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TuMORES DE MEDIASTINO
INTRODUCCION

El mediastino contiene una diversidad de estructuras que dan origen a
interesantes patologias, siendo 1a tumoral la de mayor connotacion. Para la
medicina actual el estudio de esta dltima patologia constituye un verdadero
desafio, pues el avance tecnoldgico exige revisar constantemente los crite-
rios de manejo del enfermo. A través de un estudio descriptivo se entregan
elementos de correlacién anatomo-clinicos y prondsticos, de los tumores
mediastinicos de la serie analizada.

MATERIALES Y METODOS

Se revisé un total de 40 pacientes con diagndstico de tumores de
localizacién mediastinica, en sus aspectos clinico, anatémicos ¢ histopa-
tolégicos, extrayendo los datos de los Servicios de Estadistica y Anatomia
PatolGgica del Hospital Clinico de la Universidad de Chile. Fueron se-
leccionados los casos de un total de 69.762 biopsias en un periodo com-
prendido entre los afios 1981 y 1988. Se obtuvieron 40 casos con diagndstico
histolégico, pero sélo fue posible obtener 39 fichas clinicas.

No se analizaron casos en menores de 15 afios por tratarse de un hospital
exclusivamente de adultos.

La informacién se analiz6 mediante técnica computacional, con el
paquete estadistico S.A.S. Finalmente, se verifico en el Registro Civil el N°
de pacientes fallecidos, la fecha de defuncién y la causa de muerte.

RESULTADOS

Del total de 40 casos hubo 15 de histologia benigna (37,5%) y 25 maligna
(62,54 %).

La distribucién por edad se muestra en el grafico N° 1.

Se aprecia una mayor incidencia de tumores entre los 20 y 30 afios,
predominando los de caracter maligno. En el grupo de 30 a 40 afos, 6 de un
total de 7 tumores fueron malignos. Practicamente la mitad de los tumores se
concentran entre los 20 y 40 afios, siempre predominando los malignos.
Sobre los 40 afios se observa disminucion de la incidencia global, siendo
menos significativa la diferencia en su comportamiento biolégico.

La distribucién por sexo se muestra en el grafico N° 2.

Se observa un predominio masculino en una relacién aproximada de 2:1
sobre las mujeres en esta serie.

El comportamiento biolégico en relacién al sexo se muestra en la tabla
Nel.
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| Tabla N°1 |

Relacién de sexo y comportamiento biolégico
de los tumores mediastinicos

SEXO BIOLOGIA TOTAL

Benigno Maligno

Masculino 9 18 27

Femenino 6 7 13

TOTAL 15 25 40
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‘ Tabla N2 11 \

Tipo histolégico de los tumores mediastinicos
en nimero y %
TIPO HISTOLOGICO BIOLOGIA | FREC. %o
Timoma Benigno 5 12,8
Quiste pericardico Benigno 1 2,6
Mesotelioma Benigno 3 1,7
Schwanoma Benigno 1 2,6
Linfangioma timico Benigno 2 3.1
Adenoma tiroideo Ect. Benigno 1 2,6
Teratoma Benigno P 31
Timoma Maligno 1 2,6
Ca. Células Pequerias Maligno 5 12,8
Linfoma No Hodgkin Maligno 6 15,4
Neuroblastoma Maligno 1 2,6
Tu. de células germinales | Maligno 4 10,2
Mesotelioma Maligno 5 12,8
Linfoma Hodgkin Maligno 2 5,1
TOTAL 39 | 100,0

En esta serie, un Timoma aparece clasificado como
maligno, al comprobarse en la cirugia implantes pleurales
y en la histologia compromiso capsular. Los otros 5
Timomas no comparten estas caracteristicas, presentando
una evolucién favorable, semejante a un tumor benigno.
Los Mesoteliomas clasificados como benignos, son todos
del tipo fibroso. En el caso de los Mesoteliomas malignos,
se tratd de epiteloideos y no se encontré del tipo bifasico
o mixtos. En el caso del Linfoma No Hodgkin, conside-
rable por su frecuencia, varié entre bajo grado de malig-
nidad y grados intermedios. Macroscépicamente fueron
consideradas las caracteristicas de tamafio, localizacion y
compromiso de estructuras vecinas.

Se consider6 en forma arbitraria un tamario de 5 cm.
como referencia. Las diferencias asi establecidas se refle-
jan en la siguiente tabla.

f Tabla N® nﬂ

Clasificacién segin tamaro de los tumores mediastinicos

TAMANO FRECUENCIA FRECUENCIA ACUMULADA

laScm. 5 5
> 5 cm. 29 34
No especif. 5 39

En los casos no especificados corresponden a Linfoma
No Hodgkin en que s6lo se tomd biopsia para confirmar el
diagnéstico. Como casos extremos pueden mencionarse
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un Mesotelioma benigno de 30 cm. de didmetro y un Neu-
roblastoma del mediastino posterior que pesé 1.700 gr. La
localizacién mediastinica y su comportamiento bioldgico
se resume en la siguiente tabla.

Tabla N® IV\

Frecuencia de tumores mediastinicos en relacién
a localizacién y comportamiento bioldgico.

LOCALIZACION CARACTER FREC.| %

Med. Anterosuperior Benigno 8 20,5
Med. Anterosuperior Maligno 10 25,6
Med. Posterior Benigno 5 12,8
Med. Posterior Maligno 5 12,8
No circunscrito Benigno 1 2,6
No circunscrito Maligno 8 20,5
No especificado Benigno 1 2,6
No especificado Maligno 1 2,6
TOTAL 39 100,0

| Tabla N®*V |

Compromiso de estructuras vecinas de los tumores
mediastinicos segin comportamiento biolégico.
ESTRUC. VECINAS BENIGNO % MALIGNO %
Sin compromiso 13 333 4 10,3
Pericardio - = 2 5,1
Pleura - - 2 51
Eséfago - - 1 2,6
Pulmén - - 1 2,6
Grandes Vasos - - ;4 e 74|
Sistema Nervioso - - 1 2,6

Pericardio, Pleura y

grandes vasos - - 4 10,3
Columna y Parrilla Costal - - 1 2,6
Grandes vasos y esofago - - 1 2,6
Pleura, Pulmén, Grandes

vasos y pericardio 1 2,6 - -
Todo un hemitérax - - 1 2,6
Pericardio, Pleura

y Parrilla Costal - - 1 2,6
Pericardio, Vena Innominada 2,6

No Consignado 1 2,6 2 5.1
TOTAL 15 38,5 24 61,5

Clinicamente, la mayoriade los tumores mediastinicos
son sintomaticos, siendo las presentaciones mas frecuen-

tes el dolor tordcico, la disnea y la tos, seguido por el
compromiso del estado general. Su relacién con el com-
portamiento biolégico se aprecia en la tabla N° 6.

!Tabla N® VII

Frecuencia de sintomatologia en los tumores
mediastinicos en relacién a su cardcter biolégico.
CLINICA CARACTER

Benigno % Maligno %
Sintomatico 11 73,3 23 05,8
Asintomatico 4 26,7 1 4,2
TOTAL 15 100,0 24 100,0

La proporcién de sintom4ticos es mayor en 10s tumores
malignos y cercana a un 100%. El diagndstico se realizo
principalmente mediante la anamnesis, basados en la sin-
tomatologia presentada por el tumor, complementado
fundamentalmente por el estudio radiografico del torax, el
cual constituyé €l examen de diagndstico més util. En el
estudio de esta patologia se utilizaron los siguientes exame-
nes:
Radiografia de Torax
Tomografia Computarizada de Tdrax
Ecografia de Torax

La radiologia sigue siendo el método de eleccion para
el diagnéstico clinico. No obstante, la Tomografia ha
ganado un progresivo prestigio, ya que la orientacion que
ofrece sobre las caracteristicas tumorales es notable, como
por ejemplo la presencia de grasa, calcio o liquido en la
masa tumoral.

TRATAMIENTO

En el grupo de los tumores malignos, en 3 casos no se
realizé ningiin tipo de tratamiento. En 20 casos se realizé
tumorectomia en forma exclusiva, y en 3 casos de tumores
maligos se realiz6 sélo quimioterapiacon multiples drogas.
En el resto de los pacientes se efectud quimioterapia
asociada a radioterapia y/o cirugia. Debido a la alta fre-
cuencia de malignidad suele estar indicada la toracotomia.
Esta permite hacer tanto el diagndstico objetivo como el
tratamiento definitivo. La precocidad en el diagndstico y
tratamiento se acomparia de un prondstico mas favorable
en pacientes con tumores malignos. La mortalidad que
acompaiia a la cirugia es baja y hay series de hasta 164
pacientes consecutivos sometidos a cirugia sin mortalidad.
Actualmente lacombinacién de quimioterapia y radiotera-
pia han mejorado la supervivencia de pacientes no sélo con
Enfermedad de Hodgkin, sino tambien con los Linfomas
no Hodgkin, Timomas, Tumores de Células Germinales y
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Neuroblastomas (15, 19, 22, 23). Para algunos tumores
malignos irresecables quinirgicamente, pero localizados,
la respuesta a la quimioterapia ha permitido una nueva
exploracién y extirpacién del tumor (21). Es reconocido
que con la mayor supervivencia alcanzada con estos trata-
mientos asociados, se observan secuelas diversas de la
radioterapia o quimioterapia, como pericarditis, arterio-
patia coronaria, toxicidad pulmonar y la aparicion de un
segundo cdncer (11, 13, 14, 25). En pacientes en que se
realiza el diagndstico de tumor primario o quiste medias-
tinico, es recomendable que reciba el beneficio de la
valoracién preoperatoria expedita, seguida de toracotomia
para extirpar o biopsiar lamasa, con quimioterapia oradio-
terapia, cuando esté indicado. La morbilidad y mortalidad
de esta actitud clinica son minimas, con gran alivio de los
sintomas para el paciente.

SEGUIMIENTO
Se efectud seguimiento en 39 pacientes de 1a serie entre
3 y 9 afios y los resultados se exponen en la tabla 7.

fl“abla N¢ VIIW

COMENTARIO

La incidencia de tumores mediastinicos, en una re-
vision de 1687 pacientes tomada de la literatura (Tabla N°
8) muestra que no hay grandes variaciones en la frecuencia
relativa de los tumores y quistes mediastinicos. Al com-
parar estos datos con la serie presentada se observa que en
la linea de los tumores neurogénicos existen diferencias,
ya que en la mayor parte de las series publicadas, son los
tumores mediastinicos mas frecuentes.

F[‘abla Ne VIIIW

Nimero de pacientes fallecidos y causa de muerte
por tumores mediastinicos.

TIPO TOTAL FALLECIDOS CAUSADE VIVOS

HISTOLOGICO P/E O/E MUERTE
Timoma Benigno 3 0 2 Miastenia 3
Quiste Pericardico 1 0 0 - 1
Mesotelioma benigno 3 0 1 Comp. PO 2
Schwanoma 1 0 0 - 1
Linfangioma Timico 2 0 1 Comp. PO 1
Adenoma Tiroideo 1 0 0 - 1
Teratoma 2 0 1 Comp. PO 1
Timoma Maligno 1 1 0 - 0
Ca. Cel. Pequeias 5 3 0 - 2
Linfoma No Hodgkin 6 3 2 Sepsis 1
Neuroblastoma 1 1 0 - 0
Tu. Cel. germinales 4 3 0 - 1
Mesotelioma 5 4 1 Sepsis 0
Linfoma Hodgkin 2 1 0 - 1
TOTAL 39 16 8 15

Frecuencia relativa de los tumores mediastinicos
y quistes en 1687 pacientes.

TIPO

HISTOLIOGICO A B C D E F TOTAL %

Tumor Neurégeno 49 215 21 36 19 17 357 21

Timoma 34 206 10 42 22 17 331 20
Linforna 32 107 9 14 19 16 197 12
T. Teratodermoide 20 99 7 14 17 7 164 10
T. Cel Germinales 7 7 3 0 2 O 19 1
Carcinoma Primannio 0 25 11 3 14 2 55 3
T. Mesénquima 24 68 4 10 13 4 123 7
T. Endocrino 24 56 8 13 5 4 110 6
Quistes 19 191 24 21 53 23 331 20
TOTALES 209974 97 153 164 90 1687 100

P/E - Fallecidos por causa de la enfermedad (sindrome mediastinico
o diseminacién tumoral).

O/E - Fallecidos por una causa distinta a la enfermedad pero
relacionada directa o indirectamente.

Comp. PO - Complicaciones post operatorias.

Se aprecia que lamayor mortalidad esdebida a tumores
malignos con 20 casos del total de 24 fallecidos.

Los 2/3 de los fallecidos murieron por causa de la
enfermedad y 1/3 por otra causa relacionada o no con el
tratamiento. Dentro de las complicaciones postoperatorias
hubo 1 caso de neumotdérax a tension, fistulas, infeccion y
Sepsis.

A. Benjamin y col. B. Wychulis y col. C. Heimburger y col.
D. Rubush y col.  E. Oldham y col.  F. Fontenelle y col.

TUMORES NEUROGENICOS

Estos tumores se presentan a cualquier edad y la
mayoria de las veces son benignos, pero en nifios tienden
a tener a un prondstico mas ominoso. Existe una variedad
de tipos histoldgicos y en ocasiones puede ser dificil la
identificacion exacta de estos tumores al microscopio (20,
28, 34, 25).

Los neuroblastomas son tumores muy invasivos y los
diversos tipos estdn basados en la histogénesis del Sistema
Nervioso Simpdtico. Se ven mis frecuentemente en nifios
y en la region retroperitoneal, pero pueden originarse en
cualquier parte del Sistema Nervioso Simpético. Ocasio-
nalmente se presentan en adultos. Elreciente trabajo de un
grupo de oncologia pedidtrica sobre el empleo del con-
tenido de DNA hiperlipoide como marcador de respuesta
favorable a la quimioterapia ha presentado resultados
alentadores (23).

TiMoMA

Es otro de los tumores frecuentes, raro en la infancia y
que suele presentarse en la vida adulta. Durante muchos
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anos se¢ ha reconocido la relacién del timoma con la
Miastenia Gravis. En la literatura se describe una asocia-
cion entre el 1% al 50%. En una serie reciente de 125
personas se advirtié que 85 tenian dicho trastorno (24, 42).
Por otra parte, la incidencia de timoma en sujetos con
Miastenia Gravis suele ser menor y en 235 pacientes con
esta enfermedad, en 65 se reconocié la presencia de ti-
moma (27, 37).

LINFOMA

Los ganglios linfaticos del mediastino suelen sufrir el
ataque del linfoma diseminado. Sin embargo, el Linfoma
no Hodgkin y la Enfermedad de Hodgkin se presentan
frecuentemente como tumores primarios del mediastino.
A pesar de esto, en una serie reciente de pacientes con
Linfoma no Hodgkin s6lo un 6% de los casos no tenian
enfermedad extratoracica. (22). Los actuales tratamientos
con combinacién miltiple de quimioterapicos han mejo-
rado considerablemente el prondstico de los linfomas en
general de ubicacién medastinica (22). De tal suerte que el
papel de la cirugia se reserva para precisar el diagnéstico.
El tratamiento adecuado se basa en la subclasificacién
histolégica definitiva que requicre abundante tejido tu-
moral. Por estas razones, las técnicas de citologia por
aspiracién no rinden adecuadamente como la biopsia
quirdrgica (12).

TUMORES EKXTRAGONADALES PRIMARIOS DE
CELuLAS GERMINATIVAS EN EL MEDIASTINO

Se trata de lesiones compuestas por células germinati-
vas que no terminaron su migracién del borde urogenital,
(11, 38) y no de lesiones metastasicas. Se han reconocido
S upos que aparecen en forma pura o mixta, a saber:
Seminoma, Carcinoma Embrionario, Teratocarcinoma,
Coriocarcinoma y Tumor del Seno Endodémmico del Saco
Alantoideo. En conjunto los tumores de células germinales
representan entre el 1 y el 4% de los tumores mediastini-
cos, de los cuales la mitad son Seminomas. La diferencia
importante es la que se hace entre tumores seminomatosos
y no seminomatosos, dado que los Seminomas son radio-
sensibles y asociado a la cirugia muestra un indice de
curacion a 5 afos del 75% (16, 20, 30). Los tumores no
seminomatosos son mas radioresistentes y muchos de
ellos producen marcadores biolégicos como la Alfafetopro-
teina o la Gonadotrofina Coriénica Humana, que permiten
la vigilancia del tratamiento. En el tratamiento de estos
tumores se sugiere la reseccién quirdrgica extensa mas
quimioterapia precoz, radioterapia selectiva y medicion
seriada de los marcadores tumorales (40, 41).

TuMoRES TIROIDEOS

En el mediastino ocurren rara vez y no deben ser
confundidos con iejido tiroideo verdadero intratoracico o

el tiroides mediastinico ectépico. Estos suclen ser asin-
tomaticos pero pueden producir sintomas de compresion.
El diagndstico histolégico més frecuente es de Adenomas
Tiroideos y su ubicacién preferente es el mediastino ante-

T10T,

ADENOMAS PARATIROIDEOS

Son tumores raros que ocurren en ¢l mediastino supe-
rior y anterior y a menudo estin embebidos en tejido
timico.

TuUMORES VASCULARES Y LINFATICOS

Comunes en otras partes del cuerpo, son raros en el
mediastino. Se ven a cualquier edad y se ubican en cual-
quier lugar del mediastino, pero més frecuentemente en la
porcién anterior (18). Los tipos histolégicos incluyen He-
mangiomas, Hemangioendoteliomas, Hemangioperi-
citomas, Linfangiomas y Linfangiomiomas. La clasifica-
cion histolégicadepende de la estructuramorfoldgica y del
nimero relativo de células endoteliales, células muscu-
lares y pericitos. Suelen alcanzar gran tamaiio y dar sinto-
mas por compresion.

MESOTELIOMAS

En general se cree que estos tumores se originan de las
células mesoteliales y tienen el poder de desarrollar contra-
partes tanto fibroblasticas como epiteliales. Ha sido puesto
en duda su origen primano, pero estudios con cultivo
tisular, técnicas histoquimicas y coloraciones especiales
han ayudado a aclarar su histogénesis (31). Pueden origi-
narse en pleura o pericardio 0 aparecer cOmo una masa
mediastinica solitaria sin insercion franca en una estruc-
tura mesotelial. El diagndstico de Mesotelioma Benigno
debe considerarse con algunas reservas, puesto que su
biologia es impredecible. Se han descrito metistasis a
distancia muchos afios después de la reseccién de una
lesion localizada (39).

TuMORES TERATOMATOIDES

Estan compuestos por diferentes tipos de tejidos ex-
trafios a la parte donde se encuentran. En el mediastino
caracterisucamente 1o hacen en la region anterior siendo
raros en laregion posterior. Habitualmente aparecen en la
vida adulta y es raro que se diagnostiquen en la infancia.
Desde el punto de vista histolégico, la composicion varia
desde el tejido de predominio ectodérmico en el tipo
quistico simple hasta gran variedad de tejido endodérmico,
ectodérmico y mesodérmico en los tipos sélidos més
complejos.

Pueden alcanzar gran tamafio y comprimir estructuras
vecinas.

Se ha comprobado secrecién endocrina y exocrina de
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estos tumores (32, 33).

En promedio 80% de estos tumores son benignos. En
los casos de malignidad suele haber incremento de los
niveles de alfafetoproteina y antigeno carcinoembriona-
rio.

En individuos con sospecha de tumor teratomatoso
maligno se recomienda medir los niveles de marcadores
tumorales y realizar biopsia con aguja para confirmar el
diagnéstico.

CONCLUSIONES

En el mediastino son mas frecuentes los tumores malig-
nos, afectando principalmente a personas jovenes entre 20
y 40 afios y predominantemente sexo masculino. Al
momento del diagndstico el tamarfio tumoral esde Scm. o
mas de didmetro y mientras mas grande mas frecuente-

mente es de cardcer maligno.

Los tumores mediastinicos crecen en forma asin-
tomaticahastalos 5 cm., siendo la presentacion clinica mas
frecuente un sindrome mediastinico con masamediastinica
en la Rx. de térax. Practicamente el 100% de los tumores
malignos se presentan con sintomas compresivos. La
localizacion mas frecuente de los tumores es el mediastino
anterior. La Rx. de térax es el examen mas utilizado para
el diagndstico seguido de la tomografia. El tratamiento de
eleccionde los tumores benignos es lareseccidn quirdrgica.
En los tumores malignos a la cirugia generalmente se le
asocia la quimioterapia o la radioterapia o ambas. La serie
presentada, mostré una baja sobrevida para los tumores
malignos. Como causa de muerte destacd, ademas de la
propia enfermedad, las complicaciones asociadas al trata-
miento quirirgico y/o radioterdpico.
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