CAPITULO XII

Diagnostico de los tumores

mediastinales

Puede decirse, en general, que el diagnéstico de los tumores
intratoracicos se realiza fundamentalmente gracias al uso de los
Rayos X. Esta aseveracion es particularmente exacta, cuando se
trata de tumores mediastinales; en algun caso de la historia cli-
nica pueden surgir signos que los caractericen o pueden consta-
tarse sintomas que dependen de la compresién de importantes &;-
tructuras organicas, pero, con gran frecuencia son silenciosos en
absoluto. Cuando el crecimiento tumoral es lento, permite que los
érganos vecinos se adapten a las nuevas condiciones fisicas que
la neoplasia crea y, por consiguiente, no aparece una resultante
clinicamente apreciable; en estas eventualidades el hallazgo de un
tumor mediastinal se realiza por mero accidente; son casos que
inicialmente sélo se traduciran por tos con leve expectoracion, de-
bida, probablemente, a la imperfecciéon con que se ventilan algu-
nas parcelas del campo pulmonar.

La localizaciéon en el mediastino posterior puede manifestarse
en primer término, por sintomas dependientes de la columna ver-
tebral o de la médula, a las cuales el tumor puede estar asociado
y aqui seradn las modificaciones 6seas, como en la neurofibroma-
tosis, o los disturbios sensitivos, quienes iniciaran la escena.

Las dificultades para llegar al diagnéstico son tules que no es
posible desdefiar ningln procedimiento de exploracion; siempre
se debe usar el examen fluoroscopico, el lipiodol endo-traqueal pue-
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de discriminar claramente el asiento endo 0 exo-pulmonar de una
tumoraciéon, la broncoscopia, la toracoscopia, el neumotérax diag-
néstico, se deberan usar, sucesiva o aisladamente toda vez que se
tenga la presuncion de estar frente a una afeccion de esta
naturaleza.

En lo que respecta al estudio particular de cada una de estas
técnicas exploratorias ya nos hemos ocupado en otra parte de
esta obra, por lo que estamos eximidos de insistir.

No es posible llegar a conclusiones sélidas en este tema, por-
que, desgraciadamente, en las publicaciones existentes se englo-
ban con el término genérico de tumores intratoracicos los que
asientan en la pared costal, pulmén y mediastino; intentar extraer
conclusiones y avaluar resultados en medio de tan confusas y dis-
pares observaciones, es tarea casi imposible.

CLASIFICACION DE LOS TUMORES MEDIASTINALES

En un estudio muy completo Lenk diferencia:
a) Tumores del tiroides (sub-esternales)
b) Tumores del timo (hiperplasias, etc.)
[ neuro-fibroma.
¢) Tumores del tejido nervioso isimpd‘tico-blastoma.
tumores en reloj de arena.
d) Lipomas, condromas, mixomas.
e) Tumores de traquea y eséfago.
inflamatorios agudos.
‘ tuberculosis, absceso frio..
1) tumores de los ganglios linfdticos ) Enferme:dad de Hofikmg'
eucemia, aleucemia.
Linfosarcoma.
metdstasis.
g) Tumores quisticos y dermoides (teratomas, quistes bran-
quiales).
h) Aneurismas de aorta y corazon.
i) Tumores del corazén.
j) Tumores, quistes y diverticulos del pericardio.
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No nos ocuparemos de todos y cada uno de los tipos que com-
ponen esta clasificacién tan exacta y completa; ateniéndonos a la
orientacién general de este texto, dejaremos de lado los que care-
cen de interés quirirgico y aquellos de moanifiesta excepcionali-
dad. Nos' extenderemos sobre los cuatro tipog frecuentes: bocio in-
tra-tordcico, teratomas, neuromas y tumores ganglionares.

TUMORES TIROIDEOS, BOCIO INTRA-TORACICO

o o s tipos de bocio se diferencian netamente por una cir-
cunstancio enatémica: primero los que estdn conectados con la glén-
dula tiroides por intermedio de un pediculo, que puede servir de
tractor en las inilervenciones por via cervical y, segundo, los que
carecen de toda coneccidn con la gléndula normal g la que no
lo vincula ningtn lazo y cuyo desarrollo se verifica g expensas
de las tiroides accesorias que describiera Gruber.

Las primeros son frecuentes; los sequndos excepcionales.

Curtis hace una clasificacién que consta de tres grupos:

a) Bocios profundos, corresponden a la tireoptosis de Kocher.

b) Bocios parcialmente intra-tordcicos,

¢} Bocios totalmente intra-tordcicos.

En lo que respecta ¢ la frecuencia del bocio intra-tordcico cn
respecto a los cervicales, Pemberton, en 4006 iiroidectomias de
la Mayo Clinic encuentra un 0.6 % que ocupan la localizacién
que qnalizamos.

Ld variedad més frecuente, como dijimos mds arriba, es aque-
lla en que el bocio se desarrolla o expensas del polo inferior de
uno de los lobulos de la gldndula y luego se sumerge en el me-
diastino, retenido por el anillo seo superior de la caju tordcica,
Habitualmente este descenso ocurre en individuos de cuello corto,
en quienes los movimientos normales de deglucién crean una via
libre en la que los empuja la presién que ejercen los musculos
infra-hioideos (Lahey). Se ubican en la parte superior del medias-
tino, sea a la derecha o izquierda de éL En general $on nodula-
res, mds raramente quisticos, variedad que permite la evacuacion
por medio de la aguja y la aspiracién, lo que facilita grande-
mente la enucleacion.
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Se manifiestan por sintomas de compresion sobre las venas
de la base del cuello, el simpético y recurrente o por sintomas
de desplazamiento, mismo del eséfago, hecho este ultimo quz
puede ser objetivado radiograficamente durante la deglucion de
comida opaca.

La radioscopia nos mostrard que la tumoracion toracica se
moviliza, elevandose, durante la hiper-extensién del cuello y con
los movimientos de deglucién, ademas nos mostrard que su som-
bra es inmutable, sin latidos que la alteren.

EL DIAGNOSTICO. - Se ve facilitado enormemente cuand>
una anamnesis meticulosa e insoepechdabie nos informa que exis-
ti6 una tumoracién en la parte anterior y baja del cuello que
mas tarde desaparecio.

También es elemento aclaratorio la constatacién de un pro-
longamiento supraesternal que se conecta a la tiroides; para ra-
tificar esta circunstancia se hara toser y deglutir al paciente.

Es bastante caracteristica la existencia de pequefias crisis de
sofocacién nocturna que se acompafian de ronquidos y que, se-
gun Lahey, se deben a la acumulacion de secreciones que genernt
el tumor, durante el suefio.

A los rayos X se visualizard una sombra ovoidea o redon-
deada que ocupa el piso superior del mediastino anterior; esta
sola constatacion serd suficiente para hacer pensar en la exis-
tencia de un bocio intra-torécico. Con todo, alguna vez la apa-
riencia que nos muestra la pantalla puede crear la conviccion
errénea de estar frente a un aaeurisma del tronco braquio-cefa-
lico; la diferencia estriba en que el bocio intratoracico desplaza
el arco de la aorta, cosa que no ocurre en la ectasia del tronco
innominado, que hace cuerpo con el cayado aértico que, ademas,
se encuentra elevado.

En los casos en que la aorta estd tomada, se encuentra una
hipertrofia bien aparente del ventriculo izquierdo.

Como los bocios intratoracicos con frecuencia determinan ma-
nifestaciones tirotoxicas, éstas deben ser buscadas clinicamente
y por medio del metabolismo basal.

Es necesario subrayar que en estos bocios puede constatarse
la degeneracién maligna y la infiltracién calcarea.
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TRATAMIENTO. ~.. Refractarios en absoluto a la radioterapia
deben ser operados sistematicamente, no tanto por la trascenden-
cia de los accidentes de comprension de que son culpables, como
por la frecuencia con que sufren una degeneracién maligna.

Practicamente todos los bocios retro-esternales pueden ser ex-
tirpados por via cervical (Lahey-Pemberton). Hecha la incisién en
corbata, se ligaran cuidadosamente los pediculos arterio-venosos
tiroideos inferiores, luego se introduce el dedo indice en el me-
diastino para liberar el tumor traccionando desde arriba; esta lu-
xacion cervical sera facilitada, ordenando al enfermo que realice
esfuerzos que aumentan la presion intra-toracica.

Hemos operado cuatro casos sin que tropezaramos con gran-
des dificultades. Jamés nos fué necesario utilizar la reseccién cu-
neiforme del esternén, que Sauerbruch aconseja, o la seccién lon-
gitudinal, seguida de diastasis del mismo hueso o la movilizacién
osteoplastica esterno-clavicular.

TERATOMAS Y QUISTES DERMOIDEOS

DEFINICION. — Los términos teratoma y quiste dermoideo
se usan indistintamente al tpferirse a tumores que contienen teji-
dos endo, ecto y mesodérmicos incompletamente formados. En ellos
se incluye errdneamente tumores en que s6lo estan representados
tejido endo y mesodérmicos lo que, sin lugar a dudas, hace inapro-
piado el titulo de quistes dermoides que se les adjudica.

Harrington en 16 casos operados por él, sélo constaté 7 en
que era aplicable la clasificacién de quiste dermoideo, y de ellos
sélo tres estaban constituidos exclusivamente por derivados ecto-
dérmicos. Los cuatro restantes que, juzgados superficialmente hu-
bieran sido catalogados de idéntico modo, estaban constituidos
por tejidos meso, ecto y endodérmicos; 8 contenian tejidos multi-
ples siendo imposible. rotularlos dermoides por su aspecto ma-
croscopico.

Vemos, pues, que la estructura tumoral es con frecuencia com-
pleja, que la denominacién quiste dermoideo es inapropiada para
ser empleada en todos los casos y que la simple invaginacion
ectodérmica no puede ser una patogenia univoca.
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Lo frase latina “fetus in fetus”, es lo que mejor caracteriza
la génesis de estos tumores, aunque tal vez sea mas gréfica que
cientifica.

Anatémicamente pues, algunos, log constituidos predominan-
temente por tejidos ectodérmicos, serdn quistes dermoideos; otros,
los que eston formados por tejidos multiples son teratomas. Nada
los diferencia clinicamente. Por consecuencia se¢ deben estudioar
en conjunto.

Los teratomas son quisticos, uni o piuri-loculares, casi siem-
pre; Harrington en 16 cgsos sélo enconird uno sélidoe. La envol-
tura es epidérmica; contienen materic sebdce, pelos, a veces
dientes; en algun ¢aso liquido ¢laro, limpido. En éllos se encuentran,
ademds, muchas clases de tejidos: cartilago, hueso, musculo, ti-
roides, tejidos gastro-intestinales: son teratomas tridermales.

Muchos qutores los consideran derivados del tercer arco bran-
quial que determina el hondo sinus cervical y genera el timo; en
este arco y en el cuarto existe una intima relacion entre las capas
ectodérmicas y endodérmicas, lo que explica las variedades ti-
sulares en ellos constatadas y la conexién con el timo y la ti-
roides; el asiento tordcico estd explicado porque el descenso del
corazén arrastra tejidos dentro del térax. Se colocan en el me-
diastino anterior, frente ql pericardio y grandes vasos, a los que
adhieren, Ulteriormente la situacién varia: marchan hacia la pleu-
ra, adhiriendo ol pulmén, o hacia adelante, fusiondndose al plas-
tron esterno-costal. En 15 casos de Harrington, 6 evolucionaron g
la derecha, 6 a la izquierda, uno hacia amlfas pleuras y 2 se
encaminaron hacia el cuello. Al adherir a las visceras pueden
ulcerarse ern ellag, ya en pulmén, trdquea o eséfago, o bien abrir-
se en la pared tordcica.

La ulceracién en el pulmén provoca un error, porque inme-
diatamente de producida sobreviene la infeccidén y aparece un
cuadro de supuracion pulmonar que unido a los sintomas tumora-
les, determina el diagnéstico de tumor de pulmén primtivo infectado.

Es de recordar que la malignizacién complica frecuentemente
esos tumores, que consideramos rdros, pese a que son menciona-
dos habitualmente.
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SINTOMATOLOGIA. La edad de aparicion esta entre los
30 y 50 afios. Con frecuencia son latentes y el azar de un examen
por otras razones motiva se tropiece con ellos.

Cuando provocan manifestaciones clinicas aparentes, ellas
traducen la compresién que determinan, mas que por la mag-
nitud de su volumen, por el sitio en que se ubican; asi se cons-
tata: disnea tos, dolores, cianosis, dilatacion venosa, que para
Hewer estd ausente en la mayoria de los casos.

El sintoma mas frecuente es el dolor, que no escapa a la ley
general de los santomas que enunciamos ya: depende de la lo-
calizacion del tumor, mas que de su tamano y también de la
malignidad.

Existe un sintoma patonogmoénico: la expectoracion de cabe-
llos o de algun otro elemento tipicamente contenido en elios.

Cuando emergen detras de la horquilla esternal, en el cuello,
se hacen accesibles a la palpacién que los encuentra blanduzcos,
pastosos, lo que es bastante caracteristico; por omra parte se nota
gue emergen del térax, hecho que ratifica la macidez retro-esternal.

A los rayos X se constata una sombra retro-esternal redondea-
da, situada en pleno mediastino anterior, a veces con nivel liquido
y pulsacion trasmitida; si existieran trozos aseos o dientes, la ima-
gen es tan caracteristica que se puede ser afirmativo en el diag-
nostico. (Figs. 142, 143 y 144).

Las frecuentes reacciones inflamatorias modifican este aspecto
creando procesos pleuro-pulmonares y esfumando el definido con-
torno tumoral.

Los tumores voluminosos no permanecen reducidos al medias-
tino: se extienden hacia uno y otro lado, lo que hace posible otro
error: pensar que se esta frente a una neoformacién pleural O pul-
monar.

Su obertura en el pulmén, ademas de la expectoracion carac-
teristica, provoca, por lesién pulmonar secundaria, hemoptisis de
real importancia; esta eventualidad es enojosa, pues una fistula
bronquial hace incierta la asepsia operatoria y obliga a drenar.
Con frecuencia se nota una combadura localizada a la pared to-
racica anterior que, en algun caso, puede presentar pulsaciones
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Fig. 142

Sombra redondeada haciendo saliencia en el hemitérax Derecho corresponde @ umn

teratoma  quistico.

sincrénicas con el corazén y adquirir asi toda la apariencia de
un aneurisma. ¢

Todo este cuadro evoluciona inlermitentemente con un ritmo
lento y asociandose a infecciones respiratorias.

Resumiendo: se manifiestan por signos de compresién medias-
tinal: tos, disnea, cianosis; la radiografia muestra un tumor retro-
esternal a veces palpable por encima de la clavicula, dando una
sensacion pastosa particular o deformando la pared toracica an-
terior; pueden abrirse en pulmén o traquea, creando infecciones
agudas respiratorias: neumonia, absceso, o también ulcerarse en
el es6fago o la pared cendro-costal; pueden determincr sintomas
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(Fig. 143)

El mismo enfermo. Se le hizo ingerir barita para mostrar la desviacion esofégica.

patognomonicos x saber: 1”) expectoracién de pelos y materias se-
baceas que pueden también aparecer ¢ la puncién- (Nicholson) o
intervencién exploradora; 29 objetivacion radiografica en medio
de la opacidad retro-esternal de zonas de apariencia 6sea o en forma
de diente y 32 constatacién de tumor supra-clavicular que se hun-
de en el térax y de consistencia blanduzca, pastosa. Para finalizar
pueden ser clasificados seglin su ubicacién en: retro-esternales, ¢ér-
vico-retro-esternales y latero-esternales.

EVOLUCION. Su marcha es inexorablemente progresiva,
culminando con la aparicién de algunas de las complicaciones se-
fAlaladas, generando una invalidez créonica o malignizandose.
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En lo que respecta a la ultima eventualidad, afirma Harring
ton, que todos los tumores intra-toracicos son potencialmente ma-
lignos y en el caso de los teratomas primitivamente benignos, la
malignidad ~ secundaria ocurre con frecuencia.

Por esta razon la espectacién prolongada no es aconsejo-
ble, “la intervencion precoz debe indicarse aunque el enfermo no
sienta mayores sintomas o se trate de un nifio” (Harrington).

Graham en 12 casos personales encuentra una malignidad
de 41 %, mientras que Harrington en 16 casos s6lo tiene 3 ma-
lignos.

DIAGNOSTICO. --. Colaboran para realizarlo: la clinica, los
rayos X, la puncién y la intervenciéon exploradora. Podran ser
confundidos con abscesos pulmonares, cancer de pulmén, anau-
rismas, bocios intra-toracicos, timomas: ya hemos dado de algu—
nos, y daremos de otros, los elementos diferenciales.

Con respecto al linfoblastoma y al timoma serd elemento de
auxilio poderoso la radioterapia, pues estos tumores son muy radin-
sensibles, mientras que el teratoma es inmutable g los rayos X.

TRATAMIENTO. Es la extirpaciéon completa lo que da me-
jor resultado y mas baja mortalidad.

El simple drenaje termina inevitablemente en la infeccién sin
que se produzca en la mayoria de los casos la deseadc obturacion
de la cavidad; a consecuencias idénticas se llega con la marsu-
pializaciéon. Hewer, en su trabajo, recopila 131 casos; 34 fueron
tratados por incision y drenaje con el siguiente resultado: 13 fa-
llecieron, 9 sobrevivieron conservando fistulas, 4 curaron tempo-
rariamente, 4 de modo definitivo, desconociéndose en -dos el re-
sultado: 24 pacientes sufrieron la extirpacion completa del tumor:
se obtuvieron 21 curaciones definitivas y s6lo dos muertes.

Harrington, por su parte, en 16 casos de extirpacion radical,
s6lo tuvo dos muertes operatorias.

En definitiva: la extirpacién total es de mejor prondstico, da
mas curaciones y mortalidad mas pequefa. Se utilizara la baro-
narcosis, segun lo determina la localizaciéon tumoral previamente
realizada con minuciosa exactitud; se llegara a él por via toracica
trans-pleural anterior 0 posterior; al realizar la extirpacién se cui-
dara ejercer tracciones sobre la vena cava o el pericardio porque
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Fig. 144

Teratoma quistico en {fransversa.

«determinan grandes caidas de la presion arierial con shock mar-
cado; esta extirpacion se hara en un tiempo, se hara cierre del
térax dejando un drenaje pleural cerrado, por la frecuente inci-
.dencia de pleuresias post-operatorias.

NEUROMAS INTRA-TORACICOS
Son tumores originados en el simpatico toracico (ganglio-neu-

romas), en el neumogastrico (neuro-fibromas) o bien en las raices
*espinales O nervios intercostales.
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Son los tumores mediastinales de observacion mas frecuente:-
Harrington en los 46 tumores intra-torécicos que oper6, 11 demos-
traron ser derivados del tejido nervioso.

Se les denomina también blastomas peri-neurales, por consi-
derarseles originados en las vainas nerviosas.

En elevada proporcién, estos tumores son benignos, contra-
riamente a lo que establecen los anatomo-patélogos, que funda-
ron su aserto en los resultados de necropsias; seguramente estos
casos eran tumores de larga duracién, malignizados tardiamente.

Se encuentran en sujetos jovenes, manifestando una marcada
preferencia por el sexo femenino, hecho curioso si se tiene en
cuenta la extrema rareza del cancer pulmonar en la mujer.

Se ubican constantemente en el mediastino posterior: preci-
sando mas, en la parte superior de la gotera costo-vertebral.

Se rodean siempre de una capsula y a su nivel, las pleuras
visceral y mediastinal se encuentran con frecuencia sinequiadas..

SINTOMAS. ~- Casi siempre latentes, se descubren por azar
al practicar un examen a los rayos X indicado por cualquier mo--
tivo. Cuando tienen traduccién clinica, es siempre discreta, salvo
los casos de transformaciéon maligna.

Un sintoma que se constata con frecuencia es el dolor: sordo,
agudizado por el ejercicio, se irradia en el trayecto de los ner-
vios intercostales. Son los tumores de la parte alta del mediastino
posterior, los que determinan mayor dolor, mientras que los situa-
dos en la parte baja dan menor traducciéon dolorosa.

La disnenr es moderada y esta en relacion con el lugar que
ocupa la neoformacién y con su tamafio.

La tos, de tipo irritativo con expectoracién mucosa, se mani-
fiesta pocas veces asi como la disfagia, pese a que el examen
baritado del eséfago sefiala la existencia de un desplazamiento
importante.

Es interesante hacer notar que a menudo existen sintomas de
agotamiento nervioso: irritabilidad, simpaticotonia, etc.

Los sintomas fisicos nada tienen de particular; son los de
cuaiquier tumoracion mediastinal: macidez, abolicion del murmu--
llo vesicular, a veces soplo por compresién traqueal.
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Cuando se sospeche haber encontrado un tumor de esta in-
dole, deben buscarse sintomas neurolégicos, porque no son excep-
cionales; son los tumores en reloj de arena (Hewer) que ocupan el
mediastino de un ludo y el canal raquideo de otro, la porcion
intermedia, estrechada, atraviesa los agujeros de conjugacion.

Pueden coexistir con una neurofibromatosis de Recklinghau-
sen con todas sus manifestaciones: cutdneas, nerviosas y 6seas
(deformaciones y osteomalacia). En estos casos el diagndstico se
torna facil.

Las placas radiograficas muestran claramente el tumor; sera
necesario tomar piacas en diversas incidencias (frente, transversa
y oblicuas). Apareceran como una sombra ovalada o redonda, de
perimetro neto, opacidad uniforme, ubicada en el mediastino pos-
terior.

Casi nunca los huesos estan modificados, pero en algunos
casos raros se encuentran desgastes 6seos en las laminas, en el
cuerpo vertebral y agrandamiento de los agujeros de conjugacion..

Broocks y Lendon describen tres tipos de alteraciones oOseas.

Junto a los neuromas debemos mencionar la existencia de los.
xantomas, (figs. 145 a 152) que tienen idéntica sintomatologia y evolu-
cién; solo la histologia, mostrando la ausencia de todo elemento ner-
vioso y la presencia de células espumosas; su color amarillo, que ge-
nera el nombre, y la evolucién benigna, los hacen una entidad ana-
tomo-clinica diferente. El profesor Ceballos, en Buenos Aires, y nos-
otros en Monlevideo, hemos publicado observaciones de tumores
de esta indole.

DIAGNOSTICO. -- Deben ser diferenciados fundamentalmente
del aneurisma del arco o el de la porcién descendente de la aorta.

Los tumores malignos como el sarcoma y el endotelioma, se
originan unos e invaden los otros, los huesos, costillas, vértebras;-
ademas de los sintomas radiolégicos de invasiéon 6sea, se cons-
tatan dolores intensos y persistentes.

Los quisfes hidaticos pulmonares o exo-pulmonares, dan las
reacciones biolégicas de la hidatidosis; cuando son exo-pulmona-
res, se trata de quistes originados por un mal de Pott hidatico. o
una osteitis costal; en estos casos se visualizaran en las placas
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(Fig. 145)

Xanto fibroma en placa frontal
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(Fig. 146)

Radiografia  en transversa  del  enfermo de la Fig. 145que muestro queel tumor se
ubica en el mediastino  posterior.
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Neumotérax

VicTOoR A RMA N D UG

(Fig. 147)

diagnéstico en el mismo enfermo: el halo

ensefia que éste es exo-pulmonar.

o1

claro peri

tumoral

nos



E L TORAX QUIRURGICO 375

(Fig. 148)

Esquema que muecira las relaciones del tumor de las placas precedentes
constatadas en el acto operatorio.

las geodas, las pequeiias areolas, etc., que caracterizan la locc-
lizacidn 6sea del quiste hidatico.

Cuando esté suficientemente establecido el diagndstico de tu-
mor benigno del mediastino posterior, en l¢ gran mayoria de los
casos, se ‘ratard de un neuroma. Excepcionalmente podra tratarse
.de un fibroma, xantoma o lipoma.

Debe recordarse que para afirmar la localizacion medigsti-
nica, vale decir, exo-pulmonar, se vera si el mayor diametro de la
sombra es tangente a la pared toracica. Mejor aun lo prueba el
neumotérax diagnéstico que separa el parénquima del tumor; cuan-
do este es adherente, esta solidaridad es parcial y entonces se
constituye un halo claro de enfisema peri-tumoral.
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El sarcoma metastdtico y el linfa-sarcoma se descartardn por-
I'a radioterapia profunda a la que son muy sensibles, sobre todo
el linfo-sarcoma, que se funde mas rapidamente que cualquier
otro tumor mediastinal.

El cdncer’ es de sujetos viejos y ademdas crea adenopatias.

La tuberculosis puede, en algunos casos, ser de dificilisima
diferenciacion y se excluird por sintomas negativos (ausencia de
bacilos de Koch en los esputos, reacciéon negativa a la tuberculi-
na, etc.).

(Fig. 149)

Radiografia del térax del caso anterior g los 2 meses de ser operado.
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(Fig. 150)

Aspecto  macroscopico del tumor

(Fig. 151)

El mismo seccionado.
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TRATAMIENTO DE LOS TUMORES DEL MEDIASTINO POSTERIOR

El tratamiento de los neuromas, xanto-fibromas ubicados en
el mediastino posterior, debera ser siempre quirdrgico: la absten-
cién no se justifica porque estos tumores, aunque benignos, son
potencialmente malignos y su malignizacién es frecuente. Como
lo hace notar Graham, la ausencia de sintomas no permite despe-
dir al enfermo infundiéndole un optimismo injustificado. La radio-
terapia es inoperante frente a esta variedad de tumores.

La intervencién puede realizarse por via endo-pleural o trans-
pleural. La via mediastinal posterior exo-pleural, con reseccién de
costillas y apdfisis transversas da un acceso deficiente, obligando
¢ maniobras ciegas, profundas, en la vecindad de drganos peli-
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Las células espumosas caracteristicas de los xantomas.
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(Fig. 183)

La enferma, portadora de el xante . fibroma al mes de la intervencion.

grosos. La hemos utilizado, sin embargo, con éxito,cuando debe
realizarse también una laminectomia por un tumor en reloj de
arena. Fuera de estos casos, tumor medular concomitante, quiste
hidatico intra-raquideo con quiste osifluente del mediastino pos-
terior, se utilizara la toracotomia trans-pleural que da un acceso
mas amplio, menos mutilante y mejor visibilidad de los 6rganos
peligrosos; debe ser seguida de cierre hermético del térax.
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TUMORES GANGLIONARES

Consideremos primero los que se acompafian de cuadro he-
matolégico.
LINFOGRANULOMATOSIS, (ENFERMEDAD DE HODKING). —
Es habitualmente una enfermedad de sujetos jévenes. Cuando de-

termina una localizacién mediastinal es constante la presencia de

ganglios supra-claviculares. Da los sintomas corrientes de todo

tumor mediastinal acompafiados de fiebre, siendo bastante peculiar
la curva térmica remitente de Fel-Ebsten. (Fig. 154 y 155).

Se constata prurito y pigmentaciones cutaneas.

El examen hematoldgico permite constatar una eosinofilia que
es de grandisimo valor, siempre que no se haya realizado una te-
rapéutica arsenical; la neutrofilia oscila entre 10.000 y 30.000.

(Fig. 154)

Linfogranulomatosis  primitivamente, mediastinal, antes de la radioterapia,
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(Fig. 155)

La misma enferma después de la radicterapia.

En el hipocondrio izquierdo se hara palpable el bazo. Todo
este cortejo sintomatico varia con la terapéutica.

Finalmente una biopsia ganglionar disipara las dudas.

LEUCEMIAS Y ALEUCEMIAS. —. El cuadro sanguineo las ca-
lifica claramente.

TUMORES GANGLIONARES METASTASICOS. — Son comu-
nes. Debe buscarse el tumor primitivo que asienta frecuentemente
en el tiroides o bien se trata de un hipernefroma.

El cancer de pulmén da adenopatia mediastinal que es la que
lo identifica a veces; es comuUn en estos casos la paralisis frénica.

B cancer de es¢fago toma frecuentemente los ganglios y en-
tonces, la confusion con linfo-sarcoma, es bien posible.

LINFOSARCOMA. Es un tumor maligno, de tejido linfoci-
fico, definido por su célula caracteristica: el linfocito. Es extraordi-
nariamente invasor y se le considera como una variedad de timoma.
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Es mas frecuente en la mujer que en el hombre, contraria-
mente a lo que acontece con la linfogranulomatosis que prefiere
el sexo masculino.

Se encuentra con mayor frecuencia después de la cuarentena,
caracter diferencial con el Hadgking. Se manifiesta por pérdida: de
peso y fuerzas, liebre, tos, disnea, palidez e ingurgitamiento venoso.

En todos estos casos de tumoracién ganglionar se constatan
los sintomas radiolégicos de tumoraciéon mediastinal a veces poli-lo
bulada, por aglomeracién ganglionar.

LIPOMAS INTRATORACICOS

La mayoria de ellos se originan en el mediastino; por excep-
cién pueden aparecer en el tejido celular subpleural.

Segun su tipo evolutivo pueden distinguirse dos tipos de li-
pomas mediastinales: los que evolucionan parcialmente fuera del
térax y aquellos que siempre permanecen contenidos por entera
dentro del térax. Hewer los clasifica en tres grupos: a) lipomas
en reloj de arena con una porcion exo-tordcica, Un istmo que atrg-
viesa la pared y una porcién intra-toracica; b) lipomas intra-tord-
cicos que aparecen en la base del cuello y ¢) lipomas enteramente
intra-toracicos.

La exteriorizacion puede hacerse pues, en g! cuello, o bien
penetrando en un espacio intercostal, hacer sqgliencig en la pared
toracica antero-lateral. Los que no siguen estas vias, desarrollan-

dose enteramente en el mediastino, invaden una o ambas cavida-
des hemi-toracicas pudiendo adquirir un volumen enorme. Crean
estos tipos dificultades quirurgicas tales que no existe ningan caso
de lipoma intra-toracico por entero, que haya sido operado con
éxito. Aparentemente su facil enucleacién facilitaria grandemente
la operacién; se ha dicho que la enucleacion es facil para el pa-
tologo en la mesa de autopsias, pero que en la mesa de operacio-
nes el problema es diferente. ’

El lento crecimiento tumoral crea condiciones mecanicas nue-
vas, a las que se amoldan progresivamente los érganos toracicos,
al practicar la exéresis se originan bruscos cambios de presion y
de mecénica fisiolégica que es imposible evitar. Basta pensar que
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el tumor por su volumen, limita la expansiéon pulmonar, determi-
nando anoxemia, que se acrecentard al producirse el colapso ope-
ratorio.

El uso de la baronarcosis es indispensable en estos casos, md-
xime Si se considera que es posible que puedan abrirse ambas
cavidades pleurales; ésta anestesia, con débiles presiones positi-
vas o0 provocando reexpansiones periédiCC(s cada cuatro o cinco
minutos, en aquellos casos en que es necesario mantener colap-
sado el pulmén, ha transformado las toracotomias en operaciones
benignas.

La presién positiva que crea la baronarcosis se usard para
obtener la reexpansiéon pulmonar seguida de cierre hermético del
térax, colocando drenaje cerrado aspirativo.

El ciclopropano es un excelente anestésico en los estados ano-
xémicos porque puede administrarse con grandes cantidades de
oxigeno.

Deben también evitarse los bruscos desplazamientos mediasti-
ngles cuando se efectiia la extraccion del tumor.

El diagnéstico de estos tumores esta basado en la ausencia
de sintomas pulmonares funcionales, signos de tumor mediastinal
que se hace aparente a los rayos X con una forma poli-lobulada
que los diferencia del quiste dermoideo.

Otro factor que ensombrece el prondstico de las intervencio-
nes sobre los lipomas intro-tordcicos, es la dificultad para cohibir
la hemorragia que se efecta dentro de la capsula una vez enu-
cleado el tumor, porque la presién negativa intra-toracica hace
graves los corrimientos sanguineos, aunque sean pequefios. La Uni-
ca- solucion del problema puede estar en hacer un taponamiento
con gasa, mismo pese al riesgo de ser necesario practicar una
nueva anestesia y reabrir el térax, para extraerlo.

TUMORES DEL TIMO

En la interpretacién y clasificacién de los tumores del timo,
no existe un criterio uniforme.

Para Ewing los tipos mas frecuentes serian tumores analogos
al linfo-sarcoma, a los que llama timomas. Estos tumores ocupan
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siempre, en su iniciacién, la parte superior del mediastino anterior,
pero mdés adelonte pueden extenderse arriba hasta el tircides y
abajo hasta el diafragma. Son de un color amarillo limén bas-
tante caracteristico, su consistencia es blanda, al corte se mues-
tran hemorrdgicos por ger muy vasculares; las formaciones quis-
ticas son raras.

Sintomdticamente se traducen porque, con gran precocidad e
intensidad se instala un sindrome de bloqueo del mediastino su-
perior: asfixia por comprensién de traquea y bronguios, edema en
esclavina por comprensién de la vena cava.

Llegan ¢ invadir la pleurq, traduciéndose por pleuresias hemo-
rrégicas; excepcionalmente perforan la pared torécica.

Los ganglios axilares aparecen infartados, por lo que, frente
a uno odenomegalia axilar, es obligatorio el estudio radiolégico
del mediastino.

Los timomas dan metdstasis en el higado, bazo y huesos.

Su evolucién s rdpida, 10 mayor de geis meses, sobreviniendo
la muerte por obstruccién de los conductos aéreos o grandes vasos.

Los timomas, asi como los linfogranulomas, linfosarcomas y
adenomegalias leucémices, son eminentemente radio-sensibles; la
radioterapia puede ser utilizada como elemento de diagnéstico.



