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INTRODUCCION

El Mediastine, es sin lugar a dudas, ¢l segmonto anatdmico mfs comple]o -
del torax, debido al gran niwmere de Srganos y otras estructutas anatémicas,
contenidas en £1; las lesiones primarias son relativamente Erccucntes; -—
también son frocuentes las lesiones metastfisicas que se implantan en sus =~

numerosos ganglios.

Los niilos con tumores en estn zona pueden mpsCrar comprésidn de las vias -
afreas, que a veces los lleva a la muerte, particularmente en el primer —
afio de 1a vida independientemente de su etiologfa. Es tambiln clerto que

un porcentaje importante, que varfs de acuerdc g las series copsultadas —-
son asintomfticos y ¢6 graclas a_ recurso de la radiografia de torax que =

eg posible detectarlos.

Da acuerde con varios autores, despufs de exclulr los Linfomas, la cifran
de clncor va de 20 a 30x (1-2) y llega a 54-37% sl se incluyen los Linfo--
mas $3-4), Tambibn es conocide que en general, la frecuencia general de -
tumeres de Modiastino es: HNeurogfinicos en primer lugar, scguido de Terato
mas y Linfomas; cl presente trabajo es unma reviasidn de lea casos de tumo——
res de Mediastino Primario y Secundario, en un perlodo de 30 afios que in
cluye 1954 a 1984, en la experiencin del Hospital Infontil de México, para
comparar cstadfsticamente la poblacisn atendida que aqueja cste problema -
con ottas series en relacién o edad, sexo, localizacisn Mediagtinal e his-
topatologia de los tumorcs.



ANATOMIA DET, HEDIASTINO

Lo pulmones situados dentro de la joula torficica y envucltos por las Pleu
ras, estin separados por el Medlastino; €ste cs un tabique grueso que com
prende las demnfs visceras torfcicas. Se considera que ocupa el espacio me
diastinico, que se cxciende desde el esternon hasta el raguis y desde la -

base del cuello hasta el diafragma.

De wancrn arbitraria, el Mediastino se divide en 4 compartimentos a saber:
Mediastine Superior, Anterdor, Medio y Posterior.

El Hediastino Superior, limitado hacia abajo por un plano perpendicular al
fingulo esternal y al borde inferjor de la cuarta vértebra dorsal, aloja la
porcidn superior a loa restos del Timo, los tropcos venosos braquicefdli--
cos, .l vena cava superior, el cayado alrtico y ous tres ramas principales,
la traquen, el esbfago, el frénico, los vagos (con la rema recurrente iz——
quierda}, los nervios cardfacos y cl conducto torficicn; el Mediastino Ante
rior que conoiste sencillamente en uno banda de tejido conjuntivo situadn
entre el cucerpo del cs:crncn'y el pericavdio; posec telldo timico.

Medinstine Medio, incluye el corazén.y los grandes vases dentro del Peri-—-
cardio y los nerviose frénicos que descicnden entre el pericardio ¥ la Plew

ra.

Medinstino Pesterior, situade detrlis del pericardio, df pase a 1o sorta -~
descendente, el esSfago, los vagon y el conducto torficico, vansos intercos-
tales posteriores, venas, Ecigds. hemificigos ¥ los nervios csplochicos. (5),
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LOCALIZACION DE 1.05 TUMORES DE MEDIASTLRO

HERTIASTIND © MENIASTIKO MEDIASTIND HEDIASTING
SUPERIOR ANTERIOR MERID POSTERIOR
Timoma Teratomi Linforma Tumog Neuw

rogénico
Linfoma Timoma Quiste
Perlcirdica
Adenoma Hemang foma Quiste Bron Quiste cn-
coganico térico
Tiroide Lipona

Tumor para-
tivoideo

Tabla No. 1.
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Indiana "ﬁgm‘:. uyo :I“""! fotal 1
Ganglioneutcua 1 L1 14 1
Canglionsusobtastonn 1 - 2 L]
Xruroblantoma & a 11 13 103 1N
Tusores Nautod lbroma ? 3 1 1
Neurogdnicos Waurolibrosarcona - - - -
. Ganglioneurosartons
Tetalonae ¥ ] ] Ll n 1hs?
fusores ¥ Teratocarcinoma i - - -
Quintas
Teratoldes
Tieo norssl - - - 1
Lesicones - tlparplania L] ] H 1
Tinlcan Tirica 13 8.0
Quistes Tiaicos - - 2 4
Tuncres Tinicon - - - 1
Tireidu Tirstdes - - - 1 1
Quistes Duistas sntfricos h ] ] 7 n
dal Gulstus Btoncoglnicas B 1 3 [ AB 3.0
Secusstro
Pulnongr - I - 1 H
Quistes Guistar
Terlchrdices Fatlchrdicos - 1 - - k4
Homdngiona 1 L3 b ] 3 12 1.0
. Lintanglons b ] - 4 -
Halformac fones Hesingloparicitons - - 1 -
",_:“‘::::.;_ Mesangloendiotalions 1 - - -
Anglosarcoma - - 2 - 4
tinforsrcoma ) L} 9 L] k1 10.0
Linfosa Yolarsadad ds Hodgkin 2 [ - 3
Hintiocitoaln sindroms de Leterr
Slava - ? - 1 3
Hiscalbnane Tuscres Hallgnoa 1 10 1 1 14 oo
{virios}
Tusates Ranignos Lipowma - 1 - 1 3
:::nt., {do Conac Fbrom - 3 - 1
Tubeccuionts - 3 - -
Cranulemis farcoldonis 3 3l 3 - 16 5.0
Nistoplasmaals - - - 1
Hisculfnmsn = - 5 JECER N
az % 0% L} 30

Incldencia du quiates ¥y tumdtes primstios

Ref.y “a, 16,
Takla Ko, 2.

dal HedLlastino un nlBos.



GENERALIDADES

S¢ nnntizarSn las tunored - Frocucntes, de acucrdo o su lovalizacidn -
Hediastinal.

MEDTZASTINO POSTERIOR

NEUROBLASTOMA: Fn LBS& Virchow (8) descrinis por prizers vez cl Neuroblas
toma al que denceind Glioza. En 1891 Marchond observd las similitudes que
hay eatre cste tumor ¥ los panglios sinpiticos en desarrollo. Rinschicld

osorvd fibrlllas dentro de las cflulas tumorales, que eran similares a ~-
laa obeervadas en los Neuroblastemas pormales. EL Neuroblastoma es un tu-
ot del nifio pequefio; el andlisis de varias series indica que 1la mitad do

los casos ocurren en nifios menores de 3 afios y aproximadamente las 3/4 par
tes deo los casos sc presentan durante los primeros 4 afios de la vida, Se

ha cnleulado su morralidad aproximadapente en 10 por (1) 1 millén de © a

4 afiog de¢ ednd y en 4 por 1 millfn de los 5 o los 9 afics; entre 1335 muer-
tes por Neuroblastoma la propercifn entre varones y hembtas aeva de

1.1 ;1.0

Estos tumores derlvan de la cresta neursl, que forwan los ganglios simpiti
cos y la mfdula suprarenal; las c€lulas mis primitivas las sinpliticogonias
pueden diferenciarse segln dos estirpes: 1a feccromocitica y la simpatico
blastica, la cual origina 3 tipos de tunores: Neuroblastosa panglioneuro-
wna y ganglioneuroblastema.

La imagen hilstolSgica sugestiva de cate tumor ou la rocota.

Los afntomas y signos pueden atriluirse, en gran parte a la compresidn de

otras estrycturas pnt e} tumer, o por los depdaltos metustdsdcos,

La revisidn do una amplia bibliograffa muestra que el 55X el tumor oo gne-
contraba en ¢l abdomen y el sitlo extraabdominal mis afectade era el vorax
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con 13%7. El tumer tordcico pucde hacerse masivo antes que cause una com
' presifin traqueal o bronguial suficiente para que produzea sIntomas obs--
tructivos; una paresia de las extremidades superiores puede seor un signe
premonitorio de la ipvasién del plexo braquial., Los dolefes en gl cue—-
1lo, cupanlda, pelvis, extremidad inferior, pueden ser causadas por la ~-
presidn del tumor e infiltracidn de las ralces nerviosas dotsales o bien
por la proyeceifn en reloj de arena a través de un agulero Interverte- -
bral hacla el espacio raquimedular, Es tfpico que el Neuroblastoma sea
un tumor sf{lencioso al principio, y que desgraciadomente, metastatice 4
pidamente. El 70X de los pacientes ya tienen metastasis en el momeato -
del diagnSstico.(8), La irritabilidad, la anorexia, pérdida de peso y -
la palidez por anemia son genceralmenre, manifestaciones deo unn epferme--
dad dizeminada.
La flebre de etiologfa no precisada constituye uno de los primeros ainto
mas; las lesiones cequel&ticos a pesar de qun scan extensanente deatruc—
tivas pueden producir o né dolores; es3 frecuente las adenopatfas. En =
raras ocasl nes se presentan sfntomas por la rroduzeifn de catecolaminas
como mon: congestisSn cucdnea, hiperhidrosia, taquicardia, cefalea, La —
hipertensifn sl suele ecr mis frecuente sicndo un eigne de hasta el 507
de lo casos. Otra rara manifeatacifn e8 la encefalapatfa cercbelosa --
aguda que puede manifestarse antes de la ablacidn del tumer y que puede
dejar cczo secuula oligofrenia, (9}, Las ectostasis suelen ser en priner
lugar a huesc. Los datos de lsboratorio son ancmia y tromocitopenia = =
cuando existe invasién a t:n!duia Ssea o bien cuando 1a enfermednd egtf =
auy avanzada. La invasién a méduln &sea se encyentrs hasta en un 70, -
alteraciones de la coagulacidn probablemente precibitndu en parte por -
liberac &n de tromboplastina tisular por parte del tumor necrosade; este
hecho se ve an una gran cancidad de neoplasias. Los niveles de Scido va
nil mandélico en orinn gumenta poeps veces en los tumores de Mediastino
en comparacin a los abdemlnales, pero es dtil como vigilancia postopera
toria. La radiograffa de torax nucstra que el tumor se localiza general
m nte en el Medfastino Posterior, observindose colcificaciones en aproxi
midamente la mitad de los cagos,



Los factores que determinan ol pronSstico de la enfermedad son: la edad
del paciente, la extensién de la enfermedad en ol momento del diagnfsti-
co, local zacién del tumer primario, sw extirpabilidad, la presencia de
metdstacis en la m€duld dsea, en los huesos, el prade de diferenciacidn
celular, De esta manera ac sabe que los nifios menores de un aflo tlenen
pejor prondstice imdependfentemente de su estadie elfnico {10}y los tumo
res que se localfzan en torax y en cuelle tienen mejor prondstico gque -~
los localizados en abdomen, probablemente por el nimers de ellos con en-
fermedod metastisica al meomento de su diagnGstico, slende que los pacien
tes con tumor totrdcico manifestardn sIntowas de compresidn en forma mis
precoz y disminuyendo el perfodo silenciose en el cual se metastatiza cl

tumor 3 por ende, mejorando el prondstico.

En cuanto a su tratasmiento, s cirugfs tiene un lugar importante. Koop
(a1 y Cols en su casufstica, tienen B4 potr ciento de supervivencia a 2
afios, utilizondo solomente tratamiente quirlrgico, por lo que este autor
crefa que no se lograba ninguna mejorfa apreciable con la adicifn de - -
irradiacidn y quimioterapia, puesto que con este esquema solamente sae lo
gré plevar a 88%. Koop recomendS el concepto de crear una agresion qui-
tirgica importante por medio de la ligadura de la {rrigacifn del tumor en
un mayor porcentaje pesible y la resectlfn de todo el tojido tumoral que
e puedn.(u} aunque la reseccifn completa no pueda lograrse. Lo adicisn
de 12 quicioterapin o estn ternpfutfca sela, no ha venido 2 mejorar en -

forma sustancial el pronfstico de esta ncoplasia en estadlos avanzados,

El ganglioneuroblastoma e¢s un tumer que se encuentya en un grade interme

dio de diferenciacifn entre el Neurchlastoma y el Ganglioneurcma. Micres

cfpicamente el tumor s liso bien encapsulado, con calcificaciones infil '
tra localmente y metastatiza por via linficica y hemat8gena, Las lesio-

nes wetastdsicas pueden catar mis o nenos diferenciadas en relaci{dn al «

turor prizsrio; ez sablde que ocuasicnaloente algunos tumores primarics

o residuales han lograde una madurocién a partir de uno imagen histolspi

. ca muy indiferenciada por adeptar la de un ganglioncuroma benigne.
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En cuanto a su trataplento, es bisleamente quiriirgico. £6)

El ganglioneuroma fue descrito por Loretz e¢n 1B70, es el miembro benigno
de este grupo de neoplasins, ticne una congistencin muy firme, se cncuen
tra encapsulado, obviamente no metastatiza, pero puede inflitvar clrcung
criviendo los agujeros intervertebrales pars producir sintomas neuroldgf
cos secindarios o egte eyento; su trataniento as quirﬁrgtco.“’)

QUISTES ENIERICOS.~- En el torax pueden encontrarse doa tifos de estruc-
curas anSmolas del tubo digestivo. Uno es quistico vy esti situndo en el
Mediastino Posterior, en intiza ssoclaciSn con el esSfago. EL otro, pro
cede del intestino y penetra al torax, a través del dinfragwa. Difieren
en su aspecto, pero tienen una embricgenesis fomiliar., El quiste en:ﬁr_i._
co dorsal se origina cn el intestino anterior primitivo y puede presen—
tar cunlquier tipe de epltelio intestinal, esofigico, glstrico o respira
torlo., El epitelio cicliade presente en estos quistes, se denoming a me
nudo “epitelio respiratorio" sugiriendo de este modo, mas bien un origen
traqueal que e¢soffgieo. Sin emborpo, debe de recordorse que el esdfago
as{ como 1o teaquea poseen epitelio cilindo en eu ontotepesis; estos --
quistes suelen estar asoclados cons los tercio, medio e inferior del -—
esSfago, sue parcdes son razonablemente similares a la parcd del tuvo di
gestivo y pucden estar presentes células ganglionares mientéricas y sube
mucosap. En algunos casce la wuscularis puede continunrge con la del -
cabfago vormal, en ofros, pucde haber un plono de clivaje entre clios. -
Raras veces existe una conexifn fistulosa primaria con el os8fage, aun=--
que la ulceracidn v la perforacidn pueden subslguientemente establacer -
un  comunicacién,

Los quistes varfan de tamadio, desde 1 Cm. de difmetro hasta estructuras
que llenan todo un hemltorox (Hutchinson y Themson 1953).

En general los quistes entéricos dorsales se locnlizan detrfs del esbfa-
go, miantraa que 108 quistes broncogénicos verdaderos yacen laternles a
1a traquea.
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Ls distincifn no sieopre results tlava, debido 4 que ¢l esSfago se cp~ ~
cuentra &ituade tan cerca de los cuerpos vertebrales que un quiate de -
cualquier tamafio pucde erxpandirse a un lade o o otre, ¥ con ella, hacer-
se en parte, pia bien retropleural que mediastinico. Ademfa de-los quis
tes cerrados del Med{astino Posterior, se presenta un pequeio nimero de

defectos enterdgencs, en loa que la estructura e inmensa, surglende en -
1a cavidad abdominal, penetrande en el diafragma y ocupando upa gran por,
cidn del torax; la mayorfa surgen del duedeno o del yuyeno, sunque la -
conexidn no es muy evidente, estin anclades cranealmente en las vérte- -
bras gexvicvnles embriogenesis, Lo lesién de formacifio de canales alter-
u tivos persistentes a partir de la fase epitelinl vacuolada o en in per
sistencia de diverticules mucoses cmbrionarios, no explican las duplica-
ciones consideradas agui. E1 error fundamental de desarrollo quo consti
toys la base de ln formacién de estos quistes tienc lugatr durante la for
maeién de la notecorda (dfa L8 a 19), horizonte VIIL), antes que #e cong
tituya plenoments el prepia intestino anterior. Eo msta fase la natocox
da egtf cubriendo en sentido crancal, a partir del nude primitive engre

el ectodermo y endoderns del disco embrionarip de 2 capas. La nototorda
al principio estd en (ntima asociagién con lan cblulas endedfvmican, pe-
re normalmente se separa mfe tarde de ellas, El crecimiento ceffilico =
del ectodermo ¥ del mesoderme de la nmotocorda e8 ahora msyor que el del

endodermo, dando origen a un movimiento tonsurgnte entre los tefidos, =
51 la notecorda no se desprende del endodermo, cflulas de cate dltime, -~
gerdn arrastradas hacia mdelante y hacia arribn o pedida que loa tejidos
sc separon; tales cllulee endedfrmicas degprendidas del techo del intes-
tino en dosarrollo, se rodondean para fotrmar un quiste. S1I permancten ~
adheridas a la notocordn pueden también actuar como una barrera local a

1a ulterior fusién nnterior del meecdeymo vertcbral, resultande en una -
eapina biffda antevior (1) cuanto wis pronto o produzcen estos adhe~

rencias anctmales, mayor ca la distincla entre gue dop extrecos., Lag —
enctmes duplicaciones que eurgen del duodeno y se inpertan &n lag verte-
beal-cervicales son el tesultado de la primitiva y amplin adherencia de

la netecorda y del arquenteron. Los quistes medinstinfcos ofs pequefios

resultan de Ia adherencio hacia el final del crecimiento diferencial e -
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implican un niimero mis pegueiio de c&lulas desplazadas., La variedad de =
tipo de mucesa cncontrada en estos quistes, confliman su origen a partir

del endodermo arquent@rico indifercnciado, {14)

Warre y Conrad comunicaron 8] casos on la litevatura inglesa en 1953, =~
Previamente Poris y Barnes en 1952 habfon cosunicado 17 casos que se ord
ginnban cn duocdeno ¥y yuyeno y se introducfaon a torax.

Sintomas: dolor, como una consecuencia de una clevacién intrinsseca en
la presidn del quiste. Vémitos de retencidn en el quiste secundavios a
1a ulceracién y perforacibn por las secreciones de la mucosa, Compre- -

gi6n de lae estructuras circundantes: disnea, cianopis, tos.

El estudic radiogrfifico mostrard una tumoracifn en Mediastino Pesterior
hac¢ia el lado derecho, & menudo con defecto de segmentacldn en la vérre-
bra, 81 existe comunicacifn intestinal pucde existir un nivel de gas y ~

se puede confundir ficilmente con hernia diafragmitica.

El tratomiento quirfirgico, dentro del cual la prioridad es retirar la my
cosa del quiste, de neo ser posible su reseccidn completa por su Intima -
adherencia a estructuras vitnles, mortalidad, Warre y Conrad en pu Tevi

sifn aseguraren que se produjeron 11 suertes en 63 pacientes. (15)

TUHORES DE MEDIASTINO MED1O

QUISTES DEL PERICARDIQ.- En la parte anterior del Sngule formado por el
pericardio y ¢l diafragma se cncuentra en ocasiones, diverticuloa o quis
tes de pericardie, Estfn revestidos de epltelio escomoso simple y estiin
llenos de Lfquido claro, por cuya prescncia son llomados a veces “guis--
tes de agua clara" no son tensos y tara vez praducen sintomas por compre
sifn, aunque a veces alcanzan a contener hasta un litro de liquide, Ca-
8l todos sc encuentran en dngulo cardiefrénice mis a menudo em cl lado -
derccho, pero algunos ocupan una loralizacién mediastInica mfis altn y --
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unos pocos cruzon ' la linea media por debajo del esternon. La wmayorfa de
les quistes representan la persistencia de los receses ventroparictales
del pericardfo, que aparecen en la cuarts scemana y suelen estar oblitera

dos en el cabridn humano.

Vilkain {1950% ha sugerido que los quistes mesotcliales en el diafragma
a la derecha del pericardfo deben ser atribuides a la bolsa infracerdia-
ca. Este eg un receso neurventérico embrionario del peritoneo; queds -
aisiado en el Mediastino Posterior a la derecha del esffago cunndo Be ==
forma el diafragma., Esta catructura puede oxplicar Jos quistes perlciir-
dicos situados posteviermente ¥ en el lado derecho, los quistes situndos
mfis anteriormente deben ser atribuides a les recesos ventroparictales.

¥xigten un poco mis de 100 casos en la literatura. 6] Son mfs frecuen
teg del lodo derecho; 10X son loculados, pueden reconocerse a cualguier

edad o partir de la odolescencia. Sop generalmente asintomfticos a pes~
gar de ser wuy grandes.

En el estudio radiogrifico se oboerva une imagen en el Anpulo cordiofre-
nice gobre todo del lado derecho ¥ su diagnSetico serfi por gu localiza--
c¢ifn con yna hernia de morgagnl tomande una perle esofapopastroducdenal,

Su tratamiento es quirirgice,

QUISTE BEONCOGEMICC.- Eatoe quistes congfnitos se e¢ncuentran en el Me--
diastino, ageciades con la parte iInferior de lo traquea, o de los hron--
quios, Estéin revestidos de epitelio ciliado columnar o columnar scudoas
tratificodo y poseen tejido eldstico, milsculo liso ¥ a veces cartflago -
en sug paredesd. Pueden estar adheridos a la traquea o bronquios, algu--
nes pueden eomunicar con la traquea, pudifndose diatinguir tres grupos =
de duplicaci nes quiericant quistes poratraquealea, quistes hiliares o
carinales y quistes csoffpicos. Quistes paratragueales {(duplicaciones —
de la traquea).



- 13 -

Estfr adheridos o 1a pared traqueal lateral devecha, por lo general Lnme
diatamente por encima de la bifurcacidng estos quistes rara ves son en--
contrados quisi porque son asintéofcicos. Quistes hiliares v carfnales
{duplicact es de los Hrenquies). La mayerfa de los qulstes broncogenos
eotdn localizados en el hilfo del pylmdn, alrededor y debajo de la bhifur
cac On de la traquea, Suelen ser solltarios pero pueden haber varios en
una hilera. Pucden estar adherides a la traquea o a un bronguio, por ==~
unas hebra de tejido, indicativo de su origen embrionario; sus paredes --
son de eptryctura bronquial; ceetos qulstes representan grupoes de cflulas
opitellales procedentes de la traquea en desarrollo que han quedado sepa
rodes del Arbol traqueobronguial. A diferencia de los esbozos bronquia-
ley alslados alrededor de los cuales se forman 16bulos pulmonares secues
trados, un

La separacifn mis precoz suele ser dorsal, fsto os o partir de la eupues
ta porcisn esoffgica del intestino primitive anterier, mientras que las

gpeparac ues posteriores proceden de la porcidn ventral e traquenl del -
inteatino primitivo anterior. Revitch en una revisisn de cuatroc centros

hespitalarios inportantes de E.U, veporta 40 cagos de estos quistes,

Los sfntcmns encontrados son eecundaries a la compresidn de la estructu~
ra adyacente; la tos puede presentarse posterior al nacimiente o bien ~—
aparece posterior & una infeccisn respiratoria aguda cn fase precoz, la
dienea y la elanosis se pueden presentar miis tarde pudiendo originar la
npuerte del paciente. Marden en 1948 en su revisldn era de la opinién de
que cuanto mis pronto aparecian los sIntomae nis grave era el pronSsti--
o, Cuand los sintoras no son progresivos, puede aparccer un cundro =--
clinico de dolor torfScico y tos crfmlca como wmanifestacifn de la presen=
cia del quiate.

linas poces casos gon asintoniticos y son descublertos aveldentalmente en
la putopsia. DlagnSstico: Los quistes caripales wo gon fAcilmonta ob—
sexvados al examen radiolbgico, aunque la tomograffa suele ser Gtil, la

brencoscopla puede revelar la compresifn producida por el quiste. Lom -
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quistes hiliares per etra parte, supic¢ren a menudo el disgndstice de un

Teratama Mediast{nico aunque este Gltimo puede radicar en el Medisstine

anterior; les quisces paratraquenles son nis vislbles radloldgicamente y
pot le pencral estdn slicuados a la derecha de ls traguea, A diferencia -
de I¢ tumores tirpideos {gue redean la tyaquea) y de lop tumores timi--
cog gue estin bilateralmente dispueates. En la serde de Graffe (1966) ~
de 43 quistes, 12 oo fueton ahservadas divecrameote a rayes X. Trata- ~
wiento: ld civupfa es el dnico tratamicnte efective debiende hacerae ta
do lo positle por destruir o retfrar ¢l revestimicnto epitelial para im-
pediv la recurrencia. HMaler (1948) (18} advierte quo debe teaqerse #n -~
cuenta la pesibla presencia de venas pulmonares andwalas, asimisme, debe
evitarse 1a lesifin de las paredes traqueslen o bronquialen, porque eén ~-
ocasiones el guiste y el bronquie poseen una parcd cowiin haciende imposi
tle 1a escicifu pimple. Grafe y Cols (1366) comunjcaron solamence uwna ~
muerte en 31 opetaciones por guiste broncaogena,

LINFOMAS.~ Los Linfomas congfituyen unt grupe de padecinicntos prolifera
tives walignoa del tejldo hematopoyftice que se localizan fuera de la of
dula Sgea. En suestro medie, ocupan ¢l megunde lugar de procesos oncold
gleos en la vdad pedifvrica y la frecuencia aproximada es de 3 X 100,000
habitantes. En cuante a sexe y edad, el Linfoma No Hodgkin es miz fre-—
cuente en nifios mencres de 4 pfies de edad y afecta por igual a onbos ~ -
sexon, El Linfoma do Yodgkin e mis frecvente por grriba de los 8 afios

¥ ¢8 wis frecuente en los nifies. Er cuanto 3 sus factoves atinllgicea,

1o que estd bien documentadd ¢s de que los pacientes con inmunodeficien-
eiae aduguirudas o conglniras con afs propensos & presencary esty patolo-
gfn. Animismo, se ha observade que existe woa relacisn imporcante entre
el wirue dn Ebmgein Bart y el Linfema Mo Hedgkin, tipo Buvkit africato,
pueats gue los pacientes con eate diapndstico que Be han diagnosticade =
en Amfricda, no comparten loa antl evos anticucrpes ¥y respucsta al trata-
niente, asl como su localirackdn topopritica ca diferente. De acuerdo 4
sus caracterfsticas hietolfgicas y ¢linicas se divide ou forma genoval -

en: fHodgkin y Ne Hodgkin,
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Sfntomas en la enfermedad de Hedgkin, El sfntoma iniecial mfis frecuentc,
es 1p adenopatia silenciosa, que se cbserva mis frecuentepente en el - =
trifngulo posterior Jel miisculo esternoclefdomastoldeo, pudiendo pasar -
wmeses sin sintomas agridgados, lee cunles serfn ficbre, pérdida de pese,

sudoracibn nocturna, La tumoraclfn mediastinal primaria es sumamente ra
ta y generalmente asintomitlca, Lo mismo sucede con las ootastasis o es
te sitio en dende encontramos grandes tumoraclones pero generalwente - -
asintomfticas. El Linfoma No Modgkin en cambio presenta un curse clinl-
co cuy diferente, slendo su localizacibn mis frecuente el abdowminal; con
pfrdida de peso, dolor abdeminal y daros de obstruceisn intestinal, euan
do hay invagién o eate sitic y su sitio extraabdomlnal mis frecuente es

el mediastinico, presentando sanlfestaclones de insuficlencia resplrato-
ria vdpidamentc evolutiva, cn ocasiones cop sIndrope de compresifn a ve-
no cava superier, dolor torficice, derrame pelural, (19 siendo su evolu-
cifn muy agresiva ¥ en una serie de 50 pacientes mo hubo sobrevivientes

a los 5 aiios.

Un ospecto imporrante en estos padecimientor es la estadificocifn clini-
e¢a ¥ extonsién de la enfetrmedad, utiliziindooe vorins c¢lasificaciones pa-
ra ¢l Linfopa de Modgkin estl la de Ann Arbor como lao wfis usnda.

Estadio I: Afeccibn de una sola reglén de ganglios linEdticos o de un -
e6olo &rzanc extralinfftico, Estadie II: Dos o mis regiones de ganglios
linféticos afectados, sobre el nismo lade del diafragua, o un Srgono o -
sitio extralinfitico, con unn o wis reglones de ganglios en el mismo la-
do del diafrogma. Estadio III: Afectacifn de una o mfs reglones de gan
glios linffticos en smbos lados del diafragma, mfs invasiSn locallzada a
un pictio u Srgano extralinfitico _(E 111) o de afcecidn del bazo {(8I¥l) o
de ambos (ESIII). Estadio IV: Afeccibn difusa de uno o varios Srpancs

o sltlos extralinffticos, con afeccidn linféitica o sin ella. Cades una -
de las ctapos numEricas se dividen en: Ay B.

"A" significa susencla de sintomas generales y “B" se¢ usa para pacien—-
tes con una o wis de los sfgulentes sintooas: 1).- pérdida inexplicable
de peso de mes de 10X del peso corporal durante los 6 meses previos. 1).-
Fiebre inexplicable con tempoeraturas svperiores a 18 grados C. y 3).~ Su
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(20)

dores nocturnoa.

Para el Linfoma Ho Hodgkin se han utilizade varias clasificaciones que -
en ge eral concluyen en incluir a los pacientes en dos categorfas: 1),-
con enfermedad locnliznda que pucde ser tratada por rescccién quirfirgica
o irradiacién localizada y quimloterapia, y 2),- Aquellos con enferme--
dad diseminada extensa que muestran o no parcicipacifa del sistema ner--

vioge central o m&dula Ssea.

DiagnSstico: El cuadro clfnice y el estudio de una bjopsia por lo gene-
ral de ganglic di el diapgnfstico para el Linfoma de Hodgkin, se busca In
célula de Reed Stenberg que os caracteristica de esta patologla, pero pa
ta el No Hodgkin no existe una cflula caracteristica y dependerd de la -
variedad histolSgica, Es inportante hacer notar que ante una adetopatfa
silenciosa de mos de 4 semanas de evolucidn que a completado un ciclo -~
con antibidticos y no desaparece, deberd tocarse una blopsia para descay
tat el diagnfstico de Linfoma.

Cuando se tiene a un pociente en estadio I y IT de enfermedad de Hodghin
debers ser sometido a laparoromfa exploradora para verificar la exten- -
8isn do la enfermedad, en un estudio realirado en nuestro Hospital, eec -
observd que el 42X de pacicntes modifican su estadio al realizar este —-
procedimiento quirdrgico y por supuesto sy pronfstico es mfs prave. Los
cetudios copplementarios serdn: serie radiogrifica de huesos largos pa-
ra verificar petagtosis Goeas, Rx de torax para descartar metastagls we-
d astinales o bien para confirmar la soopecha de una tumoracifn primaria
de¢ mediastine miis frecuentemente como ya se dijo en los Linfomas Mo - =
Hodgkin un aspirado de wfdula Ssea, ya que el 70X de pacicntes de Linfo-
ma Ho Nedgkin presentan i ltracién o este sitio en cl momento da ey —
diagnéetico, segiin algunoi wtores, dosificcisn de cobre mfrico para eva
luar el curto de 1la enferr lad y la respuesta sl tratamiento.

Tratemiento: Para el Linfoma de Hodgkin en estadio 1T y I ec use radio~

terapia y para estodio III y IV quinloterapia. La asociacifn nis fre- -

cuente de quimiorerapin es: Mostaza nitrogenada, prncarbar:inn.oncaivin.(zn
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Linfoma Wo llodgkin: La cirugfa vs un arca teraplutica importante cuando
se encuentra localizado el tumor haoblédndose de locallzacidfn abdompingl, -
en un seg=ento ilntestlnal y que np ha invadido la scrosa, pero esto €8 -
précticamente dmpesitld en nuestro medlo, vn £l que los pacicates llegan
con una enfermedad muy avanzada, hablando de tumor mediastinal primario,
la res uesta tevapfutica a la ciclofosfamida en la foue de grave insufi-
clencia respiratoria es cespectacular on 12 n 24 horas despufs de la adomi
nistraciin del medicamente pejorande los ooanifestaciores clfnicas y redu
clende notablemente lns disfensiones del tumor; posteriormente Ge contl--
nuars con quimigterapla a base de: Ciclofosfamida, Oncovin, Prednisona y
radioterapia nodal. Un aspecto que modifica considerablemente el pronfs

tico de los paclentes afectados de Linfoma, ¢s la varfedad histolégica.

TUMORES DI MEDTASTIND ANTERIOR

TIMO.- Hipertrofia de Timo.- La identificacién del Timo nncrmalmente -
grande pucde ser muy ¢iffcil, porque en ¢l perfodo de lactancia suele tg
" ner gron wagnitud. Sin embargo, el agrondamiento sifioldgico de esta -~
glindula eeglin expertos, no couvds sintomas respiratorios por conpresibn
traqueobronquial. FPara diferencilaor el agrandamiento fisielégico del Ti-
mo de otras grandes maras en ol medlastino Holler Hajor y Morgan sugirie
ror adninistrar per poco tlempo 1.5 grre. x Kg. de peso de Prednisona ~-
por 5 dfas para contraer el Timo normal, (22}

Sin embargo, este trotanjento diagndgtics, debe limitarse golo al lactapn
te y al nifio en quien ne se coneiders la posibilided de Linfema, porque
este tumor pucde contraeyse y despuds mostrar crccimiento importante de
. robote. En las serles que revisa Raviteh se establocif el diagnéstico
de hiperplasia timfca en 17 pacientes. En ocasionea se necesita 1llegar
al tratomiento uirGrgice ante la posibilidad de que se trate de otro =
tumor, Los Timomas cn el nifie son raros, Raviteh cita solamente un ca——
goj epte tumor es mfis frecuente entre 40-60 afios y de los adultes con -~
miastenia gravis del 8 al 15% tiencn un Timoma, Los Timomas malignoa --
dasde el punto de vista clinico ¢ hiatoldgico mucstran scmojanza con - ~
Linfosarcouas y por desgracla tienen el mismo pronfstico grave.
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Los quistes tImicos por lo regular no generan sintomas ¥ se descubren ac
cidentalmente en las tadiegraffas hechas por otrn causa. Ravitch en su

revialdén encontrd 6 casos de guistes de Tlmo.(A)

TERATOMA.- El Teratoma es un tumor muy complejo, corresponde a Sakstoff
en 1780 la primeta descripcidn de un Teratoma sacrococclgeo., Al parecer
fue ¥irchaw qulen utillzé por primera vez el término de Teratcma. Eutos
tumores suelen lpcallzarse adyacentes a su 8rgano a excepto de los Tera-
tomas gonadales; estos tumores pueden ser enteramente benignos o eatera
nente malignos o estar compuestos de una mezela de tejides adultos benig
nog, células embrionarias "benignas” y células histolSgicamente molig- -
nas. El Teratoma contiepe tejidos derivados de las 3 capas cmbrionarias,

Se ha informado de observaciones experimentales muy importantes en lo ce

pa cel ratén 129, @n gue produce Teratomas cspontdneamente.

51 el rebote genital del ratdn es disccado en la ducdGoima scmans de ges
tacifn e implantado al testfeulo de un ratSn adulre, 70% de los injertes
forman Teratomn. Ahora bien, el reborde genital de un ratén estéril ho-
mSlogo mutado es disecado e implantado, no desatrolla Teratoma.

Estos experimentos indican que el Teratomo en el ratén de referencia se
origind de una cflula germinativa. 51 las ceélulas con aspecto maligno =
son extraldas del Teratoma del ratdi e implantadas cn el drero prepara-
do de 1a rata, la descendencia resultante es un ratén mostruoso o quimd-
rico formodo parcialmente a partir de la célula teratemotosn maligna (m=
pl atada, la cual ha experimentado transformaeiSn benigna cunvirtiéﬁéosu
en una célula totipotencial embrionaria, Si la misma cflula maligna cs
trasplantada al tejido subcutfneo de otre ratdn, avanza o progresa cn Su
cursn histoldgicamente maligno, No sabemes con exactitud porqué ung cé-
lula maligna puede ser transformada en tejide embrionarie, pero tal he--
cho, posee indudable interds en la etiologfa del Tetatoma y en el con- ~
trol y desviacién de 1la c&lula maligna hacla un curso elfnico benigno.
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En la especle humana se han encontrado Teratomas en fetos abortados; es-
te es el cumor neoplduico abservado con mis frecuencia en el neonato., =
La oayor parte de los Teratomas humanos se encontraron en el tejido gona
dal o en la regién presacra, la cual es como sabemos la zona embrioldpgi-
ca del nudo o nddulo de Hensen y de la estrfa primiciva. Estas Sreas, -
permiten desviacin del tejido germinal temprane bacia el Teratoma com--
plejo y desorpanizade. Al parccer, la formacifn embriolfgica de las ? -
capas germinativas en cstas Sreas, brinda oportunidad para la formacidn

del Teractoma.

Un aspecto impartante en ¢l Teratocarcinoma o8 que producen alfa feto -
protefna, cuya determinacidn es dtil para su diagnéstico. Ravitch en su
revisidn, encontrS 36 Teratomss de Medfastino, esta localizacidn ocupa -
el 4o, lugar en cuanto a su frecuencia extragonadal, Lo sintomatologfa

estarf determinada por la compresidn a estructuras adyacentes, o blen =-
por la ruptura s@bita hacia el pericardic. Fl cstudio rodiogr&fico mos~
trorf una tumoracifn en la parte anterlor del Medimstino., El cratamien-
to es quirGrgico, pero si tiene componente maligne, me adiclionarS quimio

yfo radioterapia, de acuerdo a la existencia o no de metﬁstnula.(“

HIGROMA QUISTICO,~ Los higromas quiIsticos son malformaciones multilocu-
lares del sistemn linfitico que ocurren en uno de cada 12,000 nacimien--
tos. Ocurren en fgunl frecuencla entre hombres ¥y mujeres; entre 50 y ==
652 ya existen al nacimiento y 80 a 90% se descubren antes del final del
Z0. sfio de vida, (24)

Gortach y Sabin (25) informaron que durante el desarrollo del sistema -
linfftico, los brotes o yemas celulares del primordin linfAtico no cata-
blecen en ocasioncs copunicacién con sus venas, lo que resulta en espa-—-—
clos liufiticos aisladvs. Por otra parte, MoClure y Silvester han mos-
trado qué porciones del distemn linfitico pueden quedar aiasladas por se-
cuestros y tener sin cmbargo la copacidad de producir linfa y formar = -
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quistes endotelialea. Estos quistes linfiAricos aumentan lentamente de -
volumen e infiltran los tejidos circundantes. El higroma quistico se --
presenta como und masa twltiquistica provista de una pared delgada, casl
transparente vevestida por cflulas endotelfales a veces con algunos lin-
focitos y cantidades vorinbles de cstroma fibroso, En alguncs casos, &€
pueden apreciar Sreas de trombosts, El 5% de estas masas se presentan

en el Mediastino y casl slempre representan parte de una masa cervicome—
diastfnica y por tal razfn, sc encuentran en el Medipstfno antercsupc- -
rior. G5in cmbarpo, pucden ser muy grandes y afectar cualquiera de los -
compartimientos. Por lo regular, aparccen en nifios menores de 3 afios y

el componente cervical e axilar es el signe iniciol de manifestaciones,

El tratamiento cs quiriirgico pero en ccasiones &ste es muy diffcil, por

)

las relaci es tan Intimas con las egtructuras adyacentes.

VALDRACI 3! DIAGHOSTICA.~ La investigacifn de sujetos con masa mediastf-
nico debo da segulr una secueticia 16gica, deade las téenicas mis senci--
1las hasta las mfis complicados ¥ el mbdico debe conocer costos, riesgos
y moleatias que conllevan los estudios mis complejos, dado el nimero co-
da vez mayor de técnicas diagnSsticas en la actualidad.

En la valoraci®n preoperatorin tiene como fin localizar e identificar la
lesisn pero el dingnSgtico definirive a menudo cbliga a confirmacifn hig
toldgica,

Es posible que el mftodo diagnfstice mea lu radlograffs corriente de - -
torax porqﬁe demuestra el tomafio, la densidad, la presencia o ausencia -
de calcificaciones y el sicio gnatdSmice de 1a masa en mediastine, Lo =
idencificacién del sitic tiene enorme utilidad en el diagnSatice, por la
predfleccifn de slgunas lesfones mediastinicac, per porcliones cepoeffl~--
cas del torax, El mediastino contiene muchas estructuras que se superpo
nen de radiodensidnd sinilar y por esta razbnm, pucden ser necesaric ~=- -
otras tfenicas radiogrificas. La tomograffa biplamar o frontal puede =-
diferenciar entre mzsas medisstinicas y estructuras normales y os Gtil -
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para identificar deformidades vertebrales o costales coexistentes. Tue-
de recurrirse o la fluoroscopia entre una lesidn medlastinica y el paren
quima pulmonar adyacente. La radlograffa con papllla de bario puede de-

westrar la luvasidn com.prcsiﬁu uvxtrisecu o desplazamiento del esdfago.

Es importante la comparacibn de las radiograffas con otras tomadas en fe
chas anteriores, para precisar el tiempo que ha persiscido la masan y tam
bifn su ritoe de proliferacidn.

Otros estudios que podrian ser dtiles son: la tomografla oxial computa-
da, utilizacibn de rediolsotopos cozo el Galie 67, cl teocneeclo 99, ¢l -
oro radieactivo, que consideramos no son muy necesarlos y su obtenclén -
cn puestro medio es diffeil. ¥o serd por demds insistir que la radiogra
ff0 de torax AP y lateral, es con mucho &l mejor cstudio para establecer
el diagndstico de estas entidades. La wedinstinoscopla utilizada en - -
adultos, no es do tucho beneficio en pacientes pedificricos. Debewos asf-
miszc, insistir en que para obtener un diagnfstice histopatolégico de =-

certeza, ruy frecuentemente se tendrf que recurrir a una toracotomia,
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SINGROMES ASOCIADCS CON TUMORES MEDIASTINALES

SINDROME

Hinstenia Gravie
Enfermedad de Cushing
Mpoglucemia

Hipercalcemias

Osteoactropatio Wipertr§fica

Ulcera PEprica
Enfermedad de Whiple
Hipogamaglobulinenis
Hipertenpifin

Enfermedad de Yon Hicklenghawvaen
Tirotoxicoais

Aplasin de GlSbulos Rojos
Diarrea

Anomalins Vertebrales

Fiebre de origen desconacido

TUHOR ASOCIADO

Timoma

Cardinoma, Timoma

Mesotelioma, Teratoma
Filirosarcoma

Tumor Paratirpides, Enfermodad de
Hodgkin

Heurofibroma, Neurilemoma, Mesote
lioma, Timoma 4
Neurilemoma

Timcma

Timowa

Feocronocitmax

Gonglioficurema

Neurofihroma

Tunotr Tireideo

Tiwaoza

Ganglicneouroma

Quiste Entérico

Linfona

Ref.: WNoewlan Q. #. ¢ Medlastinal Tumors end Cysts., ANN Thorae Surg
11:246-75, Mar, 1971,

Tobla We. 3.
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MATERIAL ¥ METODOS

Se identificarcn las eqgdificaciunes intermacionales de tumores de Medias
tino en general y por tumoracisn especifica: Linfomas, Neurablastema.
Procediendo a la revisiSn vetrospectiva de 1954-1984, dado que existe 1a
revieifn de 1954 a 1979 en este lapso pe revisaron los expedientes de --
los tuzores en particular ya mencionados paca evaluar su porcentaje de:
wetdstasis a medinstine, manifestaciones secundarfas a la presencia de -
dichas metfistasis, y ce anexaron lof tumores primarics de 1980-1984, mis
al unos que no habfan sido consignados en la revislén anterior. Se pro-
cadif a la numeracidn progresiva de los casos y separacifn por grupos tu
morales, analizando en todos elles: fechas de Ingreso, fechas de egre--
80, tleopo de evolucidn, previo a su ingresc, manifestaciones prasentes
¢ no da compresifén voscular, nerviosa, aérea, tos, disnea, tiros inter—
costales, clancsis, fiebre, as{metrfa de torax, presencia de red venosa
colateral, siguacién en los compartimifentos medinstinales, diagnSsticos
clinicos a su ingreso, locvalizaciSn del tumo prizario en los casos espe
cefficon, preacneia o no de metdstasis, diapnSstico histopatolSgico, tra-
tamiento recibido, condiciones al salir en las categotfas de curado, me-
jorado, ein mejorfa, defuncidn, alta voluntaria,



LINFOMA DE HODGKEN

TOTAL DE PACIENTES?

EDAD

6-8
8 - 10
10 - 12

Mis de 12
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TUMORES SECUNDARIOS DEL MEDTASTINO

146

RUMERC DE
PACIENTES

20
41
1
28

15

2.007
13.69
28,08
21.23
19.17
10,27

5.47

La incidencia en cuanto a lo edad, se chserva que €sta es mayor de los

4 a los B afios, en contraste & lo reportado, que indice que Eaca es na-

yor a partir de los 8 pfioa,

Tabla No, &,
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LINFOMA DE HMODGKIN .

TOTAL DE PACIENTES: 83

INCIDERC1A DE EDAD

EDAD vacrzrz *
0-2 5 6.02
2-4 29 3.9
h-6 20 24.0
6-8 5 6.0
8- 1C 12 1ok
0 - 12 8 9.6
Mis de 12 4 4.8

La incidencia en cusnto a la cdad se ohservd qua es mayor de los 2 o loa 6
afios con una elevacidn tardfa de los 8 a los 10 afies, en contraste a lo ro
portade gque Indica ser mayor abajo de los & ailoas,

Tabla Ho, 5.
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TUMORES SECUKDARIOS DEL MEDIASTINO

KEUROBLASTOMAS

TOTAL DE PACIENTES: a8

INCIDENCIA DE EDAD

EDbAD KUMERO DE ¥
PACIENTES

0-2 10 26.3
2«4 6 15.7
4-6 15 w4,
6-8 4 10.5
§=-10 2 5.2 -
10 - 12 0 0
Mis de 12 1 2.6

La mayor incidencia ee.observo de los 4 afios o los 6 afjos, en contraste a
lo reportado, que indiea que las 3/4 partes de los pacientes se observan
antes de los 4 afios de edad, '

Tabla Ho. 6.
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TUMORES SECULDARIOS DE MERIASTIRG

INCIDENCIA DE ACUERDCO AL.SEXD:

LIKFOMA HODGKIN LILGFOMA HODCKIN KEURGBLASTONLA

MASCULIRO 126 60 81
FEMENINO 20 23 19
RELAGION : 6.311 2,611 bolet

Como estd referido on la Ifterasture, el Linfoma de Hedgkin es nis frecuen~
te en el sexo mascullng; en cusnto al Linfoma to Hodgkin, e observd que -
tanbi€n es mds frecuente en nifios, y en nlgunos reportes se refiere que -~
afecta por iguel a nobos Bexos, en el Nevroblastoms, la relacidn en casi ~

de 1:1 igual a lo referido en la literatura,

‘«'la Ne. 7.
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LOCALIZACION DEL TMOR PRIMARIQ

NUNERO PORGENTAJE
LINFOMA NO HODCKIN:  Abdominal 67 80.7 %
LINFOMA DE HODCGKRIN: Cervical 9B 70,0 %
NEURDBLASTOMAS Abdooinnl 3t 8i.5 %

La localizacién del tumor primaric es sipilor a lo ldteratura revisada.

Tabla No, 8,
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TUMORES SECUNDARIOS DEL HEDIASTINO

INVASION MEDIASTINAL Y MEDULA OSEA

LINFOMA HODGKIN | LINFOMA %O HCDGKIN| NEUROBLASTOMA
Ko, 4 ho. X Ko. 4

LOCALIZACION A
HEDTASTIND 03 43.15 8 9.0 & 15.70
LEDIO0 ’ 60 95.0 8 100 9 50.0
SUPERICR 3 5.0 0 0 ] 0.0
POSTERIOR 0 0.0 0 0 3 0.0
TOTAL IKVASION 63 100.0 a 100,0 6 | 100.0
MAHIFESTACIONES
RESPIRATORIAS 4 6,34 1 12,5 1 6.6
INVASION A MEDULA
OSEA 8 5.4 26 31.3 14 36.8

El porcentaje de invasidn a Mediastine fue afis alta cn el Linfora de Hodgkin
gogulido por el no Hodgkin y finalmente el Weurohlastoma; el porcentaje de
pacientes con manifestaciones de insuficlencia respiratoria secundaria a la
presencia de las cetastasis fue muy baja, y ninguno de ellos fallecid por -
este motive; la invasién a médula Ssea fue mis alta en Linfoma no Hodgkin,
seguldc del Neutoblastoma y [inalmente, ol Linfoma de Hodgkin; 1la invasifn
de Neuroblastoma a mfdula ésea es mfs baja que cn otras series ya que Esta
1lega hasca el 70%; en cuanto a la localizacidn del Mediastino, no hay mo-
dificaci nes a otras Beries. :

Tabla Ne. 9.
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TUMORES PRIMARIOS DE MEDIASTINOG

INCIDEKCIA DE LOS DISTINTOS TIFOS DE TUMORES MEDIASTINICOS EN LOS
PACIENTES REVISADODS.

DIAGROSTICO TOTAL PORCENTAJE
LINFOHAS 28 3.1 %
HIPERPLASTA DE TIMO 23 27.05
TERATOMAS B 9.4
NEUROGENICOS 7 8.2
QUISTES ENTERICOS 6 7.0
LINFANGIOMAS 5 5.8
TIMOMAS 1 1.1
RABDOMIOSARCOMAS 1 1.1
ANGIOFIBROMA 1 1.1
TUBERG LOSIS GANGLIONAR ! 1.1
HEDIASTINAL t 1.1
CORTOCARCIHOMA 1 1.1
SARCOMA INDIFERENCIADIO 1 1.1
LIPOHIXOMA 1 1.1
LINFOMA DE HCDGKIN b 1.1
TOTAL H]

3 GANCLIOMEUROMAS
HEURGGENICOS

4 NEUROBLASTOMAS

28 No MODGKIN

LINFOMAS

1 HODGKIN

Kuestra mayor incideticio fue la de los Linfomas y la de Iuperplas'in de -
Timo, con la salvedad de que epte diagnfstico se vi§ disminuide en los dl-
timoa 5 afios de nuestra vevisifin, en cuanto 8l resto de la patologfa, es

similar o otras series reportadas.

Tabla Ho. 10.
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TUMCRES PRIMARIOS DE MEDIASTIKO

NUHE O DE PACIENTES: BS

L3

INCIDENCIA DE ACUERDO A LA EDAD.

EDAD ?g}éigg‘rgg . Musc.s xrec:n.
0 -1l 28 32,9 20 8
1-4 29 4.1 7 12
5.9 16 18.8 14 2
9 - 14 1 12.9 10 1
Mis de 14 1 11 1

Es pignificativa la predeninancia de casos en los primeros 4 afies de la -
vida, que correapondieron generalmente a procesos benignos con excepcifn -

¢al gexo mawculinoe, es tanbiGén importante.

Tabla No. 11.
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TUMORES PRIMARIOS DE MEDIASTIND

SINTOMA & ’ WUMERG DE

SIGND PACIENTES b
FIEBRE L4 51,7
105 49 57.6
CLANDS1S 3 36,4
DISNEA 48 56.4
TIROS~INTERCOSTALES 20 23.5
DOLOR TORAGLCO 7 B.2
EDEMA FACIAL 1 N
RED VENOSA SUPERFICIAL 3 3.5
DERRAME PLEURAL 4 5.7
DESNUTRLICION 1 10 11.7
DESNUTRICION 1T 12 14,1
DESNUTR CION 1IL 4 4.7
ASINTOMATICOS 14 16.4

El grupo de paclentes que aquejabon moyor afectacién cn cuanto o su estado
de nuteieldn, fue el grupo de poclientes con procescs Linfomatoavs, Es in-
tereeante el grupo de pacientes ssintomiticos que fueron diasgnoeticadog --

por nedio de una rodiograffa do torax que se habfn tomado por otras causas,

Tabla No. 12,
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TUMORES PRIMARIOS DE MEDIASTINO

TUMORES DE MEDIASTING SUPERIOR

WIMERD DT

DIAGHOSTICO PACLENTES x

TERATOMA 4 8.3
LINFANGIOMA 4 16.6
TIHCILA 1 4.1
HIPERPLASTA DEL TINO 18 75.0
LINFOMA KO HCDGRIN 1 4.1
TOTAL 20 100.0

Fur lo localizacispn del Timo en eete sitio, oo obvia la explicacidn para -

1s frecuencia do la patologfa de esta glindula en este comparcimiento.’

Tebin Ro. 13,
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TUMORES PRIMARIOS DE MEDIASTING

TUMORES DE MEDIASTIND ANTERIOR

HUHERO DE
DIAGNOSTICO PACIENTES z
TERATOHA 3 0.0
LINFOMA NO HODGKIN 2 20.0
HIPERPLASIA DEL TIMO 5 50.0

TOTAL 10 100.0 M

Los Teratcwmas fueron mis frecuentes en eete conpartimiento, como le publi-

cado en varias sgriesg,

Tabla No. 14,
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TUMORES PRIMARIOS DE HEDIASTIND

TUMCRES DEL HEDIASTINO MEDIO

DIAGHOSTICO g"fé?égrgg x
LINFGMA NO HODGKIN 26 14,2
LINFARCIOMA 1 2.8
LIPOMIXONA 1 2.8
CORIOCARCINOMA 1 2.8
TERATOMA MALIGHO 1 2.8
RABDCMIOSARCOHA 1 2.8
 NEUROBLASICIA 1 2.8
TERATOMA QUISTICO ADULTO 1 2.8
T.B. CANGIONAR DE MEDIASTING 1 2.8
GANGLIOKEURCHA 1 2.8
LINFCMA DE HODGKIN i 2.8
TOTAL ‘ 36 100.0

Es muy significativa la slta incidencia de los Linfomns, con la interesan-
te presencia de un case de Linfoma de Hodgkin, que es muy rare que sea Pri
wmario de Hedlastino, asimismo, ¢8 notabla la gran varledad de tumores mn-_él

1ignos que ae encontravon, agf como el dnfico caso reportado en nuestro Hos

pital, de Lipomixana.

Tabla No, 5.
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TUMORES PRIMARIOS DE MEDIASTINO

TUMORES DE MEDIASTINO POSTERIOR

KUMERO DE

BIAGNOSTICO PACIENTES z

QUISTE ENTERLCO 6 42.8
CANGLIONEUROHA 2 14.2
TERATOMA QUISTICO 1 7.1
ANGIOFIEROMA 1 1.1
NEUROBLASTOMA 3 21.4
SARCOMA INDIFERENCIADO 1 7.1
TOTAL i4 100.0

Lo incidepcia es simllar a otras sories, llamando la atencidn la presencia

da un Teratema, hecho que se ha publicado en forma aislada, {27}.

Tabla No. 16.
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CONCLUSIONES ¥ COMENTARIOS

Tumores Secundarios de Mediagtino.- El anilisis de los casos de -
procesos Linfomatosos y de Neyrobastoma, mucstra que la edad de ma
yor incidepcia fue diferente o lo reportade en la literartura. Pa-
ra 1a enfermedad de Hodgkin &sta fue mayor de los 4 a los B afios,
para el Linfoma No Hodgkin fue mayor de los 2 n los 6 afos y para
el Mcuroblastoma fue de los 4 a leos 6 aioo.

Fue intercsante observar que en cuanto cetdstasis, la incldencis -
fue alta en 1a enfermedad de Hedgkin cop un 43,158 y que A pesar -
de mostrar tumoraciones importantes, ¢l nimero de paclentes con ==
cintomatelogfa respiratoria por compresiSn fue muy baja (6,343).

Para el Linfoma Ho Hodgkin ol porcentaje de metdistasis medinstinal
fue mas bajo (9.0%), asl como ¢l de paciontes con sintomas respita
torioa (2,5%),

[n cuonto a los tumores primarios de medlastino, llama la atenzisn
el nfinero plevado de casos con hiperplasia de Timo que se diagnos-
ticaron hasta 1979. Pesteriormente, este diagnfstico ya no fue ==
consignado muy probablemente por ¢l conocimiento de la invelucién

normal de psta glindula y de que no hay necesidad de precipitar al
guna terapfutica ante el aparente creciniento anormal de ecsta glin

dula,

Ctro asepeto interesasnte, fue el elevado nfimerc de pacientes con
Linfomatosia los cunlee manifestsban de moderados a severcs datos
de insuficiencia respiratorjia. En los dltimos 4 ofios, estos pa- =~
¢ientes e¢ manejaron médicamente con dSsis de Ciclofosfamida, lo -
que vino a mejorar sustancialmente su prondstice. De las misceld-
neas de tumores malignos que se localizaron en el Mediastino Medio
dustaca la presencia de un Lipomixoma ¥ de un Coriocarcinoma diag-
neaticado en up paciente masculino de 14 afioa con datos de virili-
zacidn,



ESTA TESIS NO DEBE
MR DE (A BIBLIOTECK.

En cuanto a la cdad de presentacifin fuerom tds [recuentes cstos tu=
mores entre los O y 4 afos de edad con ¢l predominio franco del - -
sexo masculino; en este grupo etdreo las entidodes patolbgicas fuee
ron gencralmente genignas, que ge¢ resolvieron quirirgicamente y con
bnja wortalidad; cosa que no ocurrid en los paclentes de mayoar edad,
en donde ¢l nimero de Linfomas dlsminuyd el porcencaje de curacién
en fomza notable, encontrindose de 24 tumores wallgnos una mortali-
dod de 502, -

Los sintomas y signos estuviercn dominados por: filebre, tos, disnea
vy cianosis; el grade de desnutricién fue mds acentuado (desnutri- -
cifn de tercar grado segin los datos de Gimez) en el grupo de proce
sos malignos,

En cuanto 8 su localizacibn medisstinal, lo mls interesante fue en-
contrar un Teratoza en el Mediastino Posterior, ¥ en Mediastino Me-
dio, la mayor diversidad de tumores malignos, asf como un cago de -
enfetmedod de Hodgkin que es tuy raro que sea prizmario de Mediasti-
no.

Como un comentario final, considerc que ac debe insistir que ante
la soapecha e¢lfnica de un Linfoma No llodgkin Primario de Medizatino
el manejo de pricern intenciSn, es con quimioterapla (Ciclofgsfani-
da) ¥ que de no mejorar las wanifestaciones vespiratorias en 24 ho-
ras, el manejo eecd quirfitgice, ya 8ca pora tomar bipsias de un tu-
cor maligne irresecabla o torapfutice, cn el caso de un tumor bendp
no.
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