T\;‘[ainjn(‘h (.ori otras afecciones. Las de Ascheim-Zondek v Galli
. I pueden ser posiiivas e : ler: fitios 1 003
(il ey l '. sitivas en los teratomas malignos y corio-
e s. El metabolismo basal estaba aumentado en 3 de
0s 9 enfermos con bocio endotoriacico. / | -
179 —La br i
.a broncoscopia y la esolagoscopi
v solavose : sden ser
TR ot pia y la esofagoscopia pueden ser de
e ‘mostrar la compresion extrinseca y el desplaza
&% - n 5 = - L ) ) = -
z ento de los conductos aéreos y digestivo por los tumores me
lastinicos, |. iagnosti 5 I % I
ey a puncién diagnéstica sélo la empleamos en los
| a. ..' Jue no es posible o estd contraindicada la toracotomia
a pleuroscopia es 3 I 5.
J pleuroscopia es un procedimiento de examen que no hemos
-empleado en los iltimos afios. o
18— FEl tiemy 10 i
s E} tiempo de evolucion es variable. Algunos tumo
s benignos fuer ‘. -
= ll‘.._,lllu.*u ueron seguidos durante muchos afos y aumenta
v muy lent: i o fioss
5 wy lentamente de volumen (quistes broncégenos 21 afios:
nores neurogénicos |1: n i ardi o5
e ;}_ﬁ.umgmm.ob 12 afios; quistes pericardiocelomicos
¥ 5. [ -, P - ¥ " 3 - 3 ) o
35 fibromas 10 anos) ; en cambio otros, como dos quistes
dermoides, duplicar ; ‘ s
terann % duplicaron su volumen en 1 afo y una equinoco-
cosis hidatidica lo triplicé en 2 afios. h -
e n ;l:f_ne_tdl, los tumores malignos son de crecimiento mas
soido. Un rebiculosireoms ST, ' »
aj n reticulosarcoma de timo con sindrome miasténico
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. los 11 afos del comienzo de su miastenia: no

fu¢ operado ¢
el tumor tenia la misma evolucion.

tumor de mediastino puede ser
Solo en 3 de nuestros
0so del

sabemos si
199 —El diagndstico de

realizado en la casi totalidad de los casos.
) 856 11(.'.1‘1.-_&{_'1 en tumor extramiui

y sintomatologia y se hallé un quis-
equinococosis hidatidica pulmonar,
pus:iliva y que resultaron ser:

enfermos no se hizo, en unc
esofago por su localizacion
te broncégeno; en 2 en
ambos con reaccion de Cassoni
lémico de gran volumen y una
, ctioldgico fué acertado en
clemento de diagnostico mas

un quiste ce equinococosis hida-
tidica mediastinica. El diagnéstice
40 enfermos. La localizacion es el
Gtil. a ella se agregan algunos hechos caracteristicos, como el
miasténico en los tumores del timo, Jas alteraciones
oeeas en los neurogénicos, el metabolismo hasal aumentado en
la reaccion de Cassoni positiva en la hida-
en los quistes dermoides y tera-

sindrome

algunos del tiroides,
tidosis, o el signo de Phemister
toides.
902 —-El tratamiento de los tumores del mediastino que
Separados los tumores ma-
iertos de propagacién, prac-
calvo las de indole ge-

estamos congiderando es quirdrgico.
lignos inextirpables por sus signos ¢
licamente no existen contraindicaciones,
neral para la cirugia.
. 219—Las vias de abordaje serdn elegidas de acuerdo cor
la localizacion. La toracotomia posterolateral emplazada en el
lado hacia el cual el tumor evoluciona da un amplio acceso
al ‘mediastino vy conviene a todos los casos: se empled en 69

1

enfermos.

Fn los tumores de localizacion previsce
jongitudinal de Milton, permite la exéresis
¢ practico en 14 oportunidades. La toracotomia anterolateral
<o realizé en 12 casos, la mayoria al comienzo de la serie; no da
huen campo y sélo se usa por excepeion. Un bocio endotoracico
fué t’!Xtil‘]’)ildO por cervicotomia y otro por toracotomia postero-
lateral y luego cervicolomia asociadas en forma sucesiva. Cree-
mos que ésta es la mejer tictica v puede emplearse no solo en
los bocios sino también en otros tumores del mediastino supe-
rior. Si la operacion por un bocio s inicié por la cervicotomia
v resulta insuficiente, puede ampliarse hacia el torax por ester-

lo una toracotomia.

ral la esternotomia
con buen campo:

holomia como hizo Sauerbruch o agreganc
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La toracolomia anterior bilateral transesternal que ofrece
un amplio campo para los tumores previsecrales que evolueio-
nan hacia ambos lados no la hemos empleado y la consideramos
de excepeian. En los tumores neurogénicos con prolongacion
mtrarraquidea deben combinarse la via vertebral y la tordciea
cnoun Hempo.

229 —La exéresis total fué realizada en 89 de nuestros
97 casos operados; la mayor parte de los tumores del medias-
tino son bien encapsulados (aun los malignos) y la extirpacion
se ve facilitada por el buen plano de separacion. Alounos
(uisies broncogénicos y los linfangiomas quisticos pueden pre-
sentar firmes adherencias que obliguen a dejar alguna poreién,
en esox casos debe destruirse el revestimiento por raspado o
cdusticos. Asi ocurrio en 2 de nuestros casos.

La propagacién pleural, pericirdica, pulmonar, esofigica
o nerviosa obligard a ampliar la exéresiz, lo que se realizara
en todo lo posible. A veces es necesario extirpar o seccionar
grandes vasos que luego serdn reparados de acuerdo con las
técnicas actuales.

La aspiracién y drenaje con o sin marsupializacién sélo e
realizaron en 4 enfermos al comienzo de esta wevie, constituven
operaciones de excepeion v silo estan justificadas en casos de
absoluta necesidad. -

23°—De los 97 enfermos operados curaron 82, de ellos
70 eran benignos y 12 malignos. Fallecieron 2 henignos: 1 quis-
te broncogénico supurado abierto en bronquio que se drend y
murié por bronconeumonia a los 17 dias de operado y 1 bocio
endotordcico que fallecié a la semana por perforacion de una
tleera gastrica. Fallecieron 9 enfermos con tumores malignos de
timo: 4 en el posoperatorio inmediato por crisis miasténica,
2 al afio de operados también por miastenia, 2 por metdstasis
de reticulosarcoma de timo y 1 por edema agudo de pulmon
a los 3 afios de operado. Otros 2 enfermos con tumores malic-
nos fallecieron con metdstasis: 1 quiste dermoide que se ma-
lignizé evolucionando hacia un adenocarcinoma v un reticulo-
sarcoma que se resecd parcialmente y se tratd con radioterapia.

De 2 enfermos no conocemos la cvolucion alejadas un tera-
toide maligno y un fibrosarcoma. Este dltimo fué seguido du-
rante 4 afos (de 1947 a 1951) sin signos de recidiva.

TUMORES DEL MEDIASTINO i G

249 — Si excepluamos las crisis miastéui.cas en ‘los tumores
del timo que quizis se resuelvan con asistencia respiratoria, po-
demos concluir que no hay mortalidad operatoria en los tumores
del mediastino, que las complicaciones son escasas y que la evo-
lucion alejada es favorable, por todo ]t_) cual' es licito sostener
que la exéresis quirtrgica es el tratamiento indicado.
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COMPARACION DE DIVERSAS ESTADISTICAS R - VRS TR MEARHING

= — — N w39
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32 B2 32 =52 §& 3% 2 B ER BN ERA SF P a- 86 B3 g% oo
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Tumores neurogénicos henignos ......... 2 29 6 20 48 15 21 6 9 o2 10 + L4 6 1 = 1 21
Tumores neurogénicos malignos ......... 1 i 3 5 4 9 6 4 1
Tumores conjuntivovasculares henignos .. 4 4 5 4 19 3 19 5 4 7 710 2 E 8 6 2 8
Tumores conjuntivovasculares malignos . . » 6 5 25 8 4 8 4 1 : 3 1 3
Tumores mesoteliales ..............000.. 5 1 . e 5 .
s 2
Tumores timicos benignos .............. + 2 18 8 12 5 Z 1y s 3 1 IS 45 * X
Tumores timicos malignos .............. 2 1 5 1 ? ¢ o 4 4 1 3 19
Tumores tiroideos benignos ............. 2 17 1» 5 4 12 3 23 4 14 2 3 J 21 2 ?
Tumores tiroideos malignos ............. 1
L]
Tumores paratiroideos .. ... O i mer e ol 2
Quistes broncogénicos ................... 23 6 11 10 5 3 = 5 4 1 8 2 2 .4 2 4 2 IS
Quistes enterdgenos ...........c.cnieenn. ) 1 1 2 3 1 4 1
Quistes pericardiocelémicos ... ... ... 10 8 1 7 2 12 4 % 6 8 3 o * 4 L 8 6
Quistes dermoides - teratoides v teratomas
DENIGNOs .. .......000rs I 7 M 4 1 3 8 16 e 2 K s k.4 3 B 9 B 1 7
‘
Quistes dermoides - teratoides v teratomas 3 1 9 1 9 1 9
MRBEROS: o i s P 6 6 4 *
2 4

Duiistes hidatidicos ... ... ... .......
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SEGUNDA SESION PLENARIA
Preside ;‘Dr. WENCESLAO TEJERINA FOTHERINGHAM

TRAUMATISMOS GRAVES COMBINADOS
EN LOS ACCIDENTES DE CARRETERA

\ Relato del doctor HECTOR DAL LAGO

.
La C:}M]‘e(‘liva de la Asociacion Arvgentina de Ciru-

gia me ha designado para que, en colaboracién con los Dres. Ve-
lasco. Benain, Viale y Perino, actualice el tema de los traumatis-
mos graves combinados en los accidentes de carretera, y al agra-
decer personalmente y en nombre de mis colegas la distincidn
que se nos confiere, felicitamos a los que con tan certero criterio
hag elegido para este Congreso el estudio de una de las causas
de morbilidad y mortalidad mds importantes del momento actual.

En efecto. .. La acelerada mecanizacion de la vida moderna
ha traido como consecuencia un hecho que adquiere una extra-
ordinaria importancia por la gravedad que el mismo implica
para la conservacion de la vida del individuo. Nos referimos a
loz accidentes de transito, sucedan ellos en los centros poblados
o en las grandes rutas, que traen aparejados un nimero de muer-
tos y heridos que adquiere cada ano mayor intensidad debido.
precisamente, al aumento de los medios de trasporte en todas
las naciones.

Este hecho tiene una consecuencia humana, social y econt-
mica de indudable importancia. Bajo el punto de vista humano.
porque significa para el individuo la pérdida de la vida o, por
lo menos, una contingencia de la cual pueden resultar secuelas
anatomofuncionales irreversibles. Bajo el punto de vista social
porque las cifras de los accidentes de carretera han adquirido
en todos los paises caracteres tan catastroficos, que ello implica
necesariamente la perturbacién de la vida familiar y de todos
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