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INTRODUCCION 

El Mediastino, es sin lugar a dudas, el segmento onnt6mico m&s complejo 

del torox, debido al gran número de 6rganoa y otros estructuras onot6micos. 

contenidos en él; loe lesiones primarios son relativamente frecuentes: ~ 

también son frecuentes las lcsioncu metost&sicos que se implantan en sue -

numerosos ganglios. 

Los niños con tumores en esta zona pueden moatrnr comprcsi6n de los v!aa -

aéreas, que o veces los lleva o lo muerte, porticulnrmcntc en el primer~ 

año de la vida independientemente de su etiolog!o. Es tombi~n cierto que 

un porcentaje importante, que vor!o de acuerdo o loa series consultados -­

son aeintom!ticos y es grocina a~ recurso de lo radiografía de torax que -

es posible detectorloe. 

De acuerdo con varios autorco. despuGs de excluir los Linfomas, la cifra 

de c4ncer va de 20 a 30% (1-Z) y llega a 54-57% si se incluyen los Linfa-­

mas (3-4), T4mbi6n es conocido que en general, la frecuencia general de -

tumores de Hediastino esi Neurog6nicos en primer lugar, seguido de Terat.!?. 

mas y Linfomaa: el presente trabajo ea una reviei6n do loe casos de tumo~ 

res de Mediastino Primario y Secundario, en un perfodo de 30 años que i!!, 

cluye 1954 a 1984, en la experiencia del Hospital Infantil de México, para 

comparar estadfeticomente lo poblaci6n atendida que aqueja.este problema -

con otras series en relaci6n a edad, sexo, localizac16n Hediaetinal e bis• 

topatologfa de loa tumores. 
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AllATOHIA DEL HEDIASTlNO 

Lo pulmones situados d~ntro de lo jnula tor§cicn y envueltos por lns Ple!!. 

ras, csttin scpnrndos por el Hcdiastino; éste es un tabique grueso que co~ 

prende las dcm5s vísceras tor!icicna. Se considero que ocupa el espacio m.,!;_ 

diast!nico, que se extiende desde el cstcrnon hasta el raquis y desde ln -

base del cuello hasta el diafro&flln. 

Do manera arbitrarlo, el Mediastino se divide en 4 cocpnrtimcnLos a unbcr: 

Hcdinstino Superior, Anterior, Medio y l'ostcrior. 

El Hcdinstino Superior, limitado hacia abajo por un plano perpendicular al 

&ngulo cstcrnol y nl borde inferior de lo cuarta vértebra dorsal, alojo lo 

porci6n superior n loa restos del Timo, los troncos venosos brhquice(6li~ 

coa, .la vena cava superior, el cayado aórtico y ous tres ramas principales, 

la traquea, el es6fago, el fré:nico, lon vnsos (con la rnmn recurrente iz-­

quierda), loa nervi~s card!acos y el conducto tor5cico; ~1 Mediastino Ant_! 

rior que conaiste sencill11111ente en una banda de tejido conjuntivo Situada 

entre el cuerpo del esternon y el pericardio; posee tejido t!mico. 

Mediastino Medio, incluye el coraz6n.y los grandes vaGOS dentro del Peri-­

cardio y los nervios fré:nicos que dcscicn~cn entre el pericardio y la Ple.!!_ 

'"· 
Mediastino Posterior, situado dctr5o del pericardio, d4 paso a la aorta 

descendente, el e86fngo 1 los vagon y el conducto torácico, vasos intercos­

tales posterioree, venas, &cigOs, hcmi4cigoe y los nervios esplachicos. (5), 
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Fl9ura 1: Otvlstoncs anot6mlcas del medliusttno. 

1 
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LOCALIZACION DE 1.05 TUliORES DE MEDl.\STll"O 

HEl>IASTINO MEJllASTlNO MEDIASTINO MEDIASTINO 
SUPERIOR ANTERIOR MEDIO POSTERIOR 

Ti1110111a Turntor.ia Linfoma Tumos Nou-
roginico 

L1nlotn3 Tlmoma Quiste 
rericiirdico 

Adenoma llemangio111a Quiste Bron Quiste en-
cog4Ínico - té rico 

Ti rolde Lipoma 

Tumo• para-
tiroideo 

Tabla No, 1, 
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GENERALIDM>ES 

5, nnnl:lrar5n lo'! tw"lorc<! ':'.~~ frecuente~, de acucrJo .i i;u lo1,;alizaci6n 

Hcdinstinal. 

M!D:ASTl:lO I'OSTERlOR 

NEt.11.0BLASTO~L\: r.n 1864 Virchow (6) describió por prir::cra vez el Ncurobla!, 

tOll'.la al que dcncc!nó Cl.!o:::a. En 1891 Marchond observó las sit1ilitudcs que 

hay entre este tumor }' los ganglios s1cp5ticos en desarrollo, Rinschicld 

-.i:scrvó Cibrlllas dentro de lns c~lulas lu::ioralcs, que eran oit11lnrca a -­

las observadas en los Ncuroblastci:as normales. El Ncuroblnstoma es un tu­

cor del niño pequeño; el an5lisis de varias series indica que la mitad de 

los casos ocurren en niñee menores de 3 afio& y aproximadamente las J/4 Pª.!. 

tes de loa casco se presentan durante los primeros 4 años de la vida, Se 

ha calculado su cortalidad aproximndneentc en 10 por (7) 1 millGn de O n 

4 añoa de edad y en 4 por 1 milllln de loo 5 a loe 9 añoB; entre 1535 muer­

tes por Neuroblaatoma la proporcilln entre varones y hcmbtas era de 1 

1.1 ¡ 1.0 

Estos tucores derivan de la cresta neural, que forman los gar.glios simp4t.!, 

coa y la m!dula suprarcnal¡ las c~lulas mSe r=~~itivas lao a:!.:páticogoniae 

pueden diferenciarse según dos estirpes: la fcocromocitica y la sicpatiC.2, 

blastica, la cual O!i&1nn 3 tipos de tumores: Ncuroblastc:::.a gar.glioneuro­

ma y ganglioneuroblastomn. 

Ln imagen histolligicn sugestiva de este tumor cu la roseta, 

Loa o!ntomas y signos pueden atrJbulrse, en gran parte a la cocpreslGn de 

utras u11tructur11a pnr f!) t111::1or, o por lo::; d.i¡.ü<oitOti ~ctut1táuicos, 

Lo revisión de una a~plia bibliograí!a muestrn que el 55% el tucor oc en~ 

centraba en el abdomen y el sitio cxtraabdomlnal m&s a[ectadc era el torax 
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con 13%. El tucor tor5cico puede hacerse ~a~ivo ante, que cause una co.':!. 

presión traqueal o bronquial suficiente para que produic~ s!nto~as obs-­

tructivos; una paresia de l.Js cxtrc1:1idac!cs superiores puede ser un 11igno 

premonitorio de la invas16n del plexo braqui111. los dolores en el cue­

llo, espalda, pelvis, extrc1:1idad inferior, pueden ser causadas por la -­

presiún del tlll:lor e infiltr.3.ción de lila ra!ccs nervios.la dorsales o bien 

por la proyección en reloj de arena a tr.1v\fs de un agujero intcrvcrtc- -

bral hacia el espacio r¡¡quimf.'dulnr, Es típico que el Nct1roblastom4 sea 

un tumor silencioso al principio, y que desgraciadamente, 1:1ctastaticc •! 
pidnmentc, El 70: de los pacientes ya tienen mctastasis en el comento -

del diagn6stico,(8), La irrit11bilid.id, la anorexia, pérdida do peso y -

la palidez por anemia son genern!~~nte, manifestaciones de una onfet'llle-­

dad diseminada, 

L1 fiebre da etiología no precisada constituye uno de los primeros eínt~ 

mas¡ l.:ie lesiones esqueléticos a pesar de q~~ sean extensamente destruc­

tiv;;.s pueden proc:iucir o n6 dolores; es frecuente loe odenopat!ns. En -

raras ocaei nes se presentan síntoaas por la r. rodu~ci6n de catecolllllllnns 

como son; congeeti6n cuti1nea. hiperhidrosin, t nquic.:i>:dia, cefalea, La -

hipertensi6n si suele ser m.ts frecuente siendo un signo de hasta el 50% 

de lo caeos, Otra rara manifestacién es la encefal~patía cerebcloea -­

aguda que puede manifestarse antes de la ablacién del tumor y que puede 

dejar cc=o secuula oligofrenia,(9), Las cetastasi1 suelen ser en ptioer 

lugar a hueso. Los datos de laboratorio son anemia y tromocitopenia - -

cuando existe 1nvasi6n a cédula 6sca o bien cuando la enfennednd eettt -­

muy avanzada. La invosi6n a mEdula 6sea se encuentra hasta en un 70%, -

•lteraciones de la coaguloci6n probablemente prectPitadaa en parto por -

liberac én de tromboplastina tisular por pnrte del tumor necrosado; este. 

hecho ae ve en una gran cantidad de neoplasias. Los niveles de &cido V!, 

nil mandélico en orinn aumenta poc~s veces en los tuMores de Medinstino 

en comparación o los abdominales, pero es útil cooo vigilancia postoper.!!. 

torta. La radiografía do torax cuentra que el tumor se localiza genera! 

m nte en el Mediastino Posterior, observándose calcificaciones en apro•.!. 

m&damente la citad de los cnsoR, 
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Los factores que dctcn:iinan el pronóstico de la enfermedad son: la edad 

del paciente, la extensión de la cnfcnicdad en el moccnto del diagnósti­

co0 local zoción del tur::or prii:u:irio, i;u cxtirpabilidad, la prcscnci.1 de 

::!.'t.Í:¡ta::!.s en la i:::l!c!ulaº 1'.foc.1, en loi; huesos, el grado de difcrcnciaci6n 

celular. De esta manera se sabe que lon niños menores de un año tienen 

oojor pronóstico lndcpcndicntcmcntc de su estadio cl!nico (10)¡ los tum,2_ 

res que se localizan en torax y en cuello tienen mejor pronóstico que -­

los localizados en abdomen, probablemente por el número de ellos con cn­

fcru:cdod mctaot~sica al momento de su diagnóstico, siendo que los pacic!! 

tes con tutior tor4cico manifcstorfin sinto~os de cooprcsión en formo i:i.'l'o 

precoz y disi:iinuyendo el pcr!odo silencioso en el cual se metostatiza el 

t-.:t1or ;¡.·por ende, i:iejorando el pronóstico. 

En cuanto a su trata:iicnto, lo cirug!a tiene un lugar ll::iportantc. Koop 

(11) y Cole en su casu!stica, tienen 84 por ciento de supervivencia a 2 

años, utilizando solamente tratamiento quirúrgico, por lo que este autor 

crela que no se lograba ninguno mcjor!a apreciable con lo nd1ci6n de - -

irrndiaci6n y qui!:lioterapio, puesto que con este csqueca &olacentc se 1,!?_ 

gr6 elevar a 88~. Koop recomend6 el concepto de crear uno ogrcsion qui­

rúrgica importante por ~edio de la ligadura de la irrigación del tu~or en 

un coyor porcentaje posible y la regccción de todo el tejido tumoral que 

se pueda,Cl2) aunque lo resección completa no pueda lograrse. La adición 

de l~ c;uicioterapia o estn terapéutico solo, no ha venido a c:cjorar en -

Corma sustancial el pronóstico de esto neoplasia en estadios avanzados. 

El gnnglioneuroblastoca es un tumor que se encuentro en un srado intetm.!:_ 

dio de diferenciación entre el Neuroblostomn y el Canglioneuroca. Hiero.! 

cópicacente el tw:ior es liso bien encapsulado, con calcificaciones infil 

tra localmente y mctnstntiza por v!n lJnfnrica y hemat6gena. Las lesio­

nes mctost4sicas pueden estar m~s o cenos diferenciad.::is en relaci6n al -

tll!".t'lr pr~rio; c:i 11.::ibiJo que oi::nsionalccate algunor; tUlllores primarios 

o residuales han logrado una maduración a partir de uno !masen hist1>ló8.!, 

ca muy indiferenciada por adoptar ln de un gnnglioneuroma benigno. 
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En cuanto 11 su tratacicnto, es b5~1ca~cntc quirúrgico. (6) 

El ganglioneuro::tn fue descrito por Lorctz en 1870, es el miembro benigno 

de este grupo de ncoplnsins, til'no ur.11 con!listcncin muy íirnc, se cncucn 

tra encapsulado, obvinccntc no mct1tstntizn, pero ¡¡uedc infiltrar circun!. 

cribiendo los agujeros intcrvcrtcbrnlcs parn producir s1ntomlls ncurol6si 
coa sccUndarios u este evento; su tratacicnto es quirúrgico,(6) 

QUISTES E:':tEP.1COS.~ En el torox pueden encontrarse dos tl-;ios de estruc­

turas an6malns del tubo digestivo. Uno es qu!stico y est! situado en el 

Mediastino Posterior, en !ntimn asoc1nc16n con el cs6fago, El otro, PT.!?_ 

cede del intestino y penetra al torax, a trav~s del dinfrB&tl!B• Difieren 

en su aspecto, pero tienen una embriogenesis familiar, El quiste entGr.!, 

co dorsal se origina en el intestino anterior prioitivo y puede pt"esen~ 

ter cualquier tipo de epitelio intestinal, esoflgico, gdstrico o rcspit,!_ 

torio, El epitelio cicliado presente en estos quistes, se denomina a m~ 

nudo "epitelio respiratorio" sugiriendo de este 111odo, mas bien un origen 

traqueal que esof!gico. Sin embargo, debe de recordarse que el es6fngo 

as{ como la traquea poseen epitelio ciliado en su ontoteneslo¡ estos 

quistes suelen estar asociados con1 los tercio, medio e inferior del 

es6(ago, sus paredes son rnzonable~ente s~ilares n la pared del tuvo d_!. 

gestivo y pueden estar presentes células ganglionares mient~ricas y sub­

mucosns. E.~ algunos casos la muscularis puede continuarse con la del -­

es6fago normnl, en otros, puede haber un plano de clivaje entre ellos. -

Raras veces existe ~na conexi6n fistulosa prittaria con el os6fago, aun~ 

que la ulceraci6n y la perforact6n pueden subsiguientemcnte establecer -

un C0111unicaci6n. 

Los quistes vartan de taaaño, desde 1 Cm. de diámetro hasta eatructuras 

que llenan todo un hc1:1itorax (Hutchinson y ThDZ!!&on 19S3). 

En general los quistes ent~ricos dorsales so localizan dett4s dol e•6fa­

go, mientras que los quistes broncogénicos verdaderos yacen laterales a 

la traquea. 
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LB d!stinciGn no siempre rctiulta clara, debido a que el es~fa~o se en- -

cuentra attuaJo tan cerca de los cuerpos vertebrales que un quiste de --

cu4lqu1er tlllllaño puede expandirse a un lado a a otro, 

se en parte, m5s bien rctropleural que ~ediast!nico. 

y con ella, hacer­

Adcmlle de los qui.!,_ 

tes cerrados del !~diastino Posterior, se presenta un peque"º número de 

defectos cntcr6gencs, en los que la estructura e i1U11ensa, surgiendo en -

la cavidad ah.Jo111inal, penetrando en el diafras=a y ocu11nndo una gr>in Pº!. 

ci6n del torax; la mayoría surgen del duodeno o del yuyeno, aunque la -

canexi6n no es muy evidente. estSn anclados craneal.mente en.las vérte- -

bras cervicales embriogenesis. Lll lesi6n de (on::.ac16n de canales altcr­

n tivos persistentes a pBrtir de la fase epitelial vacuolada o en la pe,!'._ 

aistcncia de diverticulos mucosos embrionario~. no explican las duplica• 

clone~ cons!derad4.s aqu!. El error fund1U1:1cntal de desarrollo qua const! 

tuye la base de la formaci6n de estos quistes tiene lugar durante la fo!. 

macl~n da la notocorda (dta 18 a 19), hori:onte VItt), antes que se con.! 

tituya plen!Ullcnte el propio intestino anterior. En ea~a fase la notoco.!. 

da eat4 cubriendo en aentido·cranea1 1 a partir del nudo primitivo entre 

el ectode'r!llo y endodet'mo del disco eabrionnrio de 2 capas. La notocorda 

al principio eat& en !ntit:la oaocfnct6n con lad c~lulAs cndod€rz:iicaa, pe­

ro nonsalmente su separa m4s tarde de ella1. El crec~iento tef41ico -­

del ectodermo y del mesodet'lllo de lo notoe~rda es aharn mayor qua el del 

endodermo, dando origen a un cnovt:.iento tonsurante entre los tejidos, 

Si la notocorda no se desprende del endodermo, célulaa de esto ültimo, -

serán arrastradas hAcia adelante y bocio arriba a =edida qua los tejidos 

ae scparpn; tales c6lu1RB endodérm.icaa desprendidas del tocho del intes­

tino en desarrollo, se rodondean para fatll'.lar un quiste, Si pet1:11anecen -

adherida• a la notocarda pueden tambiEn actuar CD!llo una barrera local a 

la ulterior fusi6n anterior del tDCsodermo vertebral, resultando en una -

e1pina bifida anterior (13) cuBnto mla pronto se produzcan estas adhe­

rencias anonnales, 1t1o1yor ea la distancia entre sus dos extremos. Las -­

enonaes duplicaciones que surgen ddl duodeno y se ineertan en las verte­

bcal-cervicalea aon el tesultado de la primitiva y amplia adherencia de 

la notocorda y del ~tquenteron. Los quietos mediast!nicos o4• pequeHoa 

resultan de la adhetcncio hacia el final del crccil!liento diferencial e -
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implican un núracro m.'is pequeño de células desplazadas. Ln variedad de -

tipo de mucosa encontrado l.!n ctitoB quistc.s, cunfinnan su origen a partir 

dt!l cndodcrno arqucnti!rico indif~rl~m.::iado, (lt.) 

Warrc y Conrad co1:1unicaron 81 casos en la literatura inglesa en 1953. 

Previamente Doris y Barncs en 1952 hnb!an comunicado 17 casos 1¡uc se ar! 

ginobon en duodeno y yuycno y se introducion a torox, 

S!ntomas: dolor, como una consecuencia de una elevación intrfnsscca en 

lo prcsi6n del quiste. Vómitos de retención en el quiste rH?cundarioo a 

la ulceración y perforación por los St!Crccioncs de lo mucosa, Compre- -

sión do las estructuras circundantes: disnea, cionoois, tos. 

El estudio rndiogrlifico mostrará una tumornclón en Mediastino Posterior 

hacia el lado derecho, n menudo con defecto de segmentación en la vérte­

bra, si existe comunicación intestinal puede existir un nivel de gas y -

se puede confundir fácilmente con hernia dinfrngmáticn. 

tl tratamiento quirúrgico, dentro del cual la prioridnd ca retirar la m~ 

cosa dol quinte, de no ser ponible su resección completa por su Intima -

adherencia a estructuras vitales, mortalidad, Warre y Conrad en su rev.!, 

sión aseguraron que se produjeron 11 muertes en 63 pacientes. (15) 

TUMORES DE MEDIASTINO HDllO 

QUISTES DEL rERICARDIO.- En la parte anterior del ~ngulo formado por el 

pericardio y el dinfrasma se encuentra en ocasiones, divcrticulos o qui!. 

tes de pericardio. Est5n revestidos de epitelio escamoso simple y est&n 

lleno¡¡ de líquido claro, por cuya presencia son llomndos a veces "quis-­

tes de agua clara" no son tensos y rar¡¡ vez producen slntomns por compr_! 

siún, aunque n veces alcanzan a contener hasta un litro de l!quido, Ca­
si todos se encuentran en ángulo cardiofr~nico mSs a menudo en el lodo -

derecho, pero algunos ocupan una localización mcdinstlnicn mlis alta y --
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unos pocos cruzan la líneo cicJia por debajo del cstcrnon. La mayoría de 

los quistes representan la persistencia de los recesos vcntroparictalcs 

del pcricnrtUo. que apürcccn en la cuarta occinna y suelen estar oblitcr!!. 

dos en el cmbri6n hU!ll<lno. 

Vilkain (1950) ha sugerido que los quisten ccsotclialcs en el dinfrag~a 

a la derecha del pericardio deben ser atribuidos a la bolsa infracardio­

ca, Eotc es un receso ncurocntarico c.111brionnrio del peritoneo; quedo -­

aislado en el Mediastino Posterior a la derecha del esófago cuando ac -­

fonnn el diofrogtta. Esto estructuro puede explicar los quistes pcricúr­

dicos situados posteriormente y en el lado derecho, los quistes situados 

~s nntcrionncntc deben ser atribuidos a los recesos ventroporietsles. 

li.xieten un poco m5s de 100 caeos en la literatura. (ló) Son m6s frecue!!. 

tes del lodo derecho¡ 10% son loculados, pueden reconocerse a cualquier 

edad a partir do la adolescencia. Son generalmente asinto=&ticos a pe-­

sar de oer truy grandco. 

En el estudio radiográfico oc observa una imagen en el 6ngulo cordiofr6-

nico sobre todo del lodo derecho y su diogn6stico scr6 por su locoliza-­

ci6n con una hernia de morgogni tomando una serie caofagogastroduodenal. 

Su tratamiento es quirúrgico, 

QUISTE BRONCOGENICO.- Estos quistes cong~nitoo so encuentran en el Hc-­

diastino. asociados con la parte inferior do la traquea. o do los bron-­

quios. Est6n revestidos do epitelio ciliado columnor a· co!U111nor seudoo,! 

tratificado y poseen tejido elástico, músculo liso y a veces cort!lago -

en sus porcdes. Pueden estor adheridos a lo traquea o bronquios, algu-­

nos pueden comunicar con la traquea, pudi~ndoso distinguir tres grupos -

do duplicaci ncs qulaticani quistes paratraquoalos, quietos hiliarea o 

carinalcs y quistes esof6gicos. Quistes paratrsqucales (duplicocionea -

de la traques), 
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Est4r. adheridos a la pared traqueal lateral derecha, ¡ior lo general itU:I~ 

diattll:lcnte por encima de la bifurcnción; estos quistes rara ve~ son cn-­

contrüdos quisG porque aon astntóc5ticos. Quistes hiliarcs y carinalcs 

(duplicnci es de los Kronquioa). La mayoría de los quistes broncogcnos 

eet4n localizados en el hilio del pulmón, alrededor y debajo de lo bifu,! 

cae ón de la traquea, Suelen ser solit.-irios pero pueden h<1bcr varios en 

una hilero. Pueden estor adheridos o la troqueo o o un bronquio, por -­

uno hebra de tejido, indicativo de eu origen cmbrionariot sus paredes -­

son de estructuro bronquial; estos quistes representan grupos de c~lulos 

epiteliales procedentes de lo traquea en desarrollo que han quedado sep.!!_ 

rados del 4rbol traqueobronquial, A diferencia de los esbozos bronquia­

les aislados alrededor de los cuales se fornan 16bulos pulmonares secue!. 
trados, (17) 

La separaci6n t1<'1'.a precoz suele ser dorsal. ~ato es a partir de la oupuc!. 

ta porci6n esof6gica del intestino primitivo anterior. mientras que lan 

neparac ucs poatl.!riorea proceden de la porcilin ventral o traqueal del -

intestino rrie1itivo anterior. Revitch en uno revisi6n de cuatro centros 

hospitalarios itlportontcs de E.U. reporto 40 casos de estos quistes, 

Lo~ s!ntcm.as encontrados son secundarios a la comprcsi6n de la estructu­

ra adyacente¡ la tos puede presentarse posterior al nacimiento o bien~ 

3parece posterior o una infecci6n respiratoria agudo cr. fase precoz, la 

disnea y la cianosis se pueden presentar e14s tarde pudiendo originar la 

acerte del paciente. Maricn en 1948 en su rcvisi6n era de la opin16n de 

que cuanto m6s pronto oparec!an loa s!ntomae aáe grave era el pron6eti-­

co, Cuand loa a!ntocas no son progresivos, pUllde aparecer un cu11dro -­

cl!nico de dolor torácico y tos cr6n1cn como m11nifeataci6n de la presen­

cia del quiste. 

Unos pocos casos son :isinto-...5ticos y son dcscubicrtoü cJ..:..:iJi:ntalmente t:n 

la autopsia, Diagn5stico: Loa quistes carinalca 110 son fllcilmcntc ob­

aervadoe al examen radiol6gico. aunque lo tomograf!a suele aar útil, la 

broncoscopia puede revelar lo ccmpresi6n producido por el quiste. Loa -
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quistes hlUnres pl'.lr ctta parte. &ugtcr(!tl 11 menudo el d1a&n6stico t!c up. 

TtH"atC!!tld Mlldinst!nlco .1unque cstc últis:io puede r+ldic:ar ort el Hed1ae.t1no 

Anterior; los quistes parntraqueAllla l:iOI\ 1:1ás visibles rndlC!l6gic.amentu y 

por lo r,eneral están ~itundos a la derecha de ln tr+lquca, n diíerencia -

de }Q tumores tlroid(los {que rodean la traquea) y de loe tumores t!at-­

co~ que están bilaternlmcnte dispue~t~s. En la serle de Craffe (1966) -

de 4) quistes, 12 no !ueron obaervuda~ dtrectas:ieote a rayos X. Trata- -

lfli!lnto: 14 cirut!.:t e$ el (inil::o trAtrrniiento e[ccti\'ll debtendo haccrac t,2_ 

do lo posible por destruir o retirar el revest:lt:!!cnto epitelial parn i~­

pe&ir lu recurrcncia. ~i.licr (1948) (lB) advierte que debo tenerse en ~­
cu~nta ln posible pre~cncia Je v~nas pul~un3rcs nn6Nalas, au{m1smo, debe 

evita~se la lesi6n de las pnreden traqueales o bronquinlcs, porque en .... 

ac~siones el quiste y el 

ble la esctci5n st~rlc. 

bronquio poseen una pArcH'I co111ún liaciendo i[!lfloll.!, 

Crníe y Cols (1966) com~nicaron solamente una -

mutrte en Jl operaciones por qui~te broncogeno, 

LtNfOMAS.- Los ~irtfomas constit\lyen un grupo de pndeciQicntoa prol!fer!, 

tivos mali¡;noa del tejido 11emAtopoyético q\le se localiza.f} fuern de la N! 

dula 6sea. En nue5tro medio, ocupan el segundo lugJr de procesos o~co1~ 

gicos en la ~dad pcdi5trica y la frecuencia npro~iaada ea de 3 X tOó,000 

habitantes. ~n Cll.ti.nto a sexo y edad, el Linfot!la No Hodgkin es m.tl'.s !"re­

cuente en niñ~s ¡!\e~orea de 4 ~ño~ de edad y afecta po'C igual a m:1bo9 - -

se~oa. El LinfOt11a de Hodgkin ea =á• frecuente por arriba de los 6 0ñoe 

y es a!s frecuente en los niñQB. En cuanto a sue factores etiol6gteoa, 

lo que eat4 b!cn docu3entado ~B de que los pacic~te$ con it'U!lunodefteie~­

ciB& aduquirudas o cong~nitA& aot1 m6a propenso~ a presentar esta po~OlQ­

gfa. Aaittismo. -e ha observado ~uc e~istc ~na rr.1ac16n impo"rtAnt~ entre 

el virus de. Plai:ein Snrr y el L!nfoma No Uodg~it1. tipo nurkit africano. 

puesto que loe p#cientea con cate dlagn6stico que aG hnn dlasnostic~do -

en Ant~ricn, no compa~ten lo~ 6nt1 e~os anticuerpos y resp~esta al tral~­

miento, ast cQmo su loca11Eact6n topográfica e~ diferente. Pe ac~erdo a 
aus caracter!itica~ htstol6a1eas y el!nicau ac dtvide en for111a geílctal -

en: hodgkin y Na Hodgkin, 
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S!ntomns en la cnfcm.cdad de Hod¡;kln, El s!ntor.ia. inicial i:1~s {recuente, 

es la ndenopat!a silenciosa, que so observa ~lis frccucntcocntc en el - -

tri!ngulo posterior icl oúsculo cstcrnoclcidooastoidco, pudiendo pasar -

meses sin s!ntornns aBr~gndos 1 lns cua\c9 scr~n {icbrc, p~rdlda de peso, 

sudoración nocturna, La tumoración ~cdlastinal primaria es aUI:1amcntc r!!_ 

ra y generalmente usintor.iátlca, to mioi:io ¡¡ucedc con las cwtastasis n e!_ 

te sitio en donde cn~ontrnmos grandes tumoraciones pero ~cncrnlmcntc - -

asintoin5ticas. I:l Linfooa llo l!odgkln en cambio presenta un curso clt'.ni­

co i:1uy diferente, siendo su localización más frecuente el abdominal; con 

pt!rdida de peso, dolor nbdooi1ml y ..tacos de obstrucción intestinal, cua.!!. 

do hoy invasi6n a este sitio y su sitio extraabdoninnl nás frecuente es 

el ncdiast!nico, presentnndo ~anifestacioncs de insuficiencia reopirato­

ria rápidamente evolutiva, en ocnsionca con s!ndromc de comprcsi6n n ve­

na cava superior, dolor torácico, derrnlllc pelural, (l9) aiendo su evolu­

ci6n muy agresiva y en una serie de 50 pacientes no hubo sobrevivientes 

a los 5 años, 

Un aspecto itlportantc en entes padecimientos cu lo cstadificoci6n cl!ni­

co y extensi6n de lo enfermedad, Ulilizándonc varios clasificaciones pa­

ro el Linf~o de 1\odgkin cstli lo de Ann Arbor como lo llllis usada, 

Estadio li Afecci6n de una sola rcgi6n de ganglios linfliticos o de un -

solo 6r3ono extralinf6tico, Estadio 11: Dos o ni.!s regiones do ganglios 

linf4ticos ofcctodos, sobre el Di&:llo lado del diofrag:na, o un 6rgono o -

sitio extrolinílitico, con uno o m5s regiones de ganglios en el mismo lo­

do del diofrasma. Estadio 111: Afectoci6n de uno o mlls regiones de 8D!l 

glioa linf4ticos en ambos l4dos del diafragmo, w'ls invosi6n locnlizad4 a 

un sitio u 6rg4no extralinílitico {E 111) o de níecciór. del bazo (S 111) o 

de a.mbos {ESlll). Estadio 1V1 Afecci6n difusa de uno o V4rios 6rgonos 

o sitios cxtralinfliticos, con afecci6n linflitica o sin ella. Cada una -

dE. la~ utapns numéricas se dividen en: A '.l is. 

"A" significa ausencia de s!ntol!lns generales y "B" se usa paro pacien­

tes con una o m!s de los siguientes slntooas: 1).- p6rdido inexplicable 

de peso de mns de 10% del peso corporal durante los 6 meses previos. 2),­

Fiebre inexplicable con temporaturoa superiores a JB grados c. y 3) .- S~ 
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dores nocturnoo. <20> 

rara el Llníoma No HodgkJn se han utiliz11do varias clnsific11ciones que -

en ge eral concluyen en incluir a los pacll'ntcs en dos categorías: 1).­

con cnfcrmednd localizndn que puede aer trotada por resccci6n quirGrgica 

o irradiacJ6n localizada y quimioterapia, y 2),- Aquellos con enferme-­

dad dlscmlnodo extenso que muestran o no pnrtlcipnci6n del sistema ner-­

vioso central o m~duln ósea. 

Diagnóstico: El cuadro clínico y el estudio de una biopsia por lo gene­

ral de ganglio dá el diagnóstico para cl Lin[omo de Hodgkin 1 se busco lo 

célula de Rccd Stcnbcrg que es caractcrfsticn de esta potolog(a 1 pero P.!. 

ra el No llodgkin no existe una ctilulD característica y dcpenderti de la -

variedad histol6gica, Es icportantc hacer notar que ante una adedopotía 

silenciosa de mau de 4 semanas de cvoluci6n que a COl:lplctado un ciclo -­

con antibi6ticos y no desaparece, deberá tocarse una biopsia para desear. 

tar el diagn6stico de Linfoma, 

Cuando se tiene a un pnciente en estadio l y ll de enfermedad de Hodgkin 

deber& ser sometido n laparotom!o exploradora para verificar la exten- -

ai6n do la enfermedad, en un estudio realizndo en nuestro Hospital. se -

obaerv6 que el 42% de pacientes modifican su estadio al realizar cate ~ 

procedimiento quirúrgico y por supuesto su pron6stico es m.Sa grave, Los 

estudios complementarios ser&n: serie radiogr4fica de huesos largos pa­

ra verificar metastasis 6acaa 1 Rx de torax para descartar metastaois me­

d astinalea o bien paro confirmar la soopecha de uno twnoroc16n primaria 

de mediastino 1114s frecuentemente como ya se dijo en los Linfomas No - -

llodgkin un aspirado de mGdula 6aeo, ya que el 70% de pacientes de Linfo­

mo. No llodgkin presentan i: lltrac16n o. eete sitio en el momento de su -

diagn.Sstico. según algunol autores, dosificcicSo de cobre al!rico rnra ev!!. 

luar el curso de la enferr lnd y la respuesta al tratnmiento. 

Tratamiento; Paro el Linfoma de llodgkin en estadio 11 y 1 se usa radio­

terapia y para estadio 111 y IV quitlioterapia. La aaociac16n m4'a fre- -

cuente de quimioterapia ea: Mostaza nitrogenada, procarbarcina,Oncovin.(2l) 
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Linfoma. No l~dgkin: la cirunin co un orr~ terapéutica i~portontc cuando 

se encuentra localizado el tu1:1or hobllindosc de localizaci6n obdor.iinol, -

en un sc¡;=cnto intestinal y que no ha invadido l.l scror.a, pero esto es -

rr5ctic.i::icntc itn¡ici;i;li! en nuestro u:<...!lo, en el •¡uc los pacicntc11 llc¡;an 

con una enfenncdad muy avanzada, hablando de tumor mcdiastinal prim.:i.rio, 

la res ucetn tcrapfa1tica o la ciclofoafamida en la fauc de p,ravc insufi­

ciencia respiratoria es cs¡Ícctacular en 12 n 24 horas después de la adm! 

nistrncHin del mcdicnmcnto ticjorando los mnnifcatacioncs cl!nicas y red~ 

ciendo notable:icntc las dimensiones del tumor; postcrion:icntc se conti-­

nunrS con quimioterapia n base de: Ciclofosfnmida. Oncovin, Prcdnisonu y 

radioterapia nodnl. Un nupccto que modifica connidcrnblcmcnte el pron6_! 

tico de los pacicntcu afectados de Lin[ocn, es la variedad h1stol6g1cn, 

TUMORES Dt MEDIASTINO ANTERIOR 

Tn!O.- Hipertrofia do Timo.- Ln idcntificaci6n del TU::.o anonnalmente -

grande puede ser ~uy Cif{cil, porque en el pcr{o~u de lactancia suelo t.!. 

ncr gran magnitud, Sin ecburgo, el agrandru:iiento aifiol6gico de esta -­

glándula según expertos, no causa stncocus respiratorios por co~prea16n 

trcqueobronquial, Para diferenciar el agrandnciiento f1siol6gico d1;1l Ti­

mo de otras grandes masas en el m1;1diastino llallcr Majar y Margan sugiri!. 

l"('I!'. adcin!st:'Or por poco tiempo l ,5 c:;ru, x Kg. de peso de i'rednisona -­

por S d!aa para contraer el Timo normat,<22> 

Sin embargo, este tratm:ii1Jnto diagnóstic6, debe licitarse solo al lacta,!! 

te y al niño en quien no &e conaider6 la posibilidad de Linfoma, porque 

este tumor puede contraerse y dcspufis mostrar crcc~ienco i;mportante do 

rebote. En las series que revisa Ravitch so eBtableció el diagn6stico 

de hiperplBBia t!mica en 17 pncientea. En ocaBiones se necesita llegar 

al tratamiento ~uirúrgico ante la posibilidad de que se trate de otro 

tumor, Loa Timemos en el niño son raros, R.avitch cita solamente un ca­

so; eBte tucor ea más frecuente entre 40·60 años y do los adultos con 

miastenia gravis del 8 al 15% tienen un Timoma. Los Timolllas malignos 

desde el punto de vista cllnico a hiatol6gico muestran scmojnnzn con - -

Linfosarcomas y por desgracia tienen el mismo pron6stico grave. 
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Los quistes t!micos por lo regular no generan s{ntomas y se descubren a.s_ 

cidentalmente en las rndiogr11C!as hechas por otrn causa. Ravitch en su 

revisión encontró 6 casos de quistes de Timo.(4) 

TER.i\TOMA.- El Teratoc:a es un tumor muy complejo, corresponde a Sakstoff 

en 1780 ln prltiera descri.pción de un Teratom.l sacrococc!geo, Al parecer 

fue Virchow quien utilizó por primera vez el término de Tcratomn. Estos 

tw:iores suelen localizarse adyacentes J su órgano a excepto de los Tcrn­

tomns gonadalcs; estos tumores pueden ner enteramente benignos o cntcrE.. 

centc malignos o estar compuestos de una mezcla de tejidos adultos beni.s. 

nos, clilulas embrionarias "bcniKnas" y células histológicamcntc mnlig- -

nas. El Tt:rntoc:n contiene tejidos derivados de las 3 c<1pas embriom1rins, 

Se ha inform:ido de observaciones experiml'lltales muy importantes en ln C.!!, 

pa cel ratón 129. <23 > que produce Teratomas espontáneamente. 

Si el rebote genital del ratón es disecado en la duodGcima semana de ge.!. 

tnción e implantado 41 tcst!culo de un ratón adulto, 70% de Jos injertos 

forman Teratomn. Ahora bien, el reborde genital de un ratón estéril ho­

m6loco mutado ea disecado e implantado, no desarrolla Teratoma. 

Estos experimentos indican que el Tcratoma en el ratón de referencia se 

origin6 de una célula gcrminativa. Si las células con aspecto maligno -

son extra!das del Tcratoma del ratón e implantadas en el útero prepara­

do de la rata, la descendencia resultante ea un ratón mostruoso o quillll!'­

rico formado parcialmente a partir de la célula tcratomatosa maligna, im­

pl ntada, la cual ha experimentado tranaformoci6n benigno convirtiéndose 

en una célula totipotencial embrionaria, Si la misma célula maligna es 

trasplantada al tejido subcut5neo de otro ratón, avanza o progresa en su 

curáo hislol6gicamenrc rnalJcno, No aab•!m~s con exactitud rorqué un~ cE­
lula maligna puede ser transformada en tejido embrionario, pero tal he-­

cho, posee indudable interés en la etfolog!a del Tcratoma y en el con- -

trol y desviación de la célula maligna hacia un curso cl!nico benigno. 
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En la especie humana se han encontrado Tcratomas en íctoa abortados; es­

te es el tumor ncoplll!1lco obscrv.:ido con m.11> frec11cnci11 en el neonato. 

La mayor parte de los Tcratomas humano~ se encontraron en el tejido &º"!!. 

dal o en la re~16n prcsacra, la cual es como sabemos la zona embriológi­

ca del nudo o n6dulo de llcnsen y de h cstria primitiva. 1:-:i.tas 4rcas, -

permiten dcsv1aci6n del tejido germinal temprano hacia el Tcratoma com-­

plcjo y dcsorganii:ndo. Al parcccr 1 la fonnacilin C1111briológicn de !lis 't -

Co'lpas gcrmtnatJ\•1111 en estas lrr.as, brlnd.1 oportunidad para la formac16n 

del Ter a toma. 

Un aspecto importante en el Tcrntocarcinoma es que producen alfa feto 

proteína, cuya detcrminaci6n es útil para su diagn6stico. Ravitch en su 

revisión. encontró 36 Teratomas de Mediastino. cata locnliración ocupa -

el 4o, lugar en cuanto a su frecuencia extrogonadal, La sintomotologfa 

estar& dcterininada por lo CO!Dprcs16n a estructuras adyacentes, o bien -­

por la ruptura aGbita hacia el pericardio, El estudio radiogrSfico mos­

trar& una tW11oración en la parte anterior del Mediastino. El tratamien­

to es quirúrgico, pero si tiene componente maligno, se adicionar! quimio 

y/o radioterapia, d.c acuerdo a 1:1 existencia o no de mctJlstnsis, C4) 

lllGROMA. QUISTICO,- los higromas qulsticos son malfonnaciones multilocu­

lares del sistema linf4tico que ocurren en uno de cada 12,000 nacimien-­

tos. Ocurren en igual frecuencia entre hombres y mujeres; entre SO y --

65% ya existen al nacimiento y 80 a 90% se descubren antes del final del 
2o. año de vida, (24) 

Gortsch y Sobin C75> infonnaron que durante el desarrollo del sistema 

linf4tico. los brotes o yemas celulares del primordio linf4tico no esta­

blecen en ocasiones comunicación con sus venos. lo que resulta en capa~ 

cJos Jiuf-'licoti aisladuto. Por otra po1rte. He Clure y Silvester han mos­

trado quE porciones del sistema linf4tico pueden quedar aisl3das por se­

cuestros y tener ain embargo la capacidad de producir linfa y formar - -
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quistes cndoteliales, Estos quistes linfáticos aumentan lentamente de -

volu::ien e infiltran los tejidos circunddntes. El higromn qu!stico se -­

presenta como una masa multiqu!st!cn provista de una pared delgada, casi 

transparente revestida por cGlulas cndotclialcs a veces con algunos lin­

focitos y cantidades variables de estroma fibroso, En algunos cosos, se 

pueden apreciar 5reas de trombosis, El 5% de estas masas se presentan 

en el Mediastino y casi siempre rcpreaentan parte de una masa cervicome­

dtast!ntca y por tal raz6n, se encuentran en el Mediastino nnterosupe- -

rior. Sin embargo, pueden ser muy grandes y afectar cualquiera de loa -

compnrti~ientos. Por lo regular, aparecen en niños menores de 3 años y 

el componente cervical o axilar es el signo inicial Je manifestaciones, 

El tratamiento es quirúrgico pero en ocasiones éste ca muy dif!cil, por 

las reloci es ton íntimas con las estructuran adyacentes. (~) 

VALOitACI ?l DIAGNOSTICA.- La investigación de sujetos con maso mediost!­

nica debo do seguir una secuencia lógica, desde lils tl!cnicas mlla senci-­

llas hasta los mlls complicados y el médico debe conocer costos, riesgos 

y moleatias que conllevan los estudio& m4s complejos, dado el nú:iero co­

da vez mayor de técnicas dio¡;n6sticas en la actualidad. 

En la valoraciGn preoperatoria tiene coco fin localizar e identificar la 

lesi6n pero el diagn6stico definitivo a menudo obliga a confirmaci6n hi.!, 

to16gic¡¡, 

Es pouible que el m~todo diagnóstico sea lu radiografía corriente do - -

torax porque demuestra el tamllño, la densidad, la presencia o ausencia -

de calcificaciones y el sitio onot6mico de lo masa en mediastino, La 
identificaci6n del sitio tiene enorc.e utilidad en el diogn6stico, por la 

predilección de al&unas le~iones =ediilstinicac, pcr porciones espoc!fi-­

cas del torax, El mediastino contiene muchas estructuras que se superp.2_ 

nen do radiodensidod sil:lilar y por esta razón, pueden ser necesario -- -

otras técnicas radiogrllficas. La tomograf!a biplanar o frontal puede -­

diferenciar entre masas mediast!nicas y estructuras nona.alea y os atil -
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para identificar deformidades vertebrales o costales coexistentes. Pue­

de recurrirse a la fluoroscopia entre una lesi6n mcdiast!nica y el pare!!; 

quJn.a pulconar adyacente. La radlosraf!a con papilla de bario puede dc­

wc;;;tr.ir l.:. i11v.a&·lóu co¿prcsión ..,xt.ri11ccu o desplazamiento del c&6fago. 

Es U:lportantc la comparación de las radiograf!as con otras tomadas en f~ 

chas anteriores, para precisar el tiempo que ha persistido la casa y taE 

bifn su titeo de prolifcrnc16n. 

O~roa cstuGios que podr!an ser atilcs son; la to=ograf!a axial computa­

da, ut!l!tac16n de rsdioisotopos co:o el Galio 67, el tccnccio 99, el -­

oro radioactivo, que considtrll!llos no son muy necesarios y su obtcnc16n -

en nuestro medio es difícil. ~o ser4 por dem5s insistir que ls radiogr! 

f!o de Lorsx AF y lateral, es con mucho el mejor estudio para establecer 

el diagn6stico de estos entidades. La mediostinoscopia utilizada en - -

adultos, no es de mucho beneficio en pacientes pedi4tricos. Debemos asf· 

mi~::. insiat!~ en que para obtener un diagnóstico h!stopotol6gico de 

certeza, ~uy frccucntcccntc se tcndr& que recurrir a una toracotomta. 
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snmROMES ASOCIADOS CO!f Tt.~ORLS m!llASTlNALES 

Slh'DRmtt 

Hinsten1n Cr.avi1 

Enfo?Qodnd de cushing 

11ipoglucem1a 

\Upercalcelllill 

01tooactrop.z:itía UipettriSíica 

Ulceca PEptica 

Enfenriedad do \íl\iple 

llipogamaglobulinei:iio 

Hipcrtcnai6n 

Enfannedad de Von Ricklenghauscn 

'I'iroto"icoala 

Apla•ia de C16bulos }{ojos 

Diarrea 

Anomal!aa Vertebrales 

FJ.ebre do origen desconocido 

TL'HOR ASOCL\DO 

TJmomn 

Cardinoma, Ti1t1oma 

Mesoteliot:1n, Tcrntoma 

Fibrosnrcoma 

Tu1t1or Pnratirpideo, Enfennodnd do 

llodgldn 

Neurofibrottl4 1 NeurilcmOllla, Meaot! 

lioina, Timol!ln 

lleurileinomtt 

Tl111oma 

TimDlllO. 

Feocrococitmnx 

Gonglioncuroma 

Neuro!ibroma 

Tucior Tiroideo 

Tit:.Ot:ll 

Cangl!oncuroma 

Quiste l!ntérico 

Linfoc:ia 

Ref.; Newlnn o. B. : Mcdiasttnal Tumors and Cyats. Ah'N Thorac Sure 

11:246-75, Mar. 1971. 

Tabla No. 3. 
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MATERIAL Y HETODOS 

Se identificaron las cqdificaciuncs intcrnocionalcs de tumores de ttcdin!, 

tino en general y por tucorac16n cspcc!íica: Linfornas, Ncuroblasto~a. 

Procediendo a lo revisión retrospectiva de 1954-1984, dado que existe la 

rcviaión de 1954 a 1979 en este lapso ne revisaron los expedientes ¿e 

los tu::orcs en particular ya ccncionados pa:a evaluar su porcentaje de: 

mctlstaais a mediastino, Cl.3nifcstacioncs secundarias a la presencia de -

dichas mct~stasis, y ce anexaron lo~ tu~orcs priear!oa Ce 1980-1984, m5s 

al unos que no habían sido consignados en la revisión anterior. Se pro­

c~dió a lo numerociún progresiva de los cosos y separación por gnipos t~ 

morales, analizando en todos ellos: fechas de in¡;rcso, fechas lle egre-­

so, ticcpo de evolución, previo o su in&rcso, manifestaciones prosentes 

o no do comprcsi6n vosculor, nerviosa, nércn, tos, disnea, tiros inter~ 

costales, cianosis, fiebre, osi~etr!n de torax, presencio de red venoso 

colateral, siguoc!6~ en los cocpartilllientos cedinst!~oles, diagnósticos 

clínicos n su ingreso, localizaci6n del tumo pri::.lrio en los casos esp.!:, 

c!ficoa, presencio o no de metlstasis, d1nr,n6stico histopatol6gico, tra­

t4mientó recibido, condiciones al snlir en loa cnt~gor!ns lle curndo, m~­

jorndo, sin mojorln, defunción, nltn voluntaria, 
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TL':'!ORES SEC~NOARIOS DEL HEDlASTI~O 

LUffOHA DE llOOGli.lN 

TOTAL DE PACIENTES: 146 

E D A D 

o - 2 

2 - ' 

' - 6 

6 - 8 

8 - 10 

10 - 12 

H!Ía de 12 

NL11ERO DE 
PAClE~!ES 

3 

20 

" 
31 

2B 

l5 

8 

% 

2.007 

13.69 

28.08 

21.23 

19.17 

10, 27 

5.47 

La incidencia en cuanto a la edad, se observa que éata es mayor de los 

4 a loa 8 años, en contraste a lo reportado, que indica qua ésta ea ma­

yor a partir de loe 8 ados. 

tabla No. 4, 
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LlNFOMA DE 110DGK1N 

'IOTAL DE PACIENTES: Bl 

lNCIDtNClA DE EDAD 

E DA D 
NUXERO DE X 
PñC!Z:lT:ZS 

o - 2 6.02 

- 4 29 34,9 

4 - 6 20 24.0 

6 - 8 ' ••• . -lC l2 14.4 

10 - 12 • 9.6 

His de 12 4 ••• 

La incldencln en cuento n lo edad se observó que es ca1or de los 2 u los 6 

años con una elevación tard{a de los 8 a los 10 años, en cor,trtlste a lo t!, 

portado que indica ser :ayor abajo do los 4 años. 

Tabla No, 5, 
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TID!.ORES SECUh'DARIOS DEL HEDIASTil'>O 

t."EUROBLASTOMAS 

TOTAL DE PACIENTES: 38 

INCIDENCIA DE EDAD 

E D AD NUMERO DE 
PACIENTES 

o - 2 10 

2 - ' • ' - . lS . -. ' 
8 - 10 2 

10 - 12 o 

H4s de 12 

• 
26.J 
15.7 

39.4 

10.S 

5.2 
o 

2,6 

Ln mayor incidencia se.Qbaerva de los 4 años a loL 6 años. en contraste a 

lo reportado, que indica que las 3/4 partes d~ los pacientes se observan 

antes de los 4 años de edad. 

Tabla No. 6, 
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TUMORES SECUIIDARlOS DE MEDIAStltiO 

INCIDENCIA DE ACUERDO AL·SEXO: 

Ltt.TOMA llODCKlN LI!;f'OMA HOl>CKUI NtUROBU.STO:t,\ 

MASCULINO 60 81 

20 23 19 

RELACION 6.Jtl Z.611 t. l t l 

Como está: referido en la litcr.:itura, el Linroma de llodgkin ea o.!ís frecuen­

te en el seico c.:isculino; en cuanto .al LinfoiM tío lkalgkin, ec observ6 que -

tambi~n es tt:4s frecuente en ntli.011, y en nlg:\;nofi reportes ee :refiere quc -­

afecta por igual a ll!llbos sexos, en el Neuroblasto~, la relac16n es caei -

de l 11 ig,uol a lo referido en la liteiratura. 

'•'la No. 7, 

·¡· ;¡ 
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LOCALlZACION DEL T~IOR I'RDWl.10 

LlNFOMA UO NODCKlNJ Abdominal 

LINFOMA »2 HODGKlN: Cervical 

NfVROBLASTOMA: Abdocina.l 

67 

98 

31 

l'ORCE~'TAJE 

so.1 X 

70.0 % 

81. s % 

Ln locnlizaci6n del tumor primnr!o es sicila.r a ln literatura revisada. 

Tabla. No, 8, 

[' 
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TUHORES SECUNDARIOS DEL HEDlASTINO 

INVASION HEDIASTINAL Y MEDULA OSE.A 

LINFOM.\ llODGKIN LINF0.'1..\ NO l\OOGKIN NEUROBl.ASTOMA 

No, % tlo. % No, % 

LOCALIZACIO!l A 63 4J .15 B '·º 6 15,70 
l:EDIASTI?\O 

::mro 60 95.0 B 100 9 so.o 

SUPERIOR 3 5.0 o o o o.o 

POS'!!:l.IOR o o.o o o 3 50,0 

TOTAL I?-o"VASION 63 100,0 B 100,0 6 100.0 

MANIFESTACio:;;;:s 

' 6,34 l 12.5 l 6,6 
RESPIRATORIAS 
l?NASIOll A HEDUl.A B "' 26 Jl.3 t• 36,8 
OSEA 

El porcentaje de invns16n a Mediastino fue m!is alta en el Linfoma de llodgkin 

seguido por el no llod¡;kin y finalmente el Neuroblastoma; el porccntaje de 

pacientes con msnifestaciones de insuficiencia respiratoria secundaria a la 

presencia de las cetastnsis fue cuy baja, y ninguno de ellos falleci6 por -

este motivo¡ la invasi6n a m~dula 6soa fue 111lis alta en Linfotna no llodgkin, 

seguido del Neuroblastoma y finalmente, el Llnfoma de Hodgkin; la invasi6n 

de Neuroblastomn a mEdula 6sea es m.lis baja que en otras serios ya que !sta 

llega hasta el 70%; en cuanto a la locnl1zaci6n del Mediastino, no hoy mo­

dificnci nea a otras series. 

Tabla No, 9. 
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TUMORES PRlltARIOS DE MEDIASTINO 

INCIDENCIA DE LOS DISTI::'TOS TIPOS DE TUMORES MEDIASTINICOS EN LOS 

PACIE?n'ES REVISADOS, 

DIAGNOSTICO TOTAL PORCENTAJE 

LINFOHAS 2B 34. l % 

llIPERPLASIA DE TIMO 23 27 .05 

TERATOMAS B ••• 
NEUROGENICOS 7 8.2 

QUISTES ENTERICOS 6 1.0 

LlNFA.-.cIOMAS , '·ª 
TIMOMAS 1.1 

RABDDMIOSARCOMAS l. l 

ANGIOFIBROKA l. l 

TUBERC LOSIS GANGLIONAR 1.1 

MEDIASTINAL 1.1 

CORIOCARCIN~ 1.1 

SARCOMA lt\DIFERENCIADO 1.1 

LIPOHIXmiA 1.1 

LlllFOMA DE UC:IGKIN _,_ 1.1 

TOTAL " 
J CANGLIONEUROMAS 

NE\JROCElllCOS 
4 NEUROBLASTO:iAS 

28 No UODCKIN 
LlNFOHAS 

llODGKIN 

Nuestra m.nyor incidencia fue la de los Linfomas y la de lliperplasia de 

Timo, con la salvedad de que este dingn6stico se vi6 disminuido en los úl­

timos 5 años de nuestra revisi6n: en cuanto al resto de la patolos!a, ea 

similar a otras series reportadas. 

tabla No. 10. 



- 31 -

TUMORES PRUIARIOS DE HEDIASTI?>O 

NUME O DE PACIESTES: 85 

I!1CIDENCIA DE ACUERDO A LA EDAD. 

EDAD 
1.WERO DE 

% 
S E X O 

PACIENTES M1111c. Fc111, 

o - 11 28 32.9 20 8 

- 4 29 J4.l 11 12 

5 -. 16 18,8 " 2 . - 14 11 12.9 10 

M5o dn 14 1, 1 

Es oignificativa la prcdo~inanc!a do casos en los prú:ieros años de la -

vida, que correspondieron generalmente a procc11oe bcnisnoe con cxcepci6n -

~31 eexo masculino, ca ta:ibi~n importante. 

Tabla No, 11 • 

:1 
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TUliORES PRIMARIOS DE HEDIAStum 

Slh'TO.\fA 6 ?il.o'liERO DE % SIGNO PACIE. .. "fES 

FIEBRE 44 51. 7 

TOS 49 57.6 

CI1\NOSIS 31 J6,4 

DISNEA 48 56.4 

TIROS-INTEP.COSTALF.S 20 23.5 

DOLOR TORACICO 7 8.2 

EDEMA FACIAL 1.1 

RD> VENOSA SUPERFICIAL 3 3.5 

DERRAME PLEURAL 4 4.7 

DESNUTRICION I 10 u. 7 

DESmJTRICION 11 12 14.1 

DESNUTR CION lit 4 4.7 

ASINTCMA;t'ICOS 14 16.4 

El grupo de pacientes que aquejaban mayor afcctaci6n en cuanto a su estado 

de nutrici6n, fue el grupo de pacientes con procesos Linfomatoeoa, Ea in-

tereaante el grupo de pacientes asintomdticoa que fueron diagnoaticadoa --

por medio do una radiografía do tot4X que ae hab!a tomado por otras cauaae, 

Tabla No. 12. 
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TUHORES PRIMARIOS DF. MEDIASTINO 

TL'MORES DE MD>IASTINO SUPERIOR 

DlACNOSTICO 
NUMERO Dt 
PACIENTES 

TERATOMA ' 
LUIFANGIOMA 4 

'Ill!IDL\ 

Hli'Eal'LASI.r\ DEL TI.NO lD 

LINFOMA NO llCDGRIN _1_ 

TOTAL " 

• 
8.J 

16.6 

•• 1 

75.0 

4.1 

100.0 

Por lu local1zaci6n del Timo en est~ ait1o, an obvia la explicaci6n para -

la (recuencia da la r~tolog!a de asta gldndula en estu compartimiento, 

'Ir.bla No. 13. 
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TUMORts PRL'Wl.IOS DE MEDIASTINO 

TUMORES DE MEDIASTINO ANTERIOR 

DIAGNOSTICO NUMERO DE 
PACIEUTES % 

TE'MTOMA 3 JO.O 

LINFOMA NO llODGKIN 2 20.0 

lllPERPLASIA DEL TIMO _,_ so.o 

TOTAL 10 100.0 

Los Tcratcmas fueron rnlis frecuentes en este coopart~cnto 1 como lo publt-

cado en varias aerics, 

Tabla No. 14, 
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TUMORES PRIHARlOS DE MEDIASTINO 

T\JMORES DEL MEDIASTINO MEDIO 

DIAGNOSTICO NUMERO DE 
PACIE~lTES 

LINFCMA NO !!ODCKIN " 
LIUFA::C:l0}1A 

LlPO.'ilXDNA 

CORIOCARCINOMA 

TERATOMA MALIGNO 

RABDO:iIOSARCOKA 

NE1JROULASTC:L\ 

TERATmtA QUISTICO ADULTO 

T.B, CANGIONAR DE MEDIASTINO 

GANC:LIOt:EtJRm!A 

LlNFCMA DE l\ODC:KIN __ ,_ 

·ro:r1.L 36 

% 

74. 2 

2.8 

2.8 

2,8 

2.8 

2,8 

2.8 

2.8 

2.8 

2,8 

2,8 

100.0 

Es muy &ignificntiva la alta incidencia de los Lin[omas, con la interesan-

te presencia de un caso de Linfoma de llodgkin 1 que es ;:iuy raro que sea Pr!, 

mario de Mediastino, as!mismo, es notable la gran variedad de tumores ma--

li~noa que se encontraron, au! como el único caso reportado en nuestro Ho!. 

pital, de Llpomixona, 

Tabla No, 15. 
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TUMORES PRL"lARIOS DE HF.DIASTU~O 

TUMORES DE MEDIASTINO POSTERIOR 

DIAGNOSTICO 

QUISTE E?-.'TERICO 

GA?IGLIONEUROMA 

TERATOMA QUISTICO 

ANGIOFI~ROMA 

NEUROBLASTOMA 

SARCOMA INDIFERENCIADO 

TOTAL 

NUMERO DE 
PACIE.'o'TES 

6 

2 

3 

_1_ 

14 

X 

14.2 

1.1 

7. l 

21.4 

1.1 

100,0 

La incidencia es similar n otras serios, llamando la atcnci6n lo presencio 

de un Tcrotomo, hecho que se ho publicado en formo oislodo, (27), 

Tabla No, 16. 
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CONCLUSIONES Y COMENTARIOS 

1),- Tu~ores Secundarios de HediaGtino.- El anSlisis de los casos de -

procesos Linfocatosos y de Ncurobastoma, 11'.uestra que la edad dc º.!. 
yor incidencia fue diferente a lo reportado en ln literatura, Pa-

1·a la cn!cn:iedad 
0

de l\udgkin ~~la fue mayor de los 4 a los 8 años, 

para el Linfoi:m lio Hodgkin fue mayor de los 2 n los 6 años y para 

el Ucuroblasto:nn fue de los 4 a los 6 nñoa. 

Fue interesante observar que en cuanto cctSstasis, la incidencia -

fue alta en la cnfcn:icd.Jd de llodckin con un 4J, 15! y que n pesar -

de ~ostrar tumoraciones 1.o:portnntcs, el núnero de pacientes con ~ 

i:i:-.toma.tolog!n respiratoria por compresión fue muy baja (6,34:). 

Para el Linfoma No llodgkin el porcentaje de metástasis mediastinal 

fue mas bajo (9,0:}, as! como el de pacientes con s!ntomas respir.!!. 

torios (2,S:}, 

2).- tn. cuanto n loa tumores pritw.rios de mediastino, llama la ntenc16n 

el nfimero elevado de casos con hipcrplnsia de Timo que se diagnos­

ticaron hasta 1979. Postcrior=cntc, cate diagn6stico ya no fue -­

consigftlldo muy probabl1?Ccntc por el conocimiento do la involuc16n 

non:.al de esta gl6ndula y de que no hay necesidad de precipitar al 

guna terapGutica ante el aparente creci~iento anormal de esta gl~E. 

dula. 

Otro ascpcto interesante, fue el elevado nfimcro de pacientes con 

Linfomatosis los cuales manifestaban de moderados a severos datos 

de insuficiencia respiratoria. En loe últimos 4 años, estos pa- -

cientes se manejaron mGdicamente con d6sis de Ciclofosfamida, lo -

quo vino a mejorar sustancialmente su pron6stico. De las miscelá­

neas de tumores malignos que se localizaron en el Mediastino Medio 

J~staca la presencia de un Lipomixomn y de un Coriocarcinoma diag­

nosticado en un paciente masculino de 14 años con datos de v1ril1_­

zaci6n. 



f.SJA TESIS 
- ª°sluR DE lA 

NO DEBE 
BIBLIOllC~. 

En cuanto n ln eJad de prcscntaci6n fueron mls !recuentes estos tu­

mores entre los O y 4 años de edad con el predominio franco del - -

sexo masculino; en este grupo ct5rco lns entidades pntológicns fue­

ron generalmente gcnignas, que se resolvieron quirúrgicamcnte y con 

baja mortalidad¡ coan que no ocurrió en los pacientes de mayor edad, 

en donde el nú~cro de Linfomas disminuyó el porcentaje de curación 

en forma notable, encontrándose de 24 tumores malignos una mortali­

dad de so:r:. 

Los s!ntomas y signos estuvieron dominados por: fiebre, tos, disnea 

y cianosis; el grado de desnutrición fue más acentuado (dcsnutri- -

ci6n do tercer grado según los datos de GÓl:lez) en el grupo de proc~ 

sos 1:111.lignos. 

En cuo.nto n su localiz11.ci6n cediastino.l, lo c~s interesante fue en­

contro.r un Teratomn en el Mediastino Posterior, y en Mediastino Me­

dio, la mayor diversidad de tumores mo.lignos, as! como un caso de -

cn(etmedo.d de llodgkin que es cuy raro que sea primario de Mediasti­

no. 

Como un comentario final, considero que so debe ineistir que anta 

la sospecha cl!nica d..: un Linfooa No Uodgkin Prilllo.rio de Mediastino 

ol manojo do pricorn intenc16n, co con quimioterapia (Ciclofosfar:!.1-

da) y que de no mejornr las manifestaciones rc1plratorins en 24 ho• 

rns, el manejo 1er& quirGrgico, ya sea para toe.ar bipaias do un tu­

mor C13ligno irresecablo o torap~utico, en el coso do un tumor beni¡ 

no. 
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