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rieure; ces données sont representées par la présence 
de formations lymphatiques de forme nodulaire "no­
dule d' alarme" dans la portian pré-sphinctérienne 
de 1' iléon et par 1' aspect réticulaire ou gran uleux 
de la muqueuse. 3.0 L'existence de lésions tubercu­
leuses sures: formations nodulaires, ulcérations, des­
truction de plis, altérations dans la motilité, ton. 
videment, et rigidité du sphincter iléo-cécal en par­
ticulier. 
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Los tumores neurógenos del mediastino, consti­
tuían h asta no hace mucho tiempo. un hallazgo 
casual de autopsia, conociéndose por ello, sólo a 
través de las estadísticas de los Institutos de Patolo­
gía. La primera observación quirúrgica señalada en 
la literatura parece ser la de FOEDERL, en r 9 r 4· 
en el que describe la extirpación de un fibroma con 
células ganglionares, que había alcar.zado el tamaño 
de una cabeza ､ｾ＠ adulto, y operado bajo el diagnós­
tico de quiste hidatídico de hígado. En el año 1924. 
publica BRUNNER. un caso de ganglioneuroma, que 
tomaba su origen en la porción torácica de la cade­
na simpática del lado izquierdo, y que fué inter­
venido con éxito por SAUERBRUCH. Desde entonces, 
se han multiplicado los casos objeto de publicación. 
de tumores de esta naturaleza, queriendo señalar en 
este sentido las estadísticas de recopilación más nu­
merosas, entre las que figuran la de REDLICII, con 
catorce casos (r 926) ; la de MAKKAS. con veintiocho 
casos ( r 9 3 4) ; la de 1-IARRINGTON. con catorce ca­
sos de la Clínica de Mayo, y, finalmente, la más 
reciente de JAMES y CURTIS, de veinte casos, en el 
año r 94 r. Nosotros reunimos en d presente trabajo 
siete casos observados durante los últimos cinco 
años, en la Clínica del Profesor SAUERBRUCH y 
que no han sido aún objeto de publicación. Hemos 
recopilado, por otra parte, veinticinco casos más, 
tomados de la literatura europea y americana, para 
poder dar de esta manera una mejor visión de con­
junto sobre este problema. Son, pues, en total, treinta 
y tres casos, en los que basamos el estudio de estos 
tumores. En los resultados operatorios incluímos. 
además, los ocho casos que HARRINGTON señala en 
uno de sus trabajos (Ann. Surg., 46. 843, r 932). 

El conocimiento más exacto que tenemos actual­
mente de las neoplasias tan heterogéneas que pue­
den tener su asiento en el mediastino ha puesto de 
manifiesto que los tumores de naturaleza nerviosa 
de que vamos a ocuparnos, constituyen uno de los 
grupos de mayor importancia dentro del capítulo 
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de los tumores mediastínicos, y esto. tanto por su 
elevado porcentaje, en rdación con el número total 
de aquéllos, como por su tendencia evolutiva benig 
na y buen pronóstico operatorio. Todas estas cir­
cunstancias hacen que al repasar la literatura sobre 
los tumores del mediastino sean las neoplasias de 
origen nervioso las que ocupen un mayor volumen 
en los escritos sobre esta cuestión, mientras que, por 
el contrario, si hacemos excepción de los quistes der­
moideos y teratomas, apenas si encontramos publi­
caciones sobre los otros tumores en particular. Es 
fácilmente comprensible que los tumores malignos 
del mediastino, relativamente frecuentes en la clíni­
ca, sean pocas veces tema grato de !JUblicación, fue­
ra de sus aspectos diagnósticos, o en el de los tra­
tamientos radioterápicos, ya que las perspectivas ope­
ratorias y pronóstico general de !as mismas , son 
francamente desfavorables. 

Los siete casos de tumores nerviosos estudiados 
por nosotros en la Clínica de la Charité, repre­
sentan el r r, 2 por ro o de los 62 tumores mediastí­
ｾｩ｣ｯｳ＠ ｲ･｣ｾｩ､ｯｳ＠ en la misma, en los que el diagnós­
tico preCiso pudo lograrse, ya por la intervención 
operatoria o por datos específicos de exploración. 
No incluímos, pues, entre nuestros casos, aquellos 
otros en los que el diagnóstico de tL'mor neurógeno 
fué h echo solamente desde el ounto de vista clínico 
Y radiológico (sólo en 62 casos, de Jos I 00 estudia­
dos por nosotros en aquel centro qt:irúrgico se llegó 
a alcanzar un diagnóstico preciso) 

T<;>dos los órganos de estructura nerviosa que 
atravtesan el mediastino, o corren oor su vecindad. 
pueden ser el punto de origen de eitas neoformacio 
nes. Su origen preferente, sin embargo, radica en las 
cadenas del simpático y en los n ervios intercostales 
en su porción más cercana a la columna vertebral, -ci 
tándose, además, en la literatura, como casos más ex­
cepcionales, aquellos otros en los que su origen radi­
caba a nivel del neumogástrico y del plexo braquial. 

Afectan de manera preferente, los tumores que 
estudiamos, a las edades jóvenes de la vida, y así, en 
nuestros siete casos, en cinco de ellos la edad de !os 
enfermos era inferior a los veinticinco años. Por 
otra parte, al repasar en conjunto el cuadro que añ 1-

dimos a continuación, veremos que de los treinta 
pacientes, cuya edad estaba especific?da. correo;pon­
den 2 7 (90 por 1 o o ) , a edades por debajo d? los 
cuarenta años, siendo los cincuenta v cinco el límite 
máximo observado en estos enfermos. A ｣ｯＮＭＮｴｩｮｵ ［ｾﾭ
ción detallamos estos datos: 

De 1 a 1 o años 9 casos 
}) 1 t a 20 )) 5 }) 

)) 21 a 30 )} 5 )} 

)) 31 a 40 » 8 )) 

)) 41 a ';O » 1 caoo 
)) 51 a 6o )) 2 casos 

Señala también TROISIER. como dato de interés, 
que el 30 por roo de estas ｴｵｭ ｯｲＺＭｾ｣ｩｯｮ･ｳ＠ aparecen 
antes de los quince años. En nuestros casos este por­
centaje es mucho mayor, ya que llega a alcannr 
el 43·3 por 100 (trece casos menores de quince 
años). 

Por lo que respecta al sexo de los portadores de 
estas neoplasias, señalaremos, que e'J nuestrOs casos. 
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corresponden r 9 al sexo masculino y I 3 al feme­
nino (en el otro caso no se ･ｳｰｾ｣ｩｦｩ｣｡＠ este detalle). 
preponderancia que no está de acuerdo con los ､ｾｴｯｳ＠
suministrados por la literatura, ya que en los escntos 
se señala siempre una mayor proporción en el sexo 
femenino, hasta el extremo que KILLIAN los hace 
tres veces más frecuentes en la mujer que en el hom­
bre. Este último punto de vista es ｾＱ＠ aceptado tam­
bién por CERNOEVIC. R EDLICH, RRUNNER. FRIE­
DRTCH. TROISIER. ｓｏｐｈｉａｾＮ＠ etc. 

De acuerdo con !J situación de ｬ･ｾ＠ e!t.?rpentos ner­
viosos en que toman origen, present:1n estos tumores 
una localización característica y pref('rente dentro del 
ml'diastino. Son. en efecto, tumoraC'ones propias del 
mediastino posterior (96 al 98 por roo). ocupan­
do a este nivel. en la mayoría de los casos, el ángulo 
costovertebral. dando elle lugar. romo tendremos 
ocasión de ver más adelante, a qu-. el tumor raras 
vrces radique en la línea media, sino que aparece des­
plazado hacia uno de los lados de la columna ver­
tebral. lo cual favorece, por otra parte. como es fácil 
comprender, la intervención quirúrbica por vía pos­
terior. En nuestr:1 estadística sólo e! caso de DOBR­
ZANIECKI radicaba P.n el mediastir.c anterior. Por 
lo que se refiere a la altura que la neoplasia puede 
ocupar, dentro de este mediastino posterior se seña­
la como sitio de elección la parte m5s alta del mismo. 
indicando MAKKAS y KILLIAN, en este sentido, qul' 
las tres quintas partes de los mismos ｾｦｲ･｣･ｮ＠ esta 
localización, mientras que el resto corresponden en 
proporciones análogas a la parte 'l1edia e inferio.r 
del mediastino. TROISIER hace llegar estos valores 
al 90 por roo. En nuestros enferrnos esta despro­
porción no es tan considerable, ya que' los casos que 
ocupan la parte superior del mediastino, sólo repre­
sentan un poco más de la mitad d,• su número to­
tal (ss.r por roo). ofreciendo Jo<; restantes casos 
una ligera preferencia por la parte -nedia (27,5 po:: 
t?O), en ｲｾｬ｡｣ｩ￳ｮ＠ con la inferior (17,4 por roo) . 
St nos refenmos sólo a los casos recogidos en la Clí­
nica de la Charité, veremos, entonces, que tales 
datos están aun más alejados de los suministrados 
por la literatura, ya que sólo dos de los mismos asen­
taban en el mediastino surerior. correspondiendo 
tres a la parte media del mismo y dos a la inferior. 
Lo que sí es interesante señalar, según los datos que 
se desprenden de nuestra estadística. es la preferencia 
que presentan estos tumores por la localización a 
nivel de la parte más alta del medi<1stino. izquierdo. 
En cifras redondas, representan la tercera parte de 
su número total. 

S?ele señalarse también en la literatura la prefe­
renoa que ofrecen tales tumoraciones para localizarse 
en el lado derecho del mediastino ( 1 9 de los 2 8 ca­
sos de la publicación de MAKKAS). Sin embargo, y 
por el contrario. de los 29 casos recogidos por 
BRUNNER (refiriéndOEe a los tumorec, neurógenos en 
ｧ･＿･ｲｾ ｬＮ＠ y no a los del mediastino) . correspondían 
ｶ･Ｚｮｴｴ｣ｵｾ｣ｯ＠ al lado izquierdo. CERNOEVIC se expresa 
en el mtSmo sentido. Por lo que respecta a nuestros 
casos. la localización en el lado izquierdo también 
ｦｾ｟￩＠ pref,eren_te: aunque a decir verdac1, tal despropor­
cton. fue mm 1m a ( r 6 a r 4) . La preferencia que al 
senttr de algunos autores ofrecen estas tumoraciones 

par a desarrollarse en el lado izquit>rdo ha querido 
ser explicada por WFGELIN y STRASSER para los 
tumores neurógenos en general, cotno consecuencia 
de trastornos embrionarios d e desarrollo, o a deter­
minadas influencias que ejerce la presión del corazón 
sobre la cadena simpática del mismo lado. BRUNNER 
quiere hacerlo depender de trastornos d e desarrollo, 
que al igual que otras alteraciones de otro tipo, como 
la hernia diafragmática y falta o aplasia del pulmón 
y de¡ riñón, son más frecuentes en el lad o izquierdo. 

ｾＱ｡｣ｲｯｳ｣￳ｰｩ ｣ ｡ｭ･ｮｴ･Ｌ＠ las ｮ･ｯｰｬ｡ｳｩＺｴ ｾ＠ n eurógenas del 
mediastino ofrecen una forma más o menos redon­
deada, una superficie lisa, en la que a veces muestran 
su impresión los órganos óseos con los que se ponen 
en contacto (columna vertebral y co till;¡s). Su con­
sistencia es dura, y poseen una cápsu la que los limita 
perfectamente. Estas caracterí ricas ｾｹ ｴ･ｲｮ｡ｳ＠ han he­
cho que se los compare a los miomas uterinos 
ｾ ｂｒｴｊｎｎｅｒＩＮ＠ Su crecimiento. siempre muy lento, se 
verifica por expansión, con rechaz .. miento progre­
sivo de los órganos vecinos. I a l xistcncia de un 
pedículo o punto de unión con el ór<:ano del que to­
man origen, no siempre se pone ｣Ａｊｲ｡ｭ･ｮｴｾ＠ de ma­
nifiesto en el acto operatorio o en !a ｾｵｴｯｰｳｩ｡ Ｌ＠ ya que 
d enorme volumen que suelen alcanzar estos tumo­
res, II'Odifican ･ｸｴｲ｡ｯｲ､ｩｮ｡ｲｩ｡ｭ･ｮｴｾ＠ !as relaciones me­
､ｩ｡ｾｴ￭ｮｩ｣｡ｳＮ＠ Si toman su origen a nivd de los elemen­
ｾｯｳ＠ nerviosos . que ocupan los agujeros de conjun­
ción. pueden adoptar en su posrrrior crecimimto 
una forma en "reloj de arena". si aquél se efectúa 
simultáneamente hac•a el raquis y el me ｬｩ｡ｾｴｴｮ ｯ＠ CJ 

ｾｯｳ＠ de ANDRUS y H EUER, los de TROISIER, GRA­
VESEN y otros varios de la literatura, de los que el 
más conocido es el de GULEKE) . Esta posibilidad 
nos explica, como veremos más adelante, los sínto­
mas de compresión m edular a que pueden dar en­
gen estos tumores. 

Los tumores neurógenos del mediZJ.stino son siem­
pre únicos, según los datos que nos proporciona la 
literatura, y sólo encontramos como dato excepcio­
nal el nuestro, número 4, en el que existían dos 
tumoraciones. independientes la unJ de la otra (neu­
rofi.bromas p igmentados). El diagnóstico radiográ­
fico de este caso hacía pensar en una sola tumora­
ción bilobulada, pero el acto operatorio puso. de 
manifiesto su completa independencia (radiográfica­
mente, la sombra cardíaca en sentido ánteroposterior 
y su superposición en sentido lateral. no permitió 
esta diferenciación). 

La riqueza vascular de estas tumoraciones es. en 
general. precaria, lo cual en unión de los datos ex­
puestos, hacen a estas neoplasias particularmente fa­
vorables para su exti:-pación quirúrgica. Al corte 
suelen mostrar estas tumoraciones una consistencia 
dv.ra, fibrosa, habiendo sido señalada la nosibilidad 
de reblandecimien tos en el interior de la ｾ｡ｳ｡＠ tumo­
ral. La coloración blancogrisácea o blanquecina que 
muestran al corte, dependería, según BRUNNER. de 
su mayor o menor contenido en fibras mie!ínicas o 
amielínicas. 

Histológicamente considerados podemos hacer 
una primera dist inción en estos tu'mores. según pro­
cedan de células nerviosas inmaduras o de elementos 
que han alcanzado ya su completa madurez. De Jos 
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primeros, y de un extirpe estrictamente nervioso. 
señalaremos los neuroblastomas, ｱｵｾ＠ están formados 
por simpatogonias. y los simpatol:.lastomas, cuyas 
células constitutivas tienen ya un gran parecido con 
las adultas. De los tumores formados por elementos 
nerviosos, ya maduros, destacan, por su gran fre­
cuencia, los ganglioneuromas, neurinomas y los neu­
rofibromas. Los primeros se caracterizan por estar 
formados por células ganglionares agrupadas en un 
estroma de fibras nerviosas mielínicas muy numero­
sas, entre las que es posible descubrir, a veces tam­
bién, fibras amielínicas. Los neurofibromas ofrecen 
una gran variedad de tipos, según la mayor o menor 
proporción con que se mezclan a los mismos, los 
diversos elementos conjuntivos de sostén, relacionán­
dose muchas veces su desarrollo con estados de per­
turbación general del organismo, como se deja ver 
en la neurofibromatosis generalizada de Recklinghau­
sen. Los neurinomas, por el contrario. suelen mos­
trarse en estado de bastante 9ureza Su origen no 
está aún bien precisado, y no queremos, por ello. 
hacer apreciaciones que podrían c:1l ificarse de tipo 
especulativo. Tanto en los neurinomas como en los 
neurofibromas, la trama general estaría constituída 
por fibras nerviosas, con o sin la unión de elemen­
tos fibrosos (R EDLICH) . 

L a coincidencia de los neurofib romas del medias­
tino con una neurofibromatosis generalizada, es un 
hecho expuesto con mucha frecuencia en la litera­
tura. y así. RFDLTCTT. en sus 14 casos, encuentra 
tres de este tipo, mientras que MAKKAS sólo señala 
uno en los 28 que recoge (caso de P ALUGYAY). En 
los 3 3 casos nuestros, la ･ｸｩｳｴ･ｮ｣ｩｚｾ＠ simultánea de 
ambos procesos fué comprobada con toda seguridad 
en cuatro enfermos (\VALZEL. CARRIERE. R ED­
LICI!-HAMPERL y el número 5 de los nuestros). 

Los tumo res formad os por elementos nerviosos 
adultos. evolucionan de ｭｾｮ･ｲ ｡＠ benigna, pudiendo 
m ostrar, sin embargo, de manera secundaria, una 
degeneración maligna. que si bien es excepcional en 
los ganglioneuromas, sí se presenta con. cierta fre­
cuencia en los fibroneuromas y de ｴｾｮ｡＠ manera par­
ticular cuando la tumoración medi<Jstínica coincide 
con una neurofibromatosis gcneralinda. Esta dege­
neración suele ser de tipo sarcomatoso N os mues­
tra, por el contrario, la clínica, que esta degeneración 
maligna, o aún, la forma maligna primaria del tu­
mor, es más frecuente en aquellos que tienen su ori­
gen en los elementos nerviosos inmaduros, v así. 
en los casos que recopilamos, ｶ･ｭｯ ｾ＠ que dos de los 
cuatro tumores de este tipo tienen un carácter ma­
ligno, que dada la edad de los ｰ｡｣ｩ･ｮｴ･ｾ＠ (seis años 
en el caso de DUDLEY y dos años escasos en el nues­
tro), bien podría tratarse de formas malignas pri­
mitivas. 

La lentitud en el aumento de volumen de estas 
tumoraciones, que se cuenta por ｾ￱ｯｳＬ＠ explica, al 
lad o de sus características sintomatológicas, el enor­
m e tamaño que pueden llt>gar a ;:, lcanzar. Como 
casos excepcionales se señalan en la literatura los 
casos de D ENK y WALZEL. en los que la tumora­
ción llegó a pesar los I. 700 gramos. Su localiza­
ción preferente en el ángulo costovertebral, hace que 
otra de las características de muchas de estas turnara-

ciones sea la de su localización extrapleural, lo cual 
constituye una circunstancia favorable para la inter­
venció'n operatoria, aunque, a decir verdad, pocas 
veces se logra la extirpación extrapleural del tumor, 
como veremos más adelante. 

La proporción entre los distintos tipos histológi­
cos de tumores es favorable de manera amplia para 
los que tienen su origen en los elementos nerviosos 
adultos. Dentro de éstos, la proporción entre las 
distintas variedades es mínima, y así en nuestros 
casos, observamos I I ganglioneuromas, 1 o neuri­
nomas y 8 neurofibromas. Los datos que en este 
sentido nos da a conocer MAKK.\S, son muy pare­
cidos. 

SfNTOMAS 

Es clásico en los Manuales corrientes, al hablar 
de los tumores del mediastino. la d escripción de 
cuadros sintomatológicos típicos y característicos . 
determinados por la presencia en mediastino de un 
determinado tumor. Estos ｳ￭ｮ､ｲｯｭ･ｾＮ＠ tan expresivos 
como sistematizados, son más bien propios de los 
tumores infiltrantes o de cualquier otra clase de tu­
m or en períodos muy avanzados de su evolución. 
traduciendo un período de franca descompensación 
funcional de los órganos torácicos. Queremos huir . 
a propio intento, de estos cuadros tan didácticos y 
claros como poco frecuentes en las ｮ ･ｯｰｬ｡ｾ ｩ｡ｳ＠ de tipo 
neurógeno, ajustándonos más bien en nuestra des 
cripción , a los datos de observación recogidos en los 
casos por nosotros recopilados. Creemos hacer así 
verdadera clínica de estos tumores, dejando a un 
lado !os grandes síndromes m ediastínicos, más pro­
pios de estudiar en una descripción en conjunto y no 
en un capítulo tan específico de este vasto campo. 

Los tumores nerviosos del mediastino, de la mis­
ma manera que las otras neoplasias que se desarro­
llan a este nivel , determinan, como consecuencia el' 
su crecimiento, por una parte, una disminución pro­
gresiva de la capacidad del espacio torácico , con la 
consiguiente reducción del espacio funcional de los 
órganos contenidos en el tórax, así como. por otra 
parte, una acción direct1 de rechazamiento y com­
presión de los distintos órganos con los aue se poPe 
en contacto. Fácil es comprender. en lín.eas genera­
les. las consecuencias s intomáticas de que irán acom­
pañados estos tumores: por una narre. determinarán 
r íntomas difusos, en relación con la disminución 
del espacio funcional de los órganos contenidos en 
el tórax (síntomas relacionados sor.re todo con la 
reducción del campo pulmonar. y que algunos auto­
res comparan, por semejanza, a los síntomas gene­
rales por compresión en el caso de tumor cerebral ) 
y que afectan de manera preferente aquí, a las fu n­
ciones respiratoria y circulatoria, y síntomas d epen­
dientes de la acción directa y específica del tumor. 
sobre determinadas formaciones del m ediastino. 

Es preciso señalar, s in embargo. que las caracte­
rísticas de evolución benigna (crecimiento expansivo 
y no infiltrante), así como el muy lento crecimiento 
de estos tumores, hace que el cuadro clínico de exte­
riorización sintomatol ógica de los mismos pocas 
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, d t' · o de Jos veces tome los caracteres del stn reme tptc . . 
procesos neoplásicos del mediastino, de creomten.to 
rápido o infiltrante. Son más bien . _pues, ｭｯ ｬ ･ｾｾ ｾ ｡ｾ＠
vagas correspondientes al grupo de ｮｮ｟ｲｯｭ｡ｾ＠ de P 
difuso, los que hacen sospechar la .cxtstenCia de ｵ ｾ＠
proceso intratorácico tumoral ?entgn?. A ello el 
añaden , de manera un tanto tmpt.eClsa, o por 
contrario, sobresaliendo de manera mtensa: con ca­
racteres monosintomáticos, las ｣ｾ ｮ ｾ･｣ ｵ ･ｾ｣ｴ｡ｳ＠ de la 
compresión aislada de un determmado organo me­
diast ínico. Revisando de esta maneré1 los ｣｡ｳｯｾ＠ reco­
pil ados por noso tros. y de una manera particular. 
los recogidos en la C línica de SAUERBRUCH .. en ｬ Ｎｯｾ＠
que son más detallados los datos de las htstonas 
clínicas, vemos, que estas t umoraciones, de Ｎｭｾｮ･ｲ｡＠
análoga a las otras neoform aciones de creCimtento 
lento de esta región , son much as veces el. hallazgo 
casual de exploraciones radiológicas. realtzadas ?e 
manera sistemática (5 de los 33 de nuest ra estadts­
tica, lo cual significa un 1 5, 1 por r oo), a.la pre­
sencia de procesos concomitan tes, que obltgan ｾＡ＠
clínico a exámenes del mismo tipc como ocurno 
€n el número 2 de nuestros casos. Recordemos, tam­
bién. en este sentido, que de los 1 4 casos de RED­
LICH, cinco de ellos h abían carectdo en absol.uto 
de síntomas durante su vida (hallazg,o de autopsta) · 

Ofrecen, pues, las tumoraciones neurógenas ､ｾ ｬ＠
mediastino, un p rimer período de ｾｲｦ･ｾ ｴ ｡＠ ｴｯｬ･ｲｾｮ｣ ｴ ｡＠
?<Jr parte de los órganos del ｾ ･､ｴＮ｡ｳｴｭｯ＠ y torax. 
Este período de tolerancia o de stlenct?, que .podem?s 
llamar de "compensación", en senttdo ｾｳＮＡｏｰ｡ｴｯｬｾﾭ
gico, puede ｾ ｲ＠ ･ ｸＮｴｲ｡ ＿ ｲ＿ｩｮ｡ｲｩ ｡ ｭ･ｮｴ ｾ＠ ampho, p arti­
cularmente en los mdtvtduos que se hallan en .eda­
des de crecimiento, épocas en las que . so? ｟ｐ ｏｓｾ ｢ｬ ･ｳ＠
inverosímiles adaptaciones anatomofis10logtcas. Es 
este período el que sorprende la exploración ｲ ｡ ､ｩ ｾﾭ
lógica sistemática, que se hace hoy en algunos ｾ ｡Ｎ ｴ ﾭ

ses durante la edad escolar , a la entrada del servtcto 
miÍitar o en las fábricas o con cualquier otro motivo 
de tipo clínico. 

La segunda etapa en la evolucióP. de estos tumo­
res es la que corresponde a su exteriorización clíni­
ca, y que se marca y caracteriza por la presencia de 
signos o síntomas más o menos discretos. que llaman 
la atención hacia la posibilidad de un padecimiento 
torácico, pero que no son aún lo bastante expresivos 
para dejar reconocer su asiento en el mediastino. 
Podríamos llamar a este período de sintomatología 
inicial, período de alarma en sentido clínico o perío­
do inicial de descompensación de b unidad funcio­
nal mediastínicotorácica, si lo queremos designar 
desde el punto de vista fisiopatológico. 

D e una manera análoga a lo que sucede en los 
procesos neoplásicos pulmonares, son unas veces, 
afecciones intercurrentes, de naturaleza infecciosa las 
más, las que permiten reconocer de una manera in­
directa la existencia de una n eoplasia del mediastino. 
Estos procesos intercurrentes pueden actuar en aque­
Ha exteriorización por dos mecanismos : .o bien con 
motivo de su existencia llaman la ｡ ｾ･ ｮ｣ｩ￳ｮ＠ al clínico 
para realizar una exploración más cuidadosa del pa­
ciente, hallándose con este motivo particularidades 
poco propias de un proceso banal y que conducen 
finalmente (radiografía) al descubrimiento del tu-

bien son los fenómenos congestivos propios 
mor, o · 1 h 
del proceso infeccioso concomttant<' ?S que acen 
perder de ｰｾｯｮｴ＿＠ el equil,ibrio mantentdo hasta en­
tonces, mamfestandose ast, de manrra clara y_ repen­
tina Jos síntomas propios de la tumoraCion, que 
ｨ｡ｳｴｾ＠ este momento habían pcrma:1ecido ocultos y 
más 0 menos velados. Tanto en un caso ｣ｾｭｯ＠ en el 
otro es la exploración radioiógica b que vtene a de­
cidí; en la casi total idad de los c:tsos las dudas o 
inte;rogantes creados en un deterrr..:nado momento 
frente a un enfermo en el que la exploración clín ica 
ha agotado sus posib ilidades ､ ｩＮ｡ｧ ｮ ￳ｳｴｩ｣ｾｳ＠ ... 

Aunque len to, el progrestvo creCtmtento que 
muestran estos tumores da lugar al cabo del tiempo, 
aun sin procesos intercurrentes capaces de favorecer 
la exteriorización sin tomática del proceso. a sínt'O­
mas ya de tipo general torácico. po; la reducción de 
espacio que crean en el mi'>mO, ya a sín.tomas ｾ￡ｳ＠
concretos y unilaterales. cuando ｾｬＧ＠ ongen radtca 
en el desplazamiento y presión directa que puede 
ejercer el tumor sobre un determinado órgano. ｾ｡＠
capacidad de tolerancia que pueden presentar los or­
ganos mediastínicos y torácicos frente a un rumor de 
esta naturaleza, se deja ver de la m .. nera más expre­
siva en el caso de DENK. en el que el peso y volumen 
alcanzado por el mismo hacía esperar una sint?ma­
tología franca y ru idosa. siendo pot el contrano de 
las más l igeras y banales de tos C:!SO" que hemos rr · 
unido. 

La presión directa de la ｴｵｭｯｲｊ｣ｩ￳ｾ＠ ｮｾｵｲ￳ｧ･ｮ｡Ｎ＠
sobre un determinado órgano del medtastmo, pue­
de dar lugar, como es fácil ｣ｯｭｰｲ･ｮ､･ｾ＠ ｾ＠ ｾ｣､｡＠ ,un.a 
gam a de síntom as aislados o de ｣ｯｭｰ ｬ ･ｊｯｾ＠ smdromt­
cos más o menos expresivos a q ue puedeJ!. d ar lugar 
el ó rgano o los órganos afectos. S íntom as difusos 
de cierta intensidad, acompañados o n o ｾ ･＠ sín tomas 
dependientes de la com presión sobre determinadas 
formaciones del mediastino , constituyen el período 
de franca exterio rización , o de "est.::do" del tumor. 
Señalarem os una vez más, sin embngo , .que el tipo 
de descompensación clás ica y completa es excep­
cional en los tumo res del tipo que estamos estu­
diando. 

A la cabeza de todos los síntom<ts que en contra­
m os en estos tumores, es preciso destacar la disnea. 
que se presentó en más de la mi tad de todos nues­
t ros casos. Esta disnea , suele comenz ar de manera 
discreta- disnea de esfuerzo , en general, en su ·co­
mienz o - para ir aumentando p rogresivamente, Y 
ｬ ｡ｾ＠ más de las v eces de manera lent? C uando la tu­
mo ración es con génita y alcanza ya un gran volu­
men en el momento del nacimien to. la disnea toma 
con frecuencia por el contrario una gran intensidad 
desde el momento de su aparición , m anifestándose 
muchas veces en forma de intensos accesos disneicos, 
durante los cuales la vida del enferm o puede estar 
seriamente amenazada por el peligro de asfix ia, lo 
cual reclama, no raras veces, un tntamiento de ur­
gencia (caso de DOBRZANIECKI) . E r, ot ros enfermos 
toma a estas edades el tipo de respiración estertorosa 
(caso nuestro núm. 7). Otras veces. la disnea puede 
afectar un tipo asmatiforme, siendo ello la causa de 
que t ales enfermos sean tratados durante un cierto 
tiempo como tales asmáticos (caso de GRAVESEN) · 
La disnea será también inten sa y de ritmo creciente 
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progresivo, en .aquellos enfermos en los cuales el pro­
ceso h aya sufndo la degeneración m aligna. 

La t.os, por la frecuencia de su presentación (en 
un tercw de los casos), ocupa en importancia el se­
gundo puesto en la sintomatología de estos tumores. 
Suele ser una tos seca y tardía y en general discreta, 
aunque no deje de presentarse a veces en forma de 
grandes accesos o ataques. En los niñ os puede tomar 
el carácter de tos coqueluchoidea (caso de N IEDEN). 
Una expectoración más o menos abundante y con 
caracteres mucoso o purulento puede presentarse tam­
b.ién (bronquitis concomitante), y en casos excep­
oonales tomar el carácter de hemoptoica (caso de 
RANZI). 

El dolor es otro de los síntomas característicos 
de estos tumores. Se presen ta en más de un cuarto de 
los casos, afectando los más diversos tipos e inten­
sidades. Se quej an unas veces los enfermos de dolor 
persistente de tipo n eurálgico (compresión nerviosa), 
pero con mayor frecuencia, refieren molestias dolo­
rosas poco precisas, ya espontáneas o despertadas 
por el ejercicio o t rabajo. Las molestias o sensacio­
nes subjetivas, a que da lugar la presencia de un 
tumor mediastínico, no siempre afecta un tipo cla­
ramente doloroso, sino que son expresadas como 
sensación de pinchazos, de mayor o menor intensi­
dad y constancia, y que suelen referir los enfermos 
a la parte del tórax sobre la que asienta el tumor. 
Las sensaciones de plenitud torácica. de opresión, 
tiranteces y h ormigueos en el interior del tórax son 
señalados también , ya solos o ligados a la disnea y 
a dificultades respiratorias de tipo subjetivo. Los 
dolores torácicos pueden ser fijos o bien irradiarse 
a lo largo de los distintos nervios del tórax, cuello 
o brazo, y aun referirse a regiones alejadas del lu­
gar en el que radica la neoplasia . principalmente a 
la parte superior del abdomen y las más de las veces 
al hipocondrio derecho. Estas moles:ías abdominales 
se explican por el estasis circul atorio a nivel del hí­
gado (hígado doloroso de los cardíacos) .Y a excita­
ción o compresión del vago y esplácnicos. 

N o con poca frecuencia la fiebre es un síntoma 
acompañante al síndrome que nos ocupa. Suele ser 
moderada y afectar el tipo de febrícul a, con o sin 
agudizaciones, no encontrando siempre su explica­
ción €n los procesos infecciosos pulmonares conco­
mitantes, sobre todo cuando, como sucede en ciertos 
tumores malignos (caso nuestro núm. 7), adquiere 
gran intensidad y persistencia. 

La compresión sobre un determinado órgano ner­
vioso del mediastino es la causa de la presentación 
en estos enfermos de síntomas dependientes de la 
irritación o parálisis del mismo. T al es la explica­
ción del síndrome de Bernard-H orner (enoftalmía-. 
miosis y disminución de la amplitud de la hendí­
dura palpebral). P ara ｈ ａｒｒｉｎｇｔｏｬＧｾＮ＠ este síndrome 
h aría solamente su aparición en el caso de neopla­
sias malignas, opinión que la clínica nos deja ver 
con frecuencia lo errónea que es. En efecto, al repa­
sar nuestros casos, vemos que este ｾ ￭ｮ､ｲ ｯ ｭ ･＠ que se 
presentó en 3 de ellos (ANDRUS y H EUER, Drvrs 
y NIEDEN) , mostró el examen mírroscópico de las 
p iezas extirpadas que se trataba sólo de procesos 
benignos. Por el contrario, en ninguno de los casos, 

en l.os que el proceso había sufrido la degeneración 
mahgna, se señala este dato en las historias clínicas. 
Los síntomas que traducen la parálisis del simpático 
suelen ir precedidos de otros que traducen la irrita­
Clon del mismo (rubicundez y sudores intensos de 
la. ｭｩｴｾｾ＠ correspondiente de la cara y exoftalmos y 
dllatac10n pupilar en el lado del tumor), pero que 
en general quedan desapercibidos y sólo se señalan 
en los casos de NIEDEN y H usTIN (en este último , el 
en.fermo presentaba un síndrome de tipo basedo­
wrano). 

La compresión del nervio recurrente determina 
la parálisis. de la cuerda vocal correspondiente y ｾｵ＠
consecuencia, que es la ronquera (caso nuestro nú­
mero 5). La presentación de síntomas debidos a la 
compresión de la medula y de los elementos radicu­
lares a nivel del agujero de conjunción o en el inte­
rior del canal raquídeo, no han de llamarnos tam­
poco la atención, ya que hemos señalado con qué fre­
cuencia estos tumores emiten prolongaciones hacia el 
conducto raquídeo. En un o de los casos de ANDRUS 
y H EUER, la compresión medular llegó a producir 
una paraplejía, que exigió una laminectomía des­
compresiva. La tráquea, es otro de los órganos que 
con más frecuencia sufre ｲ･｣ｨ｡ｺ｡ｭｩｾｮｴｯｳ＠ · y compre­
siones, siendo naturalmente, los tumores que radi­
can en la parte más alta del medi J&tino los respon­
sables de tales trastornos, que por otra parte, se ha­
cen más patentes en las edades juveniles de la vida , y 
su exteriorización está constituída en los casos más 
intensos por grandes ataques disneicos · e intensa 
｡ｾ ｦｩ ｸ ｩ ｡Ｌ＠ que pueden obligar a traqueotomías de urgen­
cia (caso de DOBRZANIECKI). Sólc de manera ex­
cepcional manifiestan estos enfermos síntomas atri­
buíbles a compresión de los grandes vasos y del 
corazón , que en tod:> caso serían tan poco intensos 
c?mo .discretos: tales son los enfermos con ligera 
CianosiS, edemas apenas ｰ･ｲ｣･ｰｴｩ｢ ｬ ･ｾ＠ de cara y cue­
llo, así como síntomas cerebrales del mismo tipo, 
como son los mareos, vértigos y zumbidos de oído. 

Es interesante el ｾ ￱｡ｬ｡ｲ＠ que aunque indicado de 
manera general por diversos ｡ｵｴｯｲ･ｾＮ＠ n o hemos ob­
servado en los datos de los casos de nuestra estadís­
tica molestias que pon ga n en evidencia compresio­
nes in tensas de esófago, y esto, ni aun en los casos 
que existía degeneración maligna del tumor. Sin 
embargo, la autopsia del enfermo número 3 de nues­
tros casos puso de manifiesto un rechazamiento con­
siderable de todo el mediastin o h ac;:! el lado opues­
to, rechazamiento que se h acía sentir de manera 
particular sobre el esófago. -

L a sintomatología tan vaga y poco expresiva de 
los tumores neurógenos hace que no pocas veces se 
haga un diagnóstico erróneo, que sólo más tarde es 
puesto en evidencia. ya porque se haga un examen 
del tórax a la pantalla. ya porque el curso at ípico 
del proceso que se había ､ ｩ ｡ｧｮｯｳｴ ｩ ｣ＺＺｾ､ｯ＠ conduce por 
sospechas o dudas a un mejor estudio del enfermo. 
La neumonía (caso de NIEOEN). b pleuritis, la ｾ ｵ ﾭ

berculosis y los más diversos procesos de las vísceras 
torácicas pueden ser el diagnóstico con el que se cu­
bra durante un tiempo más o menos largo la verda-
dera naturaleza del proceso. · 

E l querer dar una mayor individualidad a todos 
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los posibles cuadros sintomáticos que ｡｣ｯｭｰ｡ｾ｡ｮ＠ a 
los tumores neurógenos del mediastino ｦｾｶｯｲ･｣ｴ･ｮ､ｯ＠
de esta manera la labor del clínico. ha hecho ·que al­
gunos autores hayan creado clasificaciones, más o 
menos acertadas, que si bien tienen e! defecto de todo 
lo esquemático, muestran sin embargo un gran valor 
didáctico, a la vez que orientan y permiten compren­
der mejor al clínico el polimorfismo de estos cua­
dros. Son los trabajos de REDLICH y TROISIER. 
BARIETY y MONOD, los que nos mues_tran mejor 
logrado este intento. REDLICH, en su publicación 
del año 1926, los divide en este sentido en los cua­
tro grupos siguientes: r .0 Tumores que no han de­
terminado síntomas, y que son h allazgos casuales 
de autopsia; 2.0 Tumores que determinan síntomas 
torácicos y mediastínicos de difícil interpretación 
(dolores torácicos indeterminados, cisnea, síntomas 
de compresión por parte de tráquea. es<?fago, pul­
món, simpático, etc.). A veces e-xi<te simultánea­
mente una neurofibromatosis (enfermedad de Reck­
linghausen); 3. 0 Tumores que se traducen por sín­
tomas que son debidos a la invasión del conducto 
raquídeo por la neoplasia; y 4. 0 T•Jmores exteriori­
zados por los síntomas de malignid.;d a que ha dado 
lugar su degemración. La clasificación de TROISIER 
y sus colaboradores, publicilda en d año r 94 r, es 
la que sigue: r. o Tumores asintomáticos, hallazgos 
casuales de la exploración radiológica (véase el con ­
traste en el concepto y evolución d .:d diagnóstico de 
los tumores del mediastino, en )os 1 5 años que me­
dian entre ambas publicaciones) · "!o Tumores que 
Hatnan la ､ｬｾｕｌｬｏｵ＠ llddd ｾｾ＠ '"·".l\. y HL<.l.lld;,Liuu, .1-'v• 

la tos, disnea. crisis asmatiformes, dolores escapula ­
res o en semicinturón, cianosis d1screta, disfagia , 
ronquera, síndrome de Horner. y los síntomas de ex­
ploración física, correspondientes a la existencia del 
tumor; 3.0 Tumores que se manifiestan por los sín­
tomas medulares consecutivos a b compresión, ta­
les como dolores, debilidad de las <.'xtremidades in­
feriores, síntomas de irritación piramidal, etc; y 
4 ·0 Tumores en los que coexisten los elementos pe­
riféricos de la enfermedad de Recklinghausen. 

La inspección permite reconocer a veces en estos 
enfermos asimetrfas del tórax, prominencias de la 
pared, y de manera excepcional, desviaciones de la 
col u m na vertebral acompañando a la deformidad 
torácica. Estas asimetrías de la pared son propias de 
los tumores voluminosos, que se han desarrollado 
de manera preferente en las edades de crecimiento. 
l:lama. sin embargo la atención cómo tumores de 
ttp? gtgant; son soportados sin apenas asimetría to­
ractcil. ,La mspección nos permite también observar, 
pero ｾｯｬｯ＠ en contados casos, una ､ｾｳｩｧｵ｡ｬ､｡､＠ en la 
amp!tt,ud de los movimientos respiratorios de ambos 
hemttorax. 

Con cierta frecuencia los tumores neurógenos 
que ocupan la parte más superior del tórax pueden 
hacer prominencias en el cuello a nivel de la fosa 
ｳｵｰｾ｡｣ｬ｡ｶｩ｣ｵｬ｡ｲ＠ correspondiente. Esta prolongación 
haCia el c?ello, más, que visible, es aun palpable, y 
･ｾｬｯ＠ consttt.uye por st solo un dato de gran importan­
Cia. en el ｾｴ｡＿ｮ￳ｳｴｩ｣ｯ＠ de estos tumores. Esta particu­
landad extstta en los casos de VON GAZA, DoBRZA­
NIECKI Y en el número 6 de los nuestros. 

El examen del enfermo nos permite también a 
veces descubrir en estos pacientes la existencia de de­
dos en "palillo de tambor", y esto, no sólo en las 
manos, sino tambien en los pies (W ALZcL, BRUN­
NER). La existencia de circulación colateral, signo 
tan típico en la descripción de los wadros de los tu­
mores mediastínicos, es pocas ｶ･｣･ｾ＠ encontrado de 
manera expresiva en los pacientes con tumores de 
tipo neurógeno, mientras no sufran la degeneración 
maligna. Lo mismo podemos decir. según ya hemos 
señalado, de los otros trastornos consecutivos al es­
tasis, come> edemas, cianosis Pronunciadas, etc. 

No creemcs necrsario expoñer con detalle los date­
que nos proporcionará la exploraCiÓn física, en el 
caso de tumor de mediastino de este tipo, que son 
los que correspondrn al resto de las tumoraciones 
o colecciones líquidas limitadas, qu<.> ocupan esta re­
gión del tórax, y que desbordan ｭ￡ ｾ＠ o menos hacia 
los lados, los datos exploratorios ¡Jropios del me­
diastino normal. Habrá, pues, a nivel ､ｾｬ＠ espacio 
ocupado por la tumoración , cuando ésta por su ta­
maño llegue a ponerse en contacto .:en las zonas de 
exploración clínica, una matidez n ás o menos ex­
tensa y absoluta, así como la com:spondicnte dis­
minución o abolición del murmullo vesicular. La 
existencia de ruidos patológicos sobrrañadidos, en la 
zona pulmonar pcritumoral, estará en dependencia . 
como es natural, de la posibl e exisr.'nci:1 de procesos 
pulmonares sobreañadidos 

Tratándose de ｴｵｭｯｾ･ｳ＠ cuyo ｯｲｩｧｾｮ＠ y creCimtcnto 
suele ser unilateral, se comprende la ｴ･ｮ､ｾｮ｣ｩ｡＠ qu. 
...,[ ................... , P"""'"' u""" .................. , ... ,.""' ...... '"'' ..t ............ 6 ....... .,):.,."' ""' ..t' ... ....,.J.""' ...... .. 

desviaciones del corazón y de los vasos, que será 
marcado, sobre todo, en los ｴｵｲｮ｡ｲ･ｾ＠ que correspon­
den a la parte media y baja del mediastino. Es 
preciso señalar, sin embargo, que por las condicio­
nes de crecimiento tan lento de estos tumores -así 
como la poca resistencia que ofrece el tejido pul,mo­
nar a su expansión, hace que la -iesviación de los 
órganos circulatorios sea en general muy discreta y 
n? se t,raduzca por síntomas funcicnales (véase ra­
dtografta núm. r). 

Todos los síntomas exploratorio'i. marcados fun ­
damentalmente en el plano posterior del tórax, pue­
den hacerse perceptibles también a nivel del plano 
anterior, cuando por el aumento de volumen del tu­
mor llega éste a ponerse también en contacto con el 
plano anterior del tórax, sucediendo esto las más de 
las veces con aquellos tumores mediastínicos loca­
lizados en la parte más alta del mismo. 

CUADRO RADIOLÓGICO DE ESTOS TUMORES 

Los rayos X constituyen un medio exploratorio 
imp:-escindible y de capitalísima importancia , como 
complemento obligado en todos los procesos toráci­
cos y mediastínicos en general. Su importancia, que 
no es preciso discutir, se deja ver de manera bien 
patente en el h('cho que ､ｾ＠ hallaz?,"os de autopsia. 
aun n o hace muchos años, hayan entrado estos t 1I­

mores, como las afecciones mediastínicas en general. 
en un proceso más de estudio clínico. cuya curahili ­
dad por _Ios de ｱｵｾ＠ hoy disponemos en la cirugía , soto 
son postbles gractas a l'ste método exploratorio. No 
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sólo es posible confirmar por este medio la existen­
cia de un proceso tumoral en el mediastino, sino que 
con cierta frecuencia es capaz por sí solo de permi­
tir un diagnóstico de la naturaleza del tumor, dados 
los caracteres específicos que pueden manifestar cada 
una de las variedades de tumores que asientan a este 
nivel, y que han sido señalados de manera clásica 
por KIENBOECK para los tumores neurógenos, de 
la manera que sigue: "Es caracterbtico en ellos­
refiriéndose de manera particular l los neurofibro­
mas- su forma regular redondeada-oval, su volu­
minoso tamaño, por ejemplo, de un puño. y hasta de 
una cabeza, su superfice lisa y sombra h,omogénea, 
sin contenido en manchas cálcicas; su localización 
unilateral en la profundidad de la cavidad torácica, 
particularmente en el ángulo entre col u m na verte­
bral y final de las costillas, mostrando aquí un 
probable asentamiento amplio sobre el. esqueleto, 
manifestando además con frecuencÍ3 una zona anor­
mal de matidez." Esta descripción de KIENBOECK 
puede ser ampliada, en general, a todos los tumores 
neurógenos del mediastino, en el cuadro que seña­
laiT'os a continuación: sombras redondeadas, vaga­
mente poliédricas a veces (TROISIER) de densidad 
homogénea, de bordes netos y limpios que los limi­
ta de manera precisa del parénquima pulmonar, pero 
cuyo borde interno, mediastínico, se pierde, confun­
diéndose, como aplastado, con las estmcturas óseas 
y viscerales propias de la sombra ánteroposterior del 
mediastino, produciéndose por ello, a veces, particu­
larmente en los ganglioneuromas, imágenes carac­
terísticas, que dan la impresión de incompletas, en 
semiesfera. Hacen el efecto de sombras de tumores 
a los que se hubiera seccionado el borde limitante, 
q ue debíamos esperar rebasara hacia el lado opues­
to, la sombra del mediastino. Como hem os dicho. 
tales imágenes son propias de los ganglioneuromas, 
y de los ganglioneuromas que se destacan a la altu­
ra de la parte media del mediastino (véase también 
radiografía núm. 4). Las sombras redondeadas per­
fectas son también frecuentes, y características de las 
otras formas histológicas de estos tumores (neurino­
mas y neurofibromas) , siendo esta redondez, en ge­
neral, tanto más m arcada cuanto más alta es la pro­
yección de la sombra del tumor sobre el campo pul­
monar. La fusión del borde mediast.ínico del tumor. 
con la sombra del raquis. es ｳｩ･ｭﾡｾＮｲ･＠ ín.tima , y de 
aquí que radiografías con las incidencias más varia­
das no dejan ver nunca una band ?. clara, libre, en­
tre la misma y las vértebras. En la:; radiografías la­
terales, que como norma no deben dejar de hacerse 
nunca en estos procesos. la ｴｵｭ ｯｾＺＱ｣ ｩ￳ｮ＠ dejará ver 
de manera clara su asiento a nivel del mediastino 
posterior. Tanto las radiografías laterales como la 
exploración directa a la pantalla ndioscópica mos­
trará la localización del tumor a n!vel de las gotie­
ras costovertebrales . 

DIAGNÓSTICO DE LOS TUMORES NEURÓGENOS 

DEL MEDIASTINO 

Los datos ya expuestos de anatomía patológica 
de estos tumores, los síntomas clínicos propios de 
los mismos, así como el cuadro radiológico a que 

dan lugar, y que acabamos de describir, hacen posi­
ble muchas veces llegar al diagnóstico de probable 
tumor neurógeno, sobre todo cuando se piensa en 
ellos (TROISIER) y se hace un estudio acabado y 
minucioso en conjunto de todos los detalles que he­
mos podido reunir. 

Presentan, por una parte, los tumores neurógenos 
caracteres de benignidad en todas sus manifestacio­
nes, que nos permitirán distinguir los de Íos tumores 
malignos de la misma localización , y por otra par­
te presentan dentro del grupo de los tumores benig­
nos caracteres específicos por los que es posible llegar 
al probable diagnóstico de naturaleza. Algún autor 
llega aun más lejos, pretendiendo hacer una más 
fina distinción diagnóstica entre las distintas varie­
dades de tumores nerviosos. Aunque ello es ya un 
poco artificioso- califiquémoslo así, -careciendo 
por otra parte estos detalles de finura en el arte del 
diagnóstico, de fundamental importancia frente a 
una intervención operatoria, que dicho sea de paso. 
es la que ha de decidir las dudas de manera de fin iti­
va, al llevar al laboratorio la pieza o porción del 
tumor resecado, es lo cierto que en casos excepciona­
les, en que los caracteres específicos resaltan de ma­
nera manifiesta, es posible asentar un diagnóstico de 
la calidad y tipo del tumor que tenemos frente a 
nosotros, en los límites de seguridad, naturalmente, 
que nos es permitido en todo proceso biológico. 

El diagnóstico de benignidad del tumor, que nos 
ｾ･ｲｭｩｴ･＠ en primer lugar la exclusión de un proceso 
neoplásico maligno, ha de fundamentarse en la lar­
ga historia clínica del proceso, en la que resaltan en 
general y en primer lugar, o bien la ausencia abso­
luta de síntomas, en un tumor de cierto volumen, 
hallazgo casual de un examen radiológico, o bien la 
existencia de molestias poco precisas, en general to­
lcables, que aumentan en intensidad muy poco a 
poc(), sin estar afectado el estado general ni existir 
pérdida de peso o apetito. L os caracteres radiológi­
cos del tumor nos permitirán comprobar la existen­
cia de una sombra homogénea , en general volumi­
nosa, situada en mediastino posterior y ocupando la 
gotiera costovertebral, de bordes netos, precisos y 
regulares, y de forma más o menos redondeada u 
oval, con rechazamiento discreto de los órganos 
con los que está en contacto, faltando la existencia 
de ganglios regionales metastásicos. Las radiogra­
fías repetidas con ciertos intervalos nos ponen de 
manifiesto un crecimiento muy lento y apenas apre­
ciable Los pacientes. por otra parte, ｳｵ･ｬｾｮ＠ ser jóve­
nes, y faltan, en general, síntomas expresivos de es­
tasis, que de existir, suelen ser siempre de una gran 
discreción. Los síntomas que traducen la compre­
sión de los órganos nerviosqs que corren a lo largo 
del mediastino- a excepción de los síntomas por 
parte del simpático- son también excepcionales. 
así como los que corresponden a la compresión de 
los órganos huecos mediastínicos, existiendo sólo en 
este sentido los que corresponden a la compresión y 
desviación de la tráq uea. cuando el tumor ocupa la 
parte alta del tórax. y que pueden ser muy inten­
sos. sobre todo cuando el tumor existe ya con cierto 
volumen en las edadl's más tempranas de la vida. 

Dentro del grupo de los tumores benignos, los tu-
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mores neurógenos se caracterizan por la ･ｸｩｳｴ･ｮ Ｎ ｣ｾ｡＠
de sín tomas que traducen la irritación o paráltSlS 
del simpático, la tendencia que tienen . los ｾ･＠ loca­
lización alta en el tórax a hacer prommenCla en la 
fosa supraclavicular, la coexistencia en algunos ca­
sos de manifestaciones cutáneas de la enfermedad de 
Recklinghausen, y la edad joven de los pacientes. 

Los síntomas radiológicos h an sido ya expuestos 
con todo detalle, siendo específico y fundamental en 
los tumores neurógenos los datos siguientes: loca­
lización en el mediastino posterior, a nivel de la go­
tiera costovertebral, su contacto íntimo con la co­
lumna vertebral y fusión absoluta, por lo tanto, de 
las sombras que corresponden al tumor y a los cuer­
pos vertebrales, prominencia de la sombra tumoral 
hacia uno de los lados mediastínicos, ocupando _una 
porción mayor o menor del campo pulmonar co­
rrespondiente. D esplazam iento y compresión mo­
derada de los órganos con los que está en contacto 
y falta casi constante de síntomas que indiquen com­
presión del esófago. 

a) DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL CON LAS OTRAS 
TUMORACIONES BENIGNAS DEL MEDIASTINO. - En 
el diagnóstico con otros tumores benignos del me­
diastino habremos de señalar en primer lugar, por 
su frecuencia . los quistes dermoideos y los terato­
mas. Tanto unos como otros, son también propios 
de las edades jóvenes, crecen lentamente y dan lugar 
a síntomas discretos, aunque su tendencia a provo­
car síntomas asfícticos, al alcanzar cierto desarrollo , 
es en éstos más frecuente, ya que su localización pre­
ferente a nivel de la parte alta y anterior del medias­
tino favorece la compresión de la tráquea. L a ra­
diografía muestra también en ellos sombras densas, 
redondeadas, y bordes limpios y regulares. Pero al 
contrario de los tumores neurógenos, estas tumora­
ciones congénitas tienen como asiento preferente la 
parte más alta del mediastino anterior, entre ester­
nón y grandes vasos, mostrando además con cierta 
frecuencia los teratomas la inclusión de sombras 
óseas o dentarias. Cuando estos tumores asientan en 
el mediastino posterior, su desarrollo suele ser si ­
métrico y bilateral en relación con la columna ver­
tebral, lo cual como hemos visto no se observa en 
los tumores neurógenos. Debido a la tendencia que 
estos tumores congénitos tienen a adherirse y sufrir 
su abertura en los grandes bronquios, será específico 
en ellos la presencia en la expectoración de porcip­
nes de papilla sebácea mezclada con pelos. 

El bocio íntratorácico se localiza en la parte más 
alta del mediastino, y casi constantemente, en la 
parte media del mismo. Por las conexíon.es que sue­
le mostrar con el tiroides, ofrece movimientos a la 
deglución, que cuando no son posibles de apreciar 
por la palpación, son perfectamente visibles a la ex­
ploración radioscópica. En los casos en que el bocio 
ｾｯ＠ está situado en la línea media, las dudas díagnós­
ttcas pueden ser más serías. Sus caracteres radioló­
gicos, sin embargo, serán distintos a los señalados 
para los tumores neurógenos, como se desprende de 
los da tos indicados. 

Los fibromas y lipomas del mediastino pueden dar 
lugar a confusiones, pero en general pertenecen al 

mediastino anterior. La sombra de los lipomas nun­
ca tiene bordes tan precisos, ni la densidad de la tu­
moración es comparable a la de los tumores más 
densos. Por otra parte, en gran número de casos, los 
lipomas muestran prolongaciones hacia cuello, axila 
o pared anterior del tórax, que nos suelen ayudar de 
manera definitiva en el diagnóstico. La imagen ra­
diológica de los fibromas, en el caso de encontrarse 
en el mediastino posterior, ofrece caracteres bien di­
fíciles de poder distinguir de la que ofrecen los tu­
mores nerviosos, y sólo la intervención operatoria 
y el laboratorio nos pueden resolver de manera de­
finitiva las dudas. 

Los quistes epiteliales pueden ser también objeto 
de dudas diagnósticas. D e ord inario ocupan el me­
diastino anterior en la región biliar o territorio trá­
queobronquial. En algunos casos de la literatura el 
diagnóstico pudo prolongarse por el relleno de con­
traste con medios opacos a los rayos X (MIXTER). 
La simple punción, en el caso de contacto amplio 
del tumor con pared torácic,l, puede orientarnos de 
manera eficaz, no debiendo olvidar. sin embargo, que 
la punción a este nivel lleva consigo los peligros 
de herir la aorta o un posible aneurisma. 

En el diagnóstico diferencial con un aneurisma. 
nos puede ayudar, además de los datos de observa­
ción a la pantalla, propios de todo aneurisma, lo< 
que nos proporcione la broncoscopia. en el caso en 
que haya compresión bronquial y atclectasia pul­
monar. La quimografía suministra también, en es 
tos casos, datos de un valor indiscutible. 

Pocas veces es preciso hacer un diagnóstico ､ｩｦｾ＠
rencial. con tumoraciones que ocupan el Jiarénquima 
pulmonar, y dan lugar a sombras redondeadas. De 
ellas, debemos considerar, en primer lugar, los quis­
tes hidatídicos. En este sentido podemos indicar que 
además de tener en nuestra ayuda las reacciones . de 
tipo biológico, constituye un hecho poco frecuente 
el que un quiste hidatídico dei pulmó n muestre una 
ancha base de contacto con el mediastino, para po­
der hacer sospechar que pueda tener este origen. Para 
llegar a tener este concepto amplio, es preciso que el 
quiste llegue a alcanzar tamaños gigantes (los llama­
dos "quistes universales") , pero aun en este caso la 
tumoración será siempre más pulmonar que m edias­
tínica, y se dejará ver de manera clara que el con­
tacto con mediastino no es sino la consecuencia del 
tamaño que ha llegado a alcanzar el tumor pulmo­
nar. Apenas si merece la pena señalar otros procesos 
pu lmonares (fibromas, sarcomas, otros procesos quís­
ticos de naturaleza no hidatídica), que simulen tu­
moraciones de origen mediastínico. En el caso de 
dudas, de si una determinada tumoración es pulmo­
nar o mediastínica, el neumotórax, según los datos 
que nos proporcionan H USTIN. BRAUN, HARRING­
TON y ANDRUS y H EUER, puede tener un valor de­
cisivo. Gracias a él vemos como el pulmón se separa 
de la pared al colapsarse, mientras que el tumor que­
da asentado de manera fija sobre el mediastino. 

b) DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL CON LOS TUMO­
RES MALIGNOS DEL MEDIASTINO. - D e los tumores 
malignos del mediastino, es el sarcoma el que ofrece 
caracteres radiológicos más !)arecidos, ya que puede 
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afectar el tipo de sombra redondeada, de bordes lim­
pios y regulares. Sólo la operación o la observación 
prolongada del curso del enfermo nos permite llegar 
a un diagnóstico cierto. Las otras variedades de tu­
moraciones malignas, tales como sarcomas de otro 
tipo evolutivo, carcinomas, endoteliomas y tumora­
ciones malignas de origen linfático, suelen dar lugat 
a sombras difusas, poco homogéneas, de bordes des­
flecados, irregulares o policícl icos, que se extienden 
en general a ambos lados del mediastino. A esta ima 
gen radiológica se añaden como coadyuvantes al 
diagnóstico los datos de la anamnesis, la observación 
del curso del proceso, la comparación de radiografías 
hechas con algún tiempo de intervalo, que muestran 
el rápido crecimiento de los tumores malignos, y 
todos los síntomas propios y prematuros. que llevan 
consigo estos tumores por el crecimiento rápido e in­
filtrante que los caracteriza. En el caso de tumores 
linfáticos el examen de la sangre puede ayudarnos 
también de manera muy provechosa. El tratamiento 
radioterápico de prueba es un elemento de gran va­
lor, sobre todo cuando el tumor es de orocedenci.a 
linfática. -

Los tumores que toman su origen en el timo, 
muestran, según ANDRUS y HEUER. un carácter ma­
ligno en el 7 5 por I o o de los casos. Como tales 
neoplasias malignas ofrecerán además de su locali­
zación propia los caracteres que acabamos de seña­
lar, es decir, evolución rápida con alteración tem­
prana del estado general, sombras de bordes impre­
cisos e invasores, siendo además muy sensibles a la 
acción de los rayos X, razón por la cual un trata­
miento de prueba proporciona datos muy valiosos. 

La presencia de derrames pleurales hemorrágicos 
son propios de las tumoraciones malignas. El exa­
men citológico del mismo permite, a veces, descubrir 
células neoplásicas. En general, sin embargo, ambos 
sucesos suelen ocurrir en períodos avanzados del 
proceso, cuando el diagnóstico ofrece ya pocas difi­
cultades. 

La punción del tumor para obtener pequeñas por­
ciones del mismo y proceder a su examen histológico, 
la broncoscopia y broncografía, la esofagoscopia y 
la esofagografía, así como la toracoscopia, son todos 
ellos medios de que disponemos aún para el diag­
nóstico en circunstancias difíciles, y que encontram_os 
sobre todo en la literatura americana. 

La extirpación de ganglios accesibles y aumenta­
dos de volumen, hecho frecuente sobre todo a nivel 
de los ganglios del cuello, es otro de los medios de 
diagnóstico de precisión a nuestro alcance. Por últi·­
mo, la toracotomía de prueba o exploradora, ha en­
trado de lleno en la práctica quirúrgica, y con este 
fin la hemos visto utilizar múltiples veces en la Clí­
nica del Profesor SAUERBRUCH. acompañada o no de 
la extirpación de una pequeña porción del tumor, 
para su estudio. Esta manera de proceder es la se:­
guida también actualmente en todas las clínicas, en 
las que estos procesos son frecuente oh jeto de trata­
miento, y es la manera más racional de resolver las 
dudas existentes, dada su inocuidad, gracias al pro­
greso de las actuales técnicas. 

e) DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL ENTRE LAS DIS­
TINTAS VARIEDADES DE TUMORES NEURÓGENOS.-

8 

El diagnóstico clínico y radiológico entre las distin­
tas clases de tumores neurógenos, es posible con 
ciertos visos de probabilidad, en determinadas cir­
cunstancias. Son los ganglioneuromas los que con 
más frecuencia poseen detalles peculiares, que per­
mitan sospechar su verdadera ｮ｡ｴｵｲ｡ｬ･ｺｾＮ＠ Su som­
bra radiográfica en semiesfera proyectándose hacia el 
campo pulmonar, si va acompañada de síntomas por 
parte del simpático, ofrece sólidos puntos de apoyo. 
Po:- otra parte, la edad de los enfermos portadores 
de un ganglioneuroma suele ser inferior a los ve in­
te años (la edad media en nuestra estadística es 
de 1 3, 7 años) . Los neurinomas y fibromas suelen 
mostrar una sombra de tipo más redondeado, ocu­
pando por ello un mayor espacio en el campo pul­
monar, hasta el extremo que dan muchas veces la 
impresión de tumoraciones pulmonares. Su contacto 
con mediastino es, sin embargo. siempre amplio y 
no se pierde nunca. ANDRUS y HEUER han dado 
como carácter radiológico específico de los neurinomas 
la producción de erosiones en las costillas, dato que 
ha sido comprobado por nosotros en el número 5 
de nuestros enfermos. La edad de presentación de es­
tos tumores es más elevada que la que corresponde 
a los ganglioneuromas, desprendiéndose ､ｾ＠ nuestros 
datos que la edad media de los neurinomas es de 
veintisiete años, y de treinta y uno para los fibra­
neuromas y formas mixtas de los mismos. 

Los tumores que se presentan en los primeros años 
de la vida se hacen sospechosos de estar formados 
por células inmaduras (blastemas). En los 4 casos 

de este tipo recopilados por nosotros, la edad ｭ｣､ｩ ｾ＠

fué de 5 años y medio . Dos de estos tumores pre­
sentaban, además, síntomas por parte del simpático 

El sexo, como carácter distintivo entre unas y 
otras formas de estos tumores, carece de valor, pero 
sí señalaremos como dato curioso que en I 7 de los 
I 8 neurinomas y n eurofibromas en los que el sexo 
está especificado, r 2 de ellos 1.70, 5 por 100) perte­
necen al género masculino, mientras que esta pro­
porción es sensiblemente igual en los ganglioneuro­
mas y blastemas. 

P odemos decir como resumen sobre el diagnóstico 
de los tumores neurógenos del mediastino, que al 
llegar al momento operatorio pocas veces poseemos 
elementos suficientes de juicio para poder afirmar la 
naturaleza del mismo. Los diagnósticos van acompa­
ñados siempre de interrogación , y esto no sólo en 
ｲｾｬ｡｣ｩ￳ｮ＠ con otros procesos de naturaleza benigna , 
smo aun frente a otros tumores malignos de tipo 
sarcomatoso. La cuidadosa lectura de los informzs 
diagnósticos en los protocolos radiográficos y clíni­
cos nos dejan ver esto de manera bien clara, siendo 
ella la máxima razón de la intervención ･ｸｰｬｯｲ｡､ｯｾ｡＠
que permite realizar, frente a cada caso, la precisa 
terapéutica. 

TRATAMIENTO 

Siendo los tumores neurógenos insensibles a la 
acción de los rayos X, la única terapéutica racional 
de !os Ｎｭｩｾｭｯｳ＠ consiste. en su extirpación operatoria. 
ｾＱ＠ ｣ｲ･｣ｾｭ ｴ ･ｮｴｯ＠ progresivo de estas tumoraciones jus­
tifica stempre la intervención quirúrgica, ya que no 
sólo existe el ya indicado peligro de una degenera-
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ción maligna. señJlado sobre todo en l.as formas 
fibroneuromarosas, sino que toda neoplas1a del me­
d ias tino. aun las de carácter histológico más ｩｮｾ ﾭ
cuo, constituyen, por su acto de presencia a este 1'\.' 
wl, y por el volumen que adquieren ｣ｾ ｮ＠ su ･ｲ･ｾ＠

cimiento, neoplasias malignas en potencta, que SI 

bien son toleradas durante largos períodos sin la 
más mínima protestJ, conducen a la larg? a un . de: 
equilibrio funcional di? los órganos tóracomed la.stl­
nicos y, como consecuencia del mismo, al exctus 
en un período más o menos lejano. Así. pues, si de 
manera excepcional un tumor neurógeno del me 
d iastino de muy pequeño tamaño y asintomático. 
da un Cierto margen de espera a la solución ｯｰｾｲ｡ｴｯ＠
ría, no sucederá esto en cualquier otra circunstancia. 
ya qu.- toda demora en el acto operatorio no lleYJrá 
cor.sigo sino, por una parte. mayores dificultades 
de orden técnico. y por otra. una mayor alteración 
de los órganos m edi:1stínicos, con el aumento con 
ｳｩｧｵｩ･ｮｲｾ＠ de los rie,gos operatorios. El p:onóstico 
operatorio será por ello tanto mejor cuanto má' ｰｾﾭ
queño sea el tumor y cuantos menos síntomas de 
compresión haya determinado (TROISIER). 

Un estud io previo y cuidadoso. no sólo de las 
condiciones y particularidades propias de cada caso 
aislado, sino también de la capacidad de los órganos 
respiratorios y de la circulación, así como del estado 
metabólico, nos dejarán cono:er de la mejo r manera 
las condiciones en que se encuentra todo enfermo 
frente al traumatismo OIJI!ratorio. La obtención de 
un electrocardiograma es otro elemento de juicio 
\'alioso (KILLIA::\) que nos pondrá de manifiesto las 
posibles lesiones de conducción y del miocardio. To­
das é' tas y otras pruebas de capacidad y resisten cia 
orgán ica no deben considerarse como superfluas en 
un caso de esta n aturaleza. cuya intervención lleva 
apa rejadil consigo la letalidad que más tarde señ a­
laremos. 

La con traind icación operatoria pocas veces es d ada 
en enfermos del grupo que ･ｳｴｵ､ｩｾｭｯｳ＠ y únicamente 
la degeneración m aligna de e'tos tum ores, con inva­
sión de los órganos vecinos y la existencia de m e­
tástasis, nos confirmarán la inut ilidad de nuestro in­
tento. L a edad muy joven del paciente, en tanto n o 
exista una indicación vital , puede ser una causa que 
indique un cierto retraso en la intervención . En los 
enfermos en los que el es tado de nutrición o de los 
ó rganos de la respiración y circulación, nos hagan 
temer la incapacidad funcional de los mismos du­
rante o después de la interven ción, serán otras tan­
tas causas que contraindiquen la operación. R epeti­
mos que estos casos son excepcion ales en este grupo 
de tumores. 

La preparación preopcratoria del enfermo con 
digital, realizada sistemáticamente en la Clínica de 
SAUERBRUCH. así como el internamiento hospitala­
rio algunos días antes de la intervención, constitu­
yen hoy casi, sin excepción , la norma en esta clase 
de enfermos. 

La realización de un neum otórax preoperatorio 
es otra de ｬ ｡ｾ＠ normas que siguen hoy much os ciru­
janos en esta clase di? pacientes. Con ello se evitan 
los peligros que lleva aparejados consigo un neu­
motórax rápido en el momento op-zratorio, adaptan-

do de antemano al organismo y a la pcql1lña circu­
!Jción al nuevo estado creado. HARRI NGTON lo ha 
utilizado a plena satisfacción en 1 r de los 2 3 casos 
de tumores mediastínicos por él operados. Numc· 
rosos otros autores \{'ñalan también en la literatura 
la ventajosa utilización de un neumotórax preopc­
r;!torio (CERi\'OEVIC. GRA VPSFN. BRAUN). Este neu­
motórax suele haccr<c de 3 a 5 días antes de la in ­
tervención, pero en algunos escritos se interpreta 
también ｣ｯｾｯ＠ neumotórax prcoperatorio el real iza­
do en el momento de la intervención , dando entra­
da muy lenta al aire exterior al abrir con todo cui­
dado la cavidad pleural. 

La anestesia constituye tJmbién en estos enfer­
mos un punto de discusión de gran alcance e im 
portancia. La anestesia loca l, bajo la forma de anes­
tesia para\'ertcbral. podría considerarse a prion como 
d método de elección, pero la literatura nos deja 
\'er, por el contrari0. ｱｾ･＠ constituye el método ､ｾ＠
cxcepCJon, sicndo ＮＺｾ､･ｭ￡ｳ＠ preciso completarla al 
final de la in-er\'en.:ión, en los ｣Ｚｴｾｯｳ＠ de nucstrJ esta 
dística en que fué empleada (WAI 71 1 B -\RII 1 '! 
TROfSIER). con una .:>ncstcsÍ.1 gene-al ligera. a base 
de cloroformo o éter. Las \Cntajas de lJ anestc,iJ 
genera l serían preser\'ar al enfermo del ｾｨｯ｣ｨ＠ psíq u i­
c0, que es in;cnso a \'ec.:s, v en todo c.1so de las \l'n 
saciones desagradables a qut.'! dan lugar siempre es­
tas in tervenciones. Por otra parte. el renoso dl· los 
órganos tóracomedia<>tínicos que <>e logra con la 
anestesia general es también mayor. fJ\'ore(Íendo 
mucho las maniobras opcriltori.1s P( r último 1.1 
anestesia general profunda. al scnr1• dl ｾ｜ｖ＠ ｒｈｾ＠ LO' 
y de otros cirujanos de experiencia en esta cuestión, 
evita los graws refl ejos orig inados por las man iobras 
intratorácicas operatorias, haciéndolas así m enos pc­
lig:osas. L os anestésicos empleados han sido prde­
rentemente el éter. así com o el etileno, et ileno-éter 
y narcileno, por los americanos. E l p rotóxido de 
nitrógeno es rechazado en esta clase de intervencio­
nes por los fenóme nos cianóticos que suele producir, 
que serían más intensos en estos enfermos, en los 
que la superficie pulmonar está ya reducida por ei 
t umor. L a anestesia general puede ser administrada 
con aparatos que pe:mitan en cu ::d quier momento la 
hiperpresión p ulm onar. Tal manera de proceder, sin 
embargo, n o ha sido aceptada de manera unánim e. 
constituyendo m ayoría los cirujanos que prefieren el 
ｲﾷｾｵＮ ｭｯｴ￳ｲ｡ｸ＠ preope rato rio .. En los casos en los que 
la hiperpresión es utilizada, encuen tra su mejor em ­
pleo al comienzo de !a intervención, cuando la pleu­
ra es abier ta, y sobre todo al final de la misma, ｣ｵ｡ｾﾭ
do se va a proceder al cierre de la nared torácica 
para ､ｩｳｴ･ｮ､ ｾ ｲ＠ el pulmón y acercarlo a la misma. 
L os cirujanos americanos u t ilizan con pre ferencia la 
anestes ia intratraqueal, ya con éter o etileno-éter. 
siendo fácilmente ap licable con es!e método la hi­
perpresión p ulm ona r. La utilización del bisturí eléc­
trico contraindica el empleo del éter y de o tros gases 
inflamables en la anestesia. 

La vía operato ria de elecc ión para a lcan za r el tu­
mor, dada la localización predom inante de estas 
neoplasias, ha de ser la posterior (vía paravertebral) , 
camino éste más corto y directo para ll ega r a las 
mismas y que pe rmi te al ｭｩ ｾ ｭ ｯ＠ tiempo h arer más 
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accesibies los pedículos de unión del tumor, con los 
órganos nerviosos de que proceden y de los tractos 
fibrosos con que suelen estar otras veces unidos a la 
columna vertebral, así como las prolongaciones que 
ｰ ｵ ｾ､･ｮ＠ enviar a través de los agujeros de conjun­
.:-ión. La técnica a seguir suele ser la de la mediasti­
notomía posterior a lo Enderlen-Sauerbruch, con 
resección de varias costillas. cuyo número y exten­
sión a resecar de las mismas ha de estar de acuerdo 
.:on el tamaño, altura y mayor o menor procidencia 
del tumor hacia el campo pulmonar. El examen 
cu idadoso del enfermo ante la pantalla radioscópi­
ca, antes de proceder a la intervención, nos permite 
p recisar de antemano, de la manera más exacta, 
cuáles son las costillas que debemos resecar, así como 
su extensión. Sólo de manera excepcional se hace 
necesaria la resección de las apófisis espinosas, a la 
manera de Heidenhain. HARR!NGTON procede a la 
resección amplia dt' una sola costilla, y a la sección 
paravertebral simple de algunas de las situadas por 
ｾｮ｣ｩｭ｡＠ y por debajo de aquélla. El campo operato­
rio es ampliado entonces a voluntad. por la coloca­
: ión de un separador especial. 

La vía anterior, señalada también en algunos es­
critos, ofrece en general serias dificultades por la prO: 
t undidad a que se halla el tumor, indicando por 
dlo los mismos cirujanos que la han u ti lizado las 
ventajas que para su caso hubiera reportado la vía 
posterior (BRAUN) . Existen otros casos en los que, 
después de un intento de extirpación por vía ante­
rior. fué preciso renunciar a ella para acudir en la 
misma sesión, o en un segundo tiempo, a la vía pos­
terior (caso nuestro número 6). 

L a extirpación por vía cervical, a través de una 
incisión en "corbata" con técnica análoga a la segui­
da con los bocios intratorácicos, es utilizable en 
aquellos casos en que el tumor hace prominencia 
en cuello (casos de VON GAZA y ÜOBRZA IECKI). 
. \ veces et' tamaño del mismo hace necesaria la des­
inserción del csternocleidomilstoideo o la sección de 
las p;!rtes óseas para ampliar el orificio superior del 
tórax. 

En casos pilrticularmente favorab les, como aque­
llos en los que el tumor es de pequeño tamaño, o 
aquellos otros en los que la pleura parietal está am­
pliam ente rechazada hacia fu era, es posible lograr 
a veces la extirpación subpleural del tumor. como 
sucedió en los osos de DIV!S , SOPHIAN. NIEDEN Y 
DUDLl·Y HARD. lo cual representa un 16,6 por 1 oo 
ｾｮ＠ los 2..¡. casos de nuestra estadística en los que se 
logró la extirpación del tumor. Un resultado pa­
recido es el que señala HARRINGTON: extirpación 
extra pleural en 4 casos en un total de 2 3 tu ｭｯｲ･ｾ＠
med iastínicos de todas clases. De ord inario, sin em­
bargo. la pleura es rasgada o abierta durante el acto 
oper;: torio, ya de manera casual o bien voluntaria­
mente. dadas las dificultades de disección del tumor, 
que :-e derivan del vo! umrn del mismo o de las 
.1dherencias que ofrece a la pleura. Las dificultades 
para lograr un a extirpación extrapleur:ll. así como 
las facilidades que ofrece una mayor visibilidad y el 
más amplio cilmpo de la vía transpleural hace que 
muchos cirujanos recomienden este segun do método 
como el procedimiento de elección (SAUERBRUCH, 

GULEKE. LECENE. MAKKAS, MIDI:LOORPE), pero, 
como es razonable, ta l decisión sólo ha de tomarse 
cuando, puesto al descubierto el tumor nos muestre 
sus particulares condiciones la inutilidad de aquel 
intento. En los 4 casos nuestros en los que se reali­
zó la extirpación del tumor, se intentó en 3 de ellos 
su disección ･ｸｾｲ｡ｰ ｬ ･ｵｲ｡ｬＬ＠ y sólo se renunció a la 
misma cuando en las maniobras de despegamiento 
se rasgó la pleura, o cuando el tamaño del tumor 
hizo ver la imposibilidad de lograr tal intento . 

Aun cuando la escasa riqueza vascular de estos 
t umores y la cápsula que poseen permiten en gene­
ral una disección fácil, con hemorragia mínima, es 
lo cierto que algunas veces la hemorragia molesta 
grandemente en el acto operatorio (véase historia de 
nuestro caso número 2), debiendo procederse siempre 
a una hemostasia tan completa y acabada como sea 
¡:;osiblr para lograr una operación limpia, con buena 
visibilidad y permitirnos más tarde el cierre primi­
tivo de la herida. Para lograr este propósito debe­
mos proceder a una buena iluminación cavitaria y 
tendremos a nuestra disposición el bisturí eléctrico, 
con el que ･ｬ･｣ｾｲｯ｣ｯ｡ｧｵｬ｡ｲ･ｭｯｳ＠ todo punto sangran­
te. L os amer icanos utilizan también con fines he­
mostáticos en esta cirugía cavitaria, 'tos c:lips de la 
cirugía cerebral. La hemostasia por compresión, re­
llenando la cavidad que resulta de la extirpación 
del tumor con compresas, es una técnica a la que 
sólo debemos proceder en casos de estricta necesidad. 

Para favorecer las maniobras de disección del tu­
mor algunos autores. como MAKKAS, utilizan un 
tirabuzón metálico, análogo al empleado por los 
ginecólogos para hacer tracción sobre los miomas 
uterinos, valiéndose otros, como V..' ALZEL, para este 
mismo objeto, de la tracción de hilos de seda pasa­
dos a travé.> de las partes expuestas del tumor. La 
disección del t umor se hace en general de manera ob­
tusa, aprovechando el plano de despegamiento pro­
pio de estos tumores, valiéndonos para ello ya de 
los dedos , ya de 1:1 disección roma con tijera, o de 
pequeñas torundas montadas en pinzas largas. Aun­
que no siempre es posible descubrir el pedículo qu;: 
une el tumor con los ó rganos nerviosos de origen o 
con la columna vertebral, es provechoso que inten­
temos encontrarlo desde el primer momento, ya que 
una vez seccionado. el desplazamiento y la exterio­
rización de la masa tumoral será mucho más fácil. 
Cuando la adherencia del tumor al cordón nervioso 
de origen es íntima, y no existe pedículo que pueda 
ceccionarse. recomienda SAUERBRUCH dejar una pe­
queña porción residual del tumor para evitar la 
sección de aquél, a la que hace responsable de los 
trastornos graves postoperatorios (crisis de taqui­
cardia) que ha vivido en dos de sus enfermos. Por 
el contrario NIEDEN procedió en su caso sin cuida­
do alguno, a la sección del cordón simpático, no 
observando sino las secuelas propias de la parálisis 
consecutiva (síndrome de Horner). En prevención 
de unas y otras posibilidades, debemos ｳｾｲ＠ estricta­
mente conservadores, en toda la amplitud que nos 
J)\!rmita cada caso en particular. La posibilidad de 
que el tumor m uestre una prolongación que se in­
sinúe en un agujero de conjunción, o que se intro­
duzca a través del mismo en el canal raquídeo. ha 
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de ser tenida en consideración con todo tumor de 
esta naturaleza para proceder de manera adecuada 
frente a esta eventualidad. 

Extirpado el tumor, se presenta el problema de 
si se debe proceder al cierre inmediato de la herida 
operatoria, o si se debe realizar el taponamiento de 
la misma. Debemos tender siempre en principio a 
realizar el cierre inmediato, reconstruyendo a partir 
de la pleura los distintos planos de la pared, de la 
manera más cuidadosa, con lo cual disminuímos los 
riesgos postoperatorios y se logra una curación pri­
maria de la herida. Este cierre primario se puede lo­
grar en la mayor parte de los casos, pero es conve­
niente, cuando se ha abierto la cavidad pleural, el 
dejar colocado un drenaje de la cavidad pleural, así 
como de la cavidad residual del tumor. Existen, sin 
embargo, casos felices en la literatura en los cuales 
la curación se logró sin drenaje de ningún género, 
siendo sólo preciso en el curso postoperatorio de 
realizar punciones en el caso de presentarse derrame 
pleural. SAUERBRliCH, que de manera casi sistemá­
tica opera por vía transpleural , procede al cierre por 
planos de la pared torácica, dejando también casi 
sistemáticamente una aspiración pleural a lo Bülow. 

. En .el cu;so postoperatorio es preciso seguir la vi­
gtlancta mas atenta sobre el estado del corazón y 
la marcha de la función respiratoria. Los trastornos 
disneicos, que no son infrecuentes, son tratados por 
HAH.RlNGTON colocando al enfermo en la cámara 
de oxígeno (1 6 veces en sus 23 operados), en la que 
mantuvo una de sus pacientes durante 23 días. D e 
ｬｾｳ＠ complicaciones 9-ue se presentan en los días que 
stguen a la operactón, debemos señalar en primer 
ｬｵｾ｡ｲＬ＠ por .su. ｦｲ･｣ｵ･ｮ｣ｩｾＮ＠ los derrames pleurales, que 
･ｸｾｴ･ ｮ＠ cast stn excepctón en todos los casos y que 
extgen en general una o varias punciones para ha­
cerlos desaparecer. El empiema pleural es ｵｾ｡＠ com­
ｰｬ￭ｾ｡｣￭＿ｮ＠ más ｴ･ｭｾ｢ｬ･Ｌ＠ y cuando no cura por el dre­
ｮ｡ｾ･＠ .stmple o asptrativo, puede requerir operaciones 
plasttcas extensas y posteriores para lograr una cu­
ración definiti.va (casos de BRUNNER y WALZEL). 
Las hemorragtas del lecho del tumor, la neumonía 
Y bronconeumonías, deben contarse también entre 
ｬ｡ｾ＠ ｣ｯｾｰｬｩ｣｡｣ｩｯｮ･ｳ＠ graves postoperatorias. La insu­
ｦｩｾｴｾｮ｣ｴ｡＠ cardíaca aguda, las embolias y las media.sti­
mtts, son ｯｾｲ｡ｳ＠ tantas complicaciones graves que 
con frecuencta conducen al fallecimiento del enfer­
mo, como veremos a continuación. 

Según los datos que nos proporciona la literatu­
ra, la mortalidad operatoria en esta clase de tumores 
oscila del 20 al 30 por roo (22,2 por 100 en 
los 27. casos de MAKKAS; 28 por 100 -en 53 casos 
de la ｨｴ･ｲ｡ｾｵｲ｡＠ que indica TROISIER) . En los 3 5 ca­
sos de extupación operatoria del tumor, que nos­
otros reunimos, la mortalidad es del 22,8 por 100 

si consideramos como no fallecidas dos de los casos 
en ｬｯｾ＠ que ｾｯ＠ se especifica este dato, mientras que 
esta of ra asctende al 2 8, 5 por 1 o o si, como es na­
tural, consideramos esos dos casos como fracasos 
operatorios. De los 1 o casos fallecidos (considerando 
los últimos datos como más ciertos) , en 8 se especi­
fican las causas de la misma, así como el momento 
en que se produjo a partir del acto operatorio, y que 
son los que señalamos a continuación: insuficiencia 

cardíaca en las primeras horas que siguen a la in­
tervenctón (casos de MAKKAS y NIEDEN) ; al día 
siguiente por mediastinitis gangrenosa (caso de CA 
RRIERE) ; a los 3 días, por insuficiencia cardíaca e 
infección pleural (caso nuestro número 4) ; a los 
tres días por hemorragia (caso de DOBRZANIECKI) ; 
y a los seis días por bronconeumonía y hcmo 
rragia en medula espin al (casos de HARRINGTON). 
Estas cifras se recargan aun considerablemente si 
se tienen en cuenta los resultados tardíos de la 
operación. En este sentido, aun hay en nuestra es 
tadística 2 casos más de fallecimiento: uno (caso 
de \VALZEL) que fa llece al año de la interven ­
ción, por agotamiento orgánico y trastornos psí 
quicos, y otro después de los seis m eses (caso de 
DUDLEY HARD), por metástasis . pues se trataba de 
un ganglioneuroblastoma maligno. Estas circuns­
tancias hacen, sin embargo, que tales casos tengan 
poco peso en los valores definitivos de estos datos. 

Teniendo en cuenta la rareza de estos casos, as1 
como el poco tiempo que lleva en desarrollo la ci­
rugía del mediastino, las perspectivas de curación 
operatoria que nos ofrecen estos tumores son alen 
tadoras, debiendo esperar lógicamente que todos lo\ 
avances en el territorio de la cirugía general y de la 
torácica en particular, así como un acúmulo de más 
experiencia, nos permitan intervenir, en un futuro 
no lejano, mayor número dl casos de estos procesos 
que hoy quedan aún desconocidos. con una progre­
siva mejoría en las cifras de curación . 

HISTORIAS CLÍNICAS DE NUESTROS CASOS 

CASO NÚM. 1.- Ernesto S., de 13 años. Ingresa en la 
Clínica el 2 1 de junio del año 1 9 3 9. 

En noviembre del año 1 9 3 7, estuvo cuatro semanas hos­
pitalizado, por padecer una poliartritis reumática. No tiene 
más antecedentes. 

En el mes de abril del año 193 9, y con motivo de una 
investigación radiog ráfica en serie. realizad1 en su ciudad . se 
descubre la existencia de un tumor mediastínico. Interrogado 
cuidadosamente el enfermo, no muestra molestias de ninguna 
clase, y sólo señala una ligera fatiga, al subir escaleras. 

En el momEnto de ingreso en la Clínica, la fórmula san­
guínea, es la siguiente: Glóbulos rojos, 4.ooo.ooo; leucoci­
tos, 7.200. De ellos, 63 segmentados, 24 linfoc itos, 4 eosi­
nófilos, 6 monocitos, y 3 basófilos. La velocidad de sedi ­
mentación era de 5 y I ｾＮ＠

Explomción, ·-Estado de nutrición algo deficiente. Lige­
ra ｣ ｩ｡ｮｯｾｩｳ＠ de labios y manos. Hábito asténico. Externamente 
no se .:>bserva ningún otro detaJle de interés Los movimien tos. 
respiratorios torácicos, son simétricos 

La percusión del tórax pone de manifiesto una zona de sub­
matidez en región paravertebral izquierda, que se extiende en 
altura. desde la espina de omoplato. hasta la punta del mis ­
mo hueso. En este territorio, la respiración está debilitada. La 
demás Lana pulmonar, aparece normal. 

Diagnóstico clínico. - ¿Tumor mediastínico? ¿Lesión 
mitra!? 

Estudio radiológico. ·-Se trata de un t umor situado en el 
ángulo costovertebral del lado izquierdo, de bordes regulares 
y de forma redondeada. 

Diagnóstico radiológico. -Contra la hipótesis de un car­
cinoma bronquial. habla el hecho, de q ue no existe atelecta ­
sia. Debe. pues. tratarse de un sarcoma o de un neurinoma. 

Intervención operatoria.- Narcosis con éter. Hiperpresión. 
Incisión parawrtebral, resecando la 6.•, 7.• y 8." costiJlas en 
una gran extensión. Se intenta liberar el tumor sin abrir la 
pleura, pero ｳｾ＠ tropieza con la dificultad que representa su 
tamaño. y sólo después de abierta aquéJla, se logra con faci ­
lidad el aislamiento del tumor, 1 ue es del ｴｾ ｭ ｡￱ｯ＠ de un puño 

.. 



Num. de otdcn 
y sexo 

Núm. 1 ｾ＠

Núm. 2 r{ 

Núm. 3 ｾ＠

Núm. 4 ｾ＠

Núm. 5 ｾ＠

Núm. 6 ':)' 

Núm. 7 ｾ＠

Núm 8 ｾ＠
(WALZEL) 

Núm. 9 ｾ＠
(V. GAZA) 

Núm. ro ｾ＠
(CERNOEVIC) 

EXPOSICióN RESUMIDA DE 33 CASOS DE TUMORI:S NERVIOSOS DEL MED IASTINO (7 cai os propios y 26 de la literatura) 

Edad 

13 años 

12 años 

5 4 años 

34 año: 

25 años 

22 años 

21 meses 

55 añ03 

4 años y 
9 meses 

28 años 

LocaliLación del tumor 

Vlediastino posterior, ocu­
pando ángulo costovert. 
izquierd o en su parte 
media. 

Mediastinc posterior. ocu­
pando áng. costovert. i7q. 
en su parte media . 

Mediastino posterior. Tu­
mor voluminoso (cabeza 
de niño) en parte media 
y baja hemitór. dcho .. 
rebasando ligeramente l í­
nea med. 

Mediastino posterior ocu­
pando áng. costovert. en 
su porción inferior. 

Mediastino posterior ocu­
pando vértice superior de­
recho. 

Mediastino posterior, ocu­
pando vértice superior iz­
quierdo. 

\tl'ediastino posterior, que 
invade ampliamente lób. 
medio pulmón derecho. 

Mediastino posterior, ocu­
pando mitad inferior del 
hemitórax derecho. 

Mediastino posterior, ocu­
pando parte más alta he­
mitórax izquierdo. 

Mediastino posterior, ocu­
pando parte más alta he­
mitórax izquierdo. 

Pt incipale> síntomas 

Descubrimiento casual dos meses antes 
de la intervención, por investiga­
ción radiográfica en serie. Ligera dis­
nea y cianosis al esfuerzo. 

Descubrimiento casual hace siete años 
con motivo infección gripal. IIaa 
semanas, ligeros pinchazos, al respi­
rar, en tórax izq. A veces mareos 
y molestias imprecisas región epi­
gástrica. 

[lace cinco años sufre descarga eléctrica. 
Desde en ton ces, dolores parte dere­
cha tórax y lig. dificultades resp. 
Desde hace pocos días, tos de irri­
tación. 

Eallazgo casual en exploración radio­
lógica hace catorce años. Desde hace 
poco tiempo ligeras molestias, sobre 
todo disnea de esfuerzo. No existe 
dolor. 

Desde hace algún tiempo, ligera disnea. 
Desde hace tres meses, ronquera pro­
gresiva por parálisis recurrente de­
recho. 

Desde hace siete meses y a raíz parto, 
disnea de esfuer7o, que ha ido en 
aumento. Pérdida de peso. Pincha­
zos en hemitor. izquierdo al respi ­
ru. El tumor se palpa en cuello. 

[Tace tres meses empezó con tos y 
fiebre alta, respiración estertorosa, 
intranquilidad y pérdida de ape­
tito. 

Hace tres años, empieza con mareos 
y cansancio en brazo derecho que 
fué en aumente. Hace poros me­
ses, disnea de esfuerzo. Accesos fie ­
bre alta. Sensación de opresión y 
ahogo en hemitórax derecho. 

Desde hace un año ataques de asfixia 
simulando un seudocrup. El tumor 
es palpable desde cutllo. 

Desde hace tres años, ligeras moles­
tias dolorosas interescapulares con 
motivo de trabajos rudos. Desde 
hace poco tiempo, fuertes ataques 
de ros. 

1 ntcrvencióu opcratona 
datos principales) 

Narcosis con éter H iperpresión. Re­
sección 6.• a 8 • costillas en gran 
extensión. Abertura pleural. Di­
sección fácil tumor. Cierre. Bü­
low. 

Narcosis con éter e hiperpresión . 
Resección de una costilla. Aber­
tura de pleura. Extirpación. Cie­
rre total de la herida. Curación 
completa tras un curso con al­
gu na fiebre. 

Anestesia local. Resección 8." y g.• 
costillas. Colocación de plomba 
je (parafina). intentando adhe· 
rir pleuras . La extirpación se 
deja para un segundo tiempo. 

Narcosis con éter. Hiperpresión. 
Extirpación de 8." y g.• costi­
llas. Se extirpan dos t umores. 
Cierre. Bülow. 

Excisión de prueba bajo anestesia 
local. 

Se intenta extirpar por vía cervical. 
pero se fracasa. En un segundo 
tiempo se extirpa por vía poste­
rior, transpleuralmente. Cierre. 
Bülow. 

Punción exploradora y salida de 
derrame hemorrágico. 

Extirpación en un tiempo, bajo 
anestesia local. Hiperpresión para 
la abertura y cierre de pared Ta­
ponado parcizl de la herida con 
gasa, con ti nes hemostáticos. 

Extirpación por vía cervical. 

Extirpación fácil, después de la re­
sección de dos costillas. Extra­
pleuralmente, pero con rasga ­
dura de pleura. Cierre sin dre­
naje. 

Resultados 

Se intentó extirpación extra­
pleural Curación pri­
mana. 

C uración primaria. 

Soporta bien la interven­
ción, pero fallece al día 1 
siguiente por desfalleci­
miento circulatorio. 

Se intentó extirparlo .-:xtra­
pleuralmente Fallece a Jos 
cuatro días habiendo te­
nido fiebre alta. Pleuritis 
fibrinosa. 

Fallece a los 1 8 días. 

[ntento de exti rpación extra­
pleural Cura p rimaria. 

Fa llece a las pocas horas de 
la punción. 

Tumor de 1. 700 gramos. 
Infecció n de la cavidad 
pleura!. Operaciones pos­
teriores para lograr curar 
･ｾｴ｡＠ cavidad residual. Fa­
JIP.ce al año de la inter­
vención. 

Síndrome de Horner conse­
cutivo por sección del 
simpático. Curación per 
primam¡. 

Curación per primam. Lige­
ro derrame serohemátiro, 
que fué puncionado. 

L>iagnóstico anü l<Jnt• • 
patológico 

Ganglioneuroma. 

Ganglioneuroma 

Neurofibroma gigante 
del tamaño de dos 
cabezas de adulto. 

(Autopsia .) 

Neurofibromas pig 
mentados. 

(Autopsia.) 

Neurinoma. 

(La autopsia pone de 
manifiesto una 
n e u ro fibromatosis 
generalizada.) 

Neurinoma del tamd 
ño de una naranja. 

Simpatoblastoma ma­
ligno. 

(Autopsia). 

Nl'urofibroma. 
(N e u rofi Hromatosis 

general izada. ) 

Ganglioncuroma 

Angiofibroneuromode 

3 70 gramos. 
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Núm. de orden 1 
y sexo 

Núm. 11 ｾ＠
{MAKKAS) 

Núm. 12 ｾ＠
(MAKKAS) 

Núm. 13 ｾ＠
{DIV!S) 

Núm. 14 ｾ＠
{DIVIS) 

Núm. 15 ｾ＠
(CARRIERE) 

Núm. 16 d' 
(CARRIERE) 

Núm. 17 rf 
{SOPHIAN) 

Núm. 18 cf' 
(JAMES 

y CURTIS) 

Núm. 19 ｾ＠
{DOBRZA­

NIECKI) 

Núm 20 cJ 
(BRU:-.INER) 

Núm. 21 ｾ＠
(BRAUN) 

Núm. 22 rf 
(PAMFERLS­

REDLICH) 

Edad 

3 7 años 

34 años 

9 años 

29 años 

7 años y 
medio 

3 5 años 

2 años 

19 años 

22 años 

3 9 años 

Localilación del tumor 

Mediastino posterior, ocu ­
pando parte más alta he­
mitórax izquierdo. 

Mediaslino posterior. ocu­
pando parte más alta he­
mitórax derecho. 

Mediaslir.o posterior. ocu­
pando parte inferior del 
hemitórax derecho. 

Mediastino posterior, ocu­
pando parte superior del 
hemitó rax izquierdo. 

Mediaslino posterior. ocu­
pando parte superior del 
hemitórax izquierdo. 

Mediastino postenor, ocu­
pando parte superior del 
hemitórax izquierdo. 

Mediastino posterior, ocu­
pando parte superio r del 
lado derecho. 

Mediastiro anterior, ocu­
pando parte superior lado 
derecho y haciendo pro­
minencia en cuello. 

Mediastino pos terior iz­
quierdo en su parte media. 

Mediastino posterior derecho 
en su parte más superior. 

Hemilórax derecho. 

Principales ｾｩｮｴｯｭ｡ｾ＠

Desde hace dos años disnea , dolores 
debajo ｣ｬ｡ｶｾ･ｵｬ｡＠ derecha. Tos seca. 
Adelgazamiento. 

Hace tres años acceso doloroso a ni­
vel hombro derecho Quedó bien. 
Hace cuarenta días se repite el dolor. 

únicamente falta de apetito y dolo­
res lancinantes en el hemitórax de­
recho. 

El enfermo padece una neurofibroma­
tosis generalizada. 

Gran cifoescoliosis dorsal. cuya cav i­
dad está ocupada por el tumor. que 
e5 muy voluminoso. 

Desde hace año y medio, grandes ata­
ques de tos y fiebre, con gran ex­
pecroración. 

Tráquootomizado días antes por tn­
tensos ataques de disnea . 

Desde hace dos meses, dolor en la 
parte superior i7quierda de la es­
palda al estar acostado. Al estar le­
vantado no tiene molestias. Ningún 
otro síntoma. 

Solamente manifestJba ligeras moles­
tias respiratorias. La radioscop1J 
､｣ｳ｣ｵ｢ｾｩ￳＠ el tumor. ¿Palpable por 
cuello? 

Muestra desde hace nueve meses, di­
ficultades respiratorias crecientes y 
dolores en parte superior del tórax 
derecho. 

1 ntcn·cnción operatoria 
datos principalc') 

Narcosis con éter. Hiperpresión para 
el cierre de la pared. Extirpación 
lranspleural. Cierre total de la 
pared. 

Narcosis con éter. 1 liperpresión para 
el cierre de la pared. Extirpación 
transpleural. Cierre de la pared. 

NJrcosis etérea. Extirpación extra 
pleural. Cierre completo de la 
pared. Drenaje aspirante de la 
pleura. 

1\ ncstesia c1érea. Extirpación por 
vía lranspleural. Cierre de la Qa 
red y drenaje aspirante 

l 'xtirpación del tumor. sin especifi 
car det.11lcs de la misma. 

No rntcrvcnido. 

N.1rcosrs etérea intratraqueal. Re 
sección 2.", 3.• y 4·" costillas. 
Exttrpación extrapleu ral del tu­
mor que es!l unido por pedtcu 
lo a la segunda vértebra dorsal 
Ctcrre de pared sin drenaJe 

l'xtirpación del tumor. 

1\ ncstesia del plexo cervical y ex 
trrp.1ción po r vía cervical. Sec­
CIOn del ncu mog.1strico . 

l\.ucosrs etáca con hipe:presión 
Operación en dos tiempos . 

Intento de cxrirpación por vía an­
terior h.1jo anestesia local. En la 
ｭｩｾｭ｡＠ ｳｾｳｩ￳ｮ＠ extirpación por vía 
posterior con anestesia general e 
bipcrpre516n Cierre completo. 
ｾ｣ｵｭｯ＠ pr<vto 

ｾｯ＠ opl'rado. Rayos X y arscnicalcs . 

ｒ･ｳｵｬｴ｡､ｯｾ＠

rallece a las pocas horas por 
debilidad cardíaca. 

Curación primaria. 

No indica resultado poste­
rior. 

No indica resultado poste­
rior. 

Fallece al día siguiente de la 
intervención por medias­
tinitis gangrenosa. 

Fa 11 e e e de e o m p 1 icaciones 
cardiopulmonares La au­
topsia muestra un gran 
tumor. 

Curación 

Curación. 

l'allece a los tres dtas de l. 
in tervcnción por hemo­
rragia en el árbol bron­
q uíal. 

Infección de la pleura y ne 
crosis de todo el pulmón 
izquierdo. Curación des­
pués de varias operacio­
nes osteoplásticas. 

Curación primaria. Derrame 
pleural serohemático que 
rcquÍ1'rc vanas punciones. 

Fallece sm 1ntervemr. A u 
topsia Neurofibromatosis 
gcncralt73da 

ｄｩ｡ｧｮ￳ｾｬｩ｣ｯ＠ anútomo­
patológico 

Neurinoma 

Neurinoma. 

Ganglzoneuroma de 1 
tamaño de un 
puño. 

Ncurofibroma del ta­
maño de un puño. 

Ncurinoma. 
(A utopsia.) 

Ganqlioncuroma con 
o.r i gen en cadena 
simpática e inter ­
costales. 

Ganglzoneuroma. Tu 
mor ovoideo de 
1 50 gramos. 

Ganglzoneuroma. 

Ganqlwneuromu. 

Ganglroneuromu. 

GonyJioneuroma que 
pesó 400 gramos. 

Neurofibroma con de 
generación sarco 
matosa. 
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.\'úm. de orden 
y 'cxo 

ｎｾｭＮ＠ 21 { 
(GRAVESEX) 

Núm. 24 cf 
(ANDRUS y 

HE UER) 

1\:úm. 25 d' 
(DENK) 

Núm. 26 ｾ＠
(BARIETY) 

Núm. 27 ? 

(HL'STII'\ '' 
COQUE!FT) 

Núm. 28 'l? 
(TROIS'FR) 

Núm. 29 'l? 
(TRO!SIE:R) 

Núm. 30 d' 
Ｈ ｒａｾ ＷｬＩ＠

1\:t'tm. 31 'l? 
(ANDRUS y 

Hr:UER) 

Num . 32 -' 

DUDLEY 
H ARD) 

ｎｾｭＮ＠ 33 r? 
(NII DI-"/) 

E dad 

Q años 

3 9 años 

19 años 

14 años 

14 años y 
med io 

3 I años 

41 añ os 

9 años 

6 años 

5 años 

LocaliLación del tumor 

:-..1ediast ino posterior. ocu-
pando parte derecha y su-
perior del mismo. 

Lado i1quierdo del medias-
tino posterior 

Mediastin o poster io r en su 
lado derecho (¿parte me 
día y superior?). 

Mediasti no posterior derecho 
en su parte ｾｵｰ･ｲｩｯ ｲ Ｎ＠

Mediastino posterior. hacien 
ciendo prominenc ia haci,1 
el lado derecho, en su 
porción media . 

tvtediastino posterior. ocu 
pando pa r te alta del h e­
mi tórax izquierdo. 

M ediastino posterior. ocu 
pando parte más alta del 
hemitórax izquierdo. 

ｾＱ･､ｩ｡ｳＧｩｮｯ＠ poster i or, ha ­
ciendo prominencia en 
parte media hemi tó rax Íl­
quierdo. 

,\lediastino posterior. 

Mediastino posterior. ocu 
pando parte más alta del 
hemitórax i1quierd o. 

Principal('.., ... Jntoma ... 

Desde hace cuatro años. crisis intensas 
dr disnea. que son tratadas como 
asma. Desde hace algunos meses. 
el bdo derecho está más prorni 
nente que el izquierdo. 

Desde hace d:rz años. frecuentes ata ­
ques de bronquitis. aco mpañados 
de mucha tos. Ataques de vér tigos 
periódicos Síndro me de Horner 
desde hace quince años. 

Molestias muy ligeras de tipo respi 
ratorio y pinchazos en el lado iz 
qnierdo del tórax. sobre todo al 
estar acostado. 

Hallazgo casual por exploración ra 
di ológica escolar. T os y expectora 
ción reciente y discretas. Sombra ti,) 
rácica muy voluminosa. 

Síndrome de tipo basedowiano. 

Descubrimien to radiológico casual (I ns­
pección médicoescolar). 

Descubrimiento radiológico casual ( lns 
perción de Traba jo). 

Desde hace un ario. molestias abdómi· 
notoraC!cas poco claras. última 
mente sudores nocturnos. fiebre. 
expectoración purulenta y sanguínea. 

Desde hace cuatro meses, dolores in 
tznsos y ｰｲｯｧｲｾｳｩ｜Ｇｏｓ＠ en región tor.l 
cica y vertebral lhce cuatro días. 
paraplejía. 

Descubrimiento raJJOlógtco. 

T os ferina uprca de intensidad cre­
ciente . Tumor palpable en fosa su­
praclavic ula r Gltirna mcntc ｣ｩＮＱｮｯｳｩｾ＠

y disnea. Síndrom e de ll o rncr. 

lnter\'ención operatoria 
dato' ｰｲｩｮ｣ｩｰｮｬ･ｾ ＧＢ＠

:-\eumo previo. Resección de la 7 .• 
a 1 o.' costillas. Pedículo inserto 
en el sépt imo agujero d e conJ un· 
ción Cier re total. 

lxrirpación. 

r .xti rpación. 

1' nestesia local con un poco de 
cloroformo. Resección 4.• a 6.' 
costillas. Transpleural. Prolonga· 
ción que se insinuaba en el cuar 
to agujero de conjunción . 

:-\arcosis etérea. Extirpación por vta 
anterio r con colgajo costal. Sec 
ción de la clavícula. 

.\ncstesia local, completada con go 
tas de cloroform o. E xti rpación 
transpleural. Cierre completo de 
la pared. D renaje declive. La mis 
ma técnica. 

Narcosis po r éter. Hiperpresión al 
a b rir pleura . Extirpación y cíe 
rre toral de la pared. 

No operado. L:t minectomía des 
compresiva. 

Exti rpación cxtrapleural. 

f: xtirpación del tumor ex trapleu 
ralmente en dos tiempos. 

Resultados 

1 Curación p rimaria . Derrame 
ple ur?l sanguinolento 
abundante evacuado por 
punción. 

Curación. 

1 Curación 

Reoperación al día siguiente 
por hem o rragia. Curación 
posterior sin trastornos. 

Fallece bruscamente al sépti­
mo dí:t. Autopsia. Derra­
me serohemático. Resec­
ció n de la cadena simpá­
t ica en una extensión de 
6 cen tímetros. 

C uración primaria. 

C uración primaria. 

Curación primaria. Derrame 
hemorrágico sucio que es 
preciso evacuar por pun­
ciones. (Estafi lococos.) 

r allece. 

A los seis meses metástasis 
en ganglios de cuello, que 
hacen ver se trata de un 
t umor maligno . 

Fallece a las 1 3 horas de la 
segunda intervención por 
d ebilidad ca rdíaca 

Dial!"nóstico anútomo 
patotógko 

Neurolibroma. 

M ixoneurolibroma sin 
tendencia maligna. 

Neurinoma que pesó 
1. 700 gramos. 

Neurinoma que pesa 
ba 2 3 o gramos. 

Neurinoma 

.Veurtnoma con p rO· 
!ongación a un 
ｾｧｵｪ･ｲｯ＠ de conjun 
ción. 

Veurinoma con pro 
long ación a u n 
agujero de conjun 
ción. 

Fibroganglioneuroma. 

Neuroblastoma. 
(Autopsia.) 

G a n gl i o rleuroblas 
toma. 

Simpáticoblastomo. 
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REVISTA CL!NICA ESPAf\IOLA 30 octubre 1943 

Cuidadosa hemostasia , cierre por planos y colocación de un 
drenaje a lo Bülow. . 

La operación fué bien soportada y el. curso ｐｾｾｴｯｰ･ｾ｡ｴｯｮｯ＠
normal. El Bülow se retira al mes de la tntervenclOn, dandose 
el alta. por completa curación. a los dos meses escasos de la 
intervención. 

Diagnóstico histolóc¡ico. - GANGLIONEUROMA. 

CASO NÚM. 2.- Mariana B .. de 12 años. Ingresa en la 
Clínica el 5 de noviembre del año I 9 3 7. 

Familia sana. En sus antecedentes persc.nales, sólo señala 
el haber padecido la escarlatina. 

Hace siete años, tuvo una infección pulmonar, que duró 
tres semanas y fué acompañada de fiebre alta Se la diagnosticó 
de gripe con pleuresía . pero no se la hizo punción. A raíz 
de esto, y al observar la enferma a la pantalla. se encontró 
una sombra en el pulmón izquierdo. Después de este episo 
dio. la enferma quedó libre de molestias. 

Desde hace algunas semanas. nota ligeros pinchazos con la 
respiractón en el hemitórax izquierdo. Señala además, la exis­
tencia de ligeros mareos y molestias en la región epigástrica. 
, o existe tos. fiebre ni expectoración. No notando tampoco 
ni ､ｩｦｩｾｵｬｴ｡､＠ respiratoria ni latidos cardiacos. No ha perdido 
de peso. El examen radioscópico, muestra, que la sombra to­
rácica. puesta va de manifiesto en el año 1930, ha aumen­
tado ､ｾ＠ volumen y rechaza el corazón hacia el lado derecho. 

Exploración. - Buen estado general. No existe cianosis ni 
disnea en reposo. El hemitórax izquierdo, en su parte poste­
rior y superior es más prominente que en el lado derecho. El 
resto del tórax es simétrico. 

La percusión pone de manifiesto una zona de sonido mate, 
en la parte posterior izquierda del tórax, a nivel de su parte 
media, que alcanza el tamaño de una palma de mano. La 
respiración a este nivel , está disminuida. 

El corazón está des\'iado a la derecha, como unos dos tra­
veses de dedo. Sus tonos son puros y regulares y no existen 
ruidos sobreañadidos. El pulso es normal. No existen ganglios 
en axilas. 

Exploración radiolóqica. - Tumor del tamaño de una ca­
beza. de. njñn PJl. 1,1 r¡:trJP. mulia. <ie.L r.amr¡fl r¡.nJmnnar. i.zo¡ur.r.­
do. Sombra ho mogénea e intensa, que llega casi a ponerse en 
contacto, con la pared lateral del tórax y que se limita per­
fectamente en su borde. del tejido pulmon<ar. Corazón y me­
diastino desviados en grado ligero hacia la derecha. La radio­
grafía lateral muestra, que el tumor asienta en la parte poste­
rior del hemitórax izquierdo y que sale del mediastino pos­
terior. 

Diac¡nóstico radiográfico.-- Se trata de un ganglioneuroma. 
Intervención ｯｰｾｲ｡ ｴ ｯ ｲｩ｡ Ｎ＠ - Narcosis con éter y apa rato de 

hiperpresión. Incisió n e u rva para vertebral izquierda, resecando 
una costilla a la altura del tumo r. A la abertura de la pleura, 
aparece el tumor, que es en efecto un gangl ioneuroma. Di­
sección roma del mismo, siendo preciso ligar numerosos vasos 
voluminosos, que llegan a la cápsula. Lograd a la extirpación, 
se produce una fuerte hemorragia a nivel del polo inferio r de 
la cavidad. que procede de una rama de la pulmonar. Realiza­
da una hemostasia perfecta , se hace bajo hiperpresión , la su­
tura po r planos de la herida. Vendaje algo tirante. 

Transfusión inmediata de 3 5o gramos de sangre. pues el 
enfermo está un poco decaído. 

Curs:> postoperatorio con alguna temperatura y derrame 
pleural. que es extraído por varias punciones. La temperatura 
llegó a 3 9 grados, pero el estado del enfermo, fué siempre sa­
tisfactorio 

Alta por curación a los dos meses de la intervención. 
Diagnóstico histológico. - GANGLIONEUROMA. 

. CASO NÚM. 3·- Juan H .. de 54 años. Ingresa en la Clí­
ntca el 26 de ｾｧｯｳｴｯ＠ del año 1939· 

Familia sana. El enfermo fué operado siendo niño de amig­
､ｾｬ｡ｳ＠ Y ha P.adecido del estómago, del cual fué operado tam­
bu!n hace sets años. Trabajando en su oficio de electricista 
sufri_ó hace cinco años una intensa descarga eléctrica, que Ｑｾ＠
causo quemaduras en la mano y pie derechos. 

Desde este accidente eléctrico que interesó toda la mitad 
derecha de su cuerpo y con motivo del cual perdió el cono­
ｃｉｉｾｈ･ｮｴＮｊＮ＠ ･ｾｰ･ｺ￳＠ a. notar dolores en la parte derecha del tórax, 
ast ｣ｯｾｯ＠ c1erta d1ficultad respiratoria. Como estas molestias 
no ｭ･ｊｏｲ｡｢ｾｮＮ＠ le hicieron radiografías del tórax , que pusie­
ron de mamfiesto la existencia de una pequeña mancha en base 
del ｰｵｾｭ￳ｮ＠ ｾ･ｲ･｣ＮｨｯＮ＠ Le trataron entonces con onda corta. 
ｃｯｮｴｲｯＮ･ ｾ＠ radtograficos posteriores, p usieron de manifiesto que 

se trataba de un tumor que aumentaba de volumen, por lo 
cual fué enviado a la Clínica de la Charité Desde pocos días 
antes del ingreso en la misma, tiene algo de tos irritativa. 
cosa que no había tenido antes. No ha perdido de peso y no 
tiene sudores nocturnos. 

Exploración radiológica.- Se trata de un tumor con un 
tamaño superior a una caben de ad ulto, que ocupa la parte 
media y haja del espacio torácico derecho, rebasando además 
ampliamente, la línea media hacia la izq uierda . Se trata con 
toda seguridad de un tumor benigno. Probablemente , un quiste 
dermoidw. El resto del pulmón de1ccho. así como el iz ­
q uierdo, no muestran alteraciones patológicas. 

Dotos de laboratorio. -- \Vassermann negativo. Reacciones 
hidatídicas negativas. 

lnteruención operatoria.- Bajo ｡ｮ･ｳｴ･ｾｩ｡＠ local, inctSlon 
transversal siguiendo la 8." costilla. Resección de la 8." y 9 ·" 

costillas en una extensión de 8 a 1 o centímet ros. Pleuras no 
adheridas, por lo cual se decide hacer sólo el primer tiempo 
de la .)peración, colocando una masa de 250 gramos de para­
fina, después de la preparación del lecho para la misma. Cie­
rre por planos. El enfermo soporta bien la intervención 

A la noche siguiente de la intervención. y después de un 
curso favorable, se presenta de pronto una gran disnea y el 
pulso se hace frecuente ( 1 o8 pulsaciones). Ante esta situa 
ción, se decide evacuar la masa de parafina. lo cual se hace 
bajo anestesia local. Cierre de la herida en la que se deja una 
gasa de drenaje. Cardiazol y Simpatol. El estado del enfermo 
a pesar de ello sigue agravándose. Al día siguiente, el pulso 
asciende a 120. la temperatura se hace subfebril y la respira­
ción se hace muy trabajosa. Fallece a las 4 8 horas de la in­
tervención. 

Autopsio.- Neurofibroma , del tamaño de dos cabens de 
adulto, que ocupaba el hemitó rax derecho, atelectasiando com­
p letamente el lóbulo inferior y parte del superior de este lado. 
Gran desviación del mediastino inferior hacia el lado izquierdo, 
siendo notable sobre todo este desplazamiento en el esófago. 
ｃｯｭｰｲｾｳｩ￳ｮ＠ dd borde libre del pulmón izquierdo. Enfisema 
vicariante, notable sobre todo a nivel del lóbulo superior iz­
quierdo. Atrofia parda del miocardto con ligera hipertrofia 
in,!, ＧｔｬｩｲＮＮｭｾＮ＠ ｑ［ｊＬｶｾＮＮｶＮｩｍ＠ ... ｾｎｦￍｩｌ＠ rL\!, ,. ... "l.r.1.;0Jt, ·iJ\rr.!\.lJn.... TnrlJvLv.iñ.n ... 

por estasis del bazo y de los riñones. Hidropericardias. 
La tumoración presentaba u n surco, en la parte que estaba 

en con tacto con la col u m na vertebral. 
Diagnóstico histológico. - NEUROFIBROMA. 

CASO NÚM. 4· -- R odolfo S., de 34 años. Ingresa en la 
Clínica el 14 de diciem bre del año 1938 . 

Anucedentes persono/es.- Parálisis infantil localizada en 
los músculos del cuello. No tiene parálisis en los miembros. 

Hace 14 años con m otivo de una exploración radiológica, 
se descubrió de manera casual un tumo r mediastínico, que 
sobrepasaba el borde del corazón hacia la izquierda. Durante 
u na época grande, este tumo r no causó molestias de ninguna 
clase. 

En los últimos años. el en fe rmo ha padecido un proceso 
t uberculoso en vértice del p ulmón derecho, haciendo por ello 
cura sanatorial. Las exploraciones radiológ icas espaciadas han 
p uesto de manifiesto un considerable aumen to del t umor, 
apareciendo también molestias, entre las que se destacan la 
disnea de esfuerzo. L a respiración, sin embargo, es aún bas­
tante libre. No tiene dolores de ninguna clase. 

Exploración. - H ombre joven de buen aspecto, con regu­
lar estado de nutrición. Hábito asténico. Bien de piel y muco­
sas. No hay edemas. No disnea ni cianosis. 

En el plano posterio r izq uierdo del tórax existe una zona 
de matidez clara y circunscrita, a cuyo nivel han desapare­
cido los ruidos respirato rios. Los demás órganos y aparatos 
están bien. 

Exploración radiológica. - Los dos tercios inferiores del 
pulmón izquierdo están ocupados por d os sombras redon­
deadas, perfectamente limitadas, q ue sobresalen de la sombra 
cardíaca y debidas a un gran tumo r. La qui mografía no 
muestra pulsaciones en la tumoración, lo cual muestra no tiene 
relación alguna con el corazón. La radiografía lateral muestra 
una sombra en la parte posterior del hemitórax izquierdo, 
cuyo borde anterior es o ndulado. es decir, q ue pierde a este 
nivel la forma típica de baló n , que muestra en la radiogra· 
fía ántcroposterior. La tomografía deja ver un pequeño estre­
chamiento de la luz bronquial , cuyo con torno, sin embargo. 
es regular en todos sen tidos. 

Diagnóstico radiológico. - A causa de su forma en doble 
circunferencia y su limitación anterior ondulada, desde el 
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punto de vista roentgenológico, debe ser considerado este 
tumor como un rumor sólido y no quístico. 

lnternmción opl.'ratoria -Narcosis con éter y aparato de 
hiperpresión. Incisión paravercebral izquierda, resecando una 
porción de la cuarta, quinta y sexta costillas. A través de la 
pleura se deja ver el tumor, q ue está formado por dos nódu­
los. El intento de extirpación extrapleural fracasa por ras­
garse la pleura. Se extirpan de manera separada ambos tumo­
res, cuyo lecho es vuelto a cubrir , fijando con p untos de 
sutura los colgajos de pleura mediastínica, que por estar en­
grosad a, se deja ·on disecar muy bien. Quedan. por lo tanto, 
perfectamen te cubiertas, am bas superficies ctucntas. Cierre por 
planos de toda la h erida, después de desplegar el pulmón con 
ｨｩｰ･ｲｰｲｾｳｩ￳ｮＮ＠ Colocación de un drenaje a lo Bülow. 

Fall ece a los tres d ías de la intervención, después de un 
curso ftbril y de un pulso muy frecuente. El primer día 
salió por el drenaje cerca de 5o o c. c. de exudado hemorrágico. 
Se le h izo transfusión de sangre. La herida tuvo siempre b uen 
aspecto. 

Autopsia. -Colapso completo del pulmón izquierdo Pleu­
ritis ti brinosa fresca en el lóbulo inferior. 

Diognóstico histológico. - NEUROFIBROMAS ｐｉｇｍｅｾﾭ
TADOS. 

CASO NÚM. 5·- Antón B .. de 25 años. Ingresa en la 
Clínica el 2 de julio del año 1 940. 

Antecedentes, sin interés. 
Desde hace algún tiempo ligera disnea. Desde h ace tres 

meses. ro nq uera progresiva, por parálisis del nervio recu 
rren te derech o. Es enviado a la Clínica quirúrgica desde la de 
ga rganta , en donde con motivo de la parálisis recurrencial fué 
examinado a rayos X y descubierto el tumor en tórax. 

Fig. l. - ｾ･ｵｲｩｮｯｭ｡＠ del mediastino 

Exploración radiológica -Tumor del tamaño de la cabe­
za de un niño, en la parte superior del campo p ulmo nar 
derecho. El tumor desplaza la tráquea hacia la de recha y la 
estrecha mucho. Erosiones en las costillas segunda y tercera 
del lado derecho E n el vértice p ul monar izquierdo se encuen­
tra, asim ismo, un tumor del tamaño de una mandarina. M o­
vimientos paradójicos en el hemidíafragma derecho. 

Diagnóstico radiológico. -Se trata con toda probabilidad 
de un sarcoma. (Ver radiografía núm. 1.) 

Bajo anestesia local se hace una excisión de prueba. 
E l enfermo fallece a los dieciocho días de esta intervención. 
Autopsia. -Se trata de una neurofibromatosis generaliza-

da. El tumor mediastínico tenía el tamaño de una cabeza de 
niño y tenía su origen en los nervios inte rcostales del lado 
derecho. El lóbulo pulmonar superior derecho estaba compri ­
mido y completamente colapsado. Signos de muerte central. 

Diagnóstico histoióqico. NEURONOMA CON NEUROFIBRO-
MATOSIS GENERALIZADA. 

CASO NÚM. 6 ＭＮｾｮ｡＠ M .. de 22 años. Ingresa en la 
Clínica el 1 de agosto de 1 9 4 1. 

Padeció de niña la escarlatina. Fuera de esto ha estado 
siempre sana. Ha tenido dos partos normalrs. 

Desde el último parto (hace siete meses). ha perdido mucho 

Fig. 2. - Simpatoblastoma maligno 

peso (de 70 kilogramos a 53). Disnea al subir escaleras. 
Pinchazos al respirar f uerte en el hemitórax izquierdo. Desde 
hace tres semanas, la disnea ha au mentado, por lo cual su 

Fig.' 3. - El caso anterior en-proyl!cción lateral 

médico la envía al H ospital. D e las salas de Medicina es 
enviada a la Clín ica q-uirú rgica, por sospechar un rumor 
pulmonar. 

Exploración. - En la fosa sup raclavicula r izquierda, se 
nota por palpación, la existencia de una tumoración de con ­
sistenci.a du ra. 

La ,)ercusió n y auscultación del pu lmón pone de manifiesto 
la prolongación de la tu moración que se palpa en fosa supra-
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clavicular. haci.1 la parte alta y posterior del pulmón izquierdo. 
Datos ､ｾ＠ laboratorio. -Cuadro sanguíneo, normal. Reac­

ciones hidatídicas, negativas. 
Exploración radiológicc.•.- En el campo pulmonar supe­

rior izquierdo existe una sombra oval del tamaño de una 
cabeza de niño, que procede del mediastino posterior. La 
tráquea es desviada por la sombra tumoral haCta adelante Y 
algo a la derecha. 

Diagnóstico radrológico.- Se trata con gran probabilidad 
de un ganglioneuroma. 

Fig. 4. - Ganglioncuroma ·del ｾｳｩｭｰ￡ｴｩ｣ｯ＠ (según SAt;ERBRCCII­

CHAOL:L). 

Intervención operatoria.- Narcosis con éter. Incisión en 
corbata a nivel de cuello, que se prolonga hacia la izquierda 
sobre !,1 clavícula. Liberación subperióstica de este hueso y 
resección de una porción del mismo de unos cuatro centíme­
tros. Resección de la primera costilla en su parte anterior. En 
la brecha así creada se palpa el tumor. que está situado detrás 
de los grandes vasos y proviene del ｭ･､ｩ｡ｾｴｩｮｯ＠ posterior. En 
vista que la extirpación no puede realizarse por esta vía se 
procede al cierre de la herida, para realizar en una segunda 
intervención su extirpación por vía posterior. Sutura por pla­
nos de la herida , drenaje de goma y vendajt de yeso ele inmo­
vilización. 

Seau11da intervención operc.-toria.- Al mes de la anterior 
intervención se realiza. bajo anestesia general con éter la ex­
tirpación por \'Ía posterior. a través de ｵｮ［ｾ＠ incisión ｾ｡ｲ｡ｶ･ｲﾭ
tebral y resección de un tr070 de unos cinco centímetros de 
las costillas segunda, tercera y cuarta. Se pone, enoonces, al 
descubierto el polo superior de la tumoración, que es del 
ｴ｡ｭ｡ｾｯ＠ ､ｾＮ＠ una naranja. 1\1 disecar el tumot se abre la pleura. 
La dtseccton se hace de manera obtusa y sin dificultades y 
｣ｾ･｡ｮ､ｯＮ＠ para ello, un colgaJO a favor de la pleura mediasti­
ｮｴｾ｡Ｎ＠ ｅｾｴ･＠ colgajo se vuelve a su sitio y se sutura, quedando 
as1 ｣ｵ｢ｾ･ｲｴ｡＠ la superficie cruenta. Colocación de un drenaje 
a lo. Bulow en el punto declive de la cavidad pleural. Se 
oonttnúa con el vendaje de inmovilización. 

1 .a herida cura por primera intención y el Bülow se retira 
a los diecinueve días de la intervención. 

ｾ｡＠ enferma. ha ｴ･ｾｩ､ｯ＠ una. parálisis del plexo braquial. des­
pues de la pnmera tnter,•encton, que ha mejorado. 

Diagnóstico histológico. - NEURINOMA. 

CASO NÚM. 7. -José B. , de dos años escasos. Ingresa en 
la Clínica el 6 de enero del año 1938. 

1:1 paJre del enfermito padree ｴｵ｢･ｲ｣ｵｬＰｾｩｳ＠ pulmonar desde 
hace ､ｩｾｺ＠ años El resto de la familia es sana. 

El enfermito nace oor parto normal. pesando 3·750 gra­
mos. !.actancia y desarrollo, normal. Ninguna enfermedad 
hasta ahora. 

Hace tres semanas rmpe7ó ron tos y fiehre (40°), respira­
ción estertorosa, intranquilidad. msomnio y pérdida de ape­
tito. Lo envían, por ello, a una Clínica de niños, en donde 
､･ｳＮｵ｢ｲｾｮ＠ un a sombra p ulmonar sospechosa de tumor, por lo 
cual es enviado a la Cltnica quirúr!(ica. 

Explotación radiológica. ¡:¡ c.1mpo pulmonar derecho 
está ocupado por una sombra total. que se aclara un poco 
hacia los bordes. Fxtraordinaria desviación del co razón y me­
diastino h.1cia la izquiercla. En la radiografta lateral se reco­
noce en los alrededores de la bifurcación de la tráquea. una 
sombra redondeada masiva del t.1maño de 11n p uño. 

))ia;¡nóstico radrológico. <;ospccha de tumor de origen 
probablemente mediastínico (Ver radiograftas núms. 2 y 3·) 

Se hace una punción pleural t·xplorJdora, extrayéndose 
algunos centímetros cúbicos de sangre, en la que se ven pe­
queiios grumos blanqueCinos. 

,l, las pocas horas de !J punción, ｓｾ＠ produce una disnea )' 
cia:¡osis o ronunciad tsima. f.lllcciendo d erfnmito. 

Autopsic -· Tumor maligno dd m<'d1ast in o posterior. que 
invade lJ ca\·idad pleural derecha casi por completo y el lóbulo 
medio del pulmón de este lado, que es empujado hacia ade­
h:uc. determinando ｾｵ＠ ｊｴｾｫ｣ｴ｡ｳｩ｡＠ por compresión. Exudado 
hemorrágico en pleura (unos 1 oo c. c.). Grandes metjstas¡, 
ｾｮ＠ los l(anglios de la bifurcación t raqueal y en algunos par.1-
traquearcs. Corazón ､･ｳｲＡｊｬｾ､ｯ＠ ha.:ia 1.1 i;rquierda. 
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ZUSAMMENFASStiNG 

D er Verfasser untersucht sieben Eille neurogcner 
Tumoren die letzthin in der Klinik von Sauer­
bruch ｢･ｾ｢｡｣｢ｴ･ｴ＠ wurden; gleichzeitig gibt er einen 
Oberblick über die moderne Líteratur, wobei 
3 3 Tumoren d!eser Art analysierl werden, di2 die 
Grundlage für die vorliegende Brschreibung ab­
geben. 

Alle aus Nervengewebe bestehenden Organe, die 
das Mediastinum durchqueren, vor allem die Inter­
kostalnerven und der Sympathicus bilden den Aus­
gangspunkt für solche Neubildungen, die typisch 
sind für das jugendliche Alter und die fast aussch­
liesslich ím hinteren Mediastinum auftreten. 



ToMO XI 
Nhtt:HO? TIFUS EXAN TEMATICO 107 

Sie sind gewohnlich nicht maligne und arm an 
Symto_men (Dysp?O<', Husten, Schmerzen), weshalb 
die D·agnose. meiSt rontgeno logisch gestellt wird . 
lhr Verlauf tst langsam und die einzige wirksame 
Behand lung besteht in einer hinteren Mediastin o­
tomie mit vorherigem Pneu?l-othorax und volligem 
Verschluss der Wunde. Dte Mortalitat schwankt 
zwischen 22 und 28 %-

RÉSUMÉ 

L'auteur étudie 7 cas de tumeurs neurogenes ob­
servés dernierement dans la clinique de SAUER­
BRUCH; en plus il passe en revue les publications 
modernes qui ex istcnt dans la littérature au sujet 
de cette classe de tumeurs. On analyse 33 cas, sur 
lesquels se b ase cette description . 

Tous les o rganes de structu re nerveuse qui tra­
versent le m édiastin , et surtou t les nerfs intercos­
taux et le sympathique, constituent 1e point de dé­
part de ces n éoformations, propres des jeunes ages 
de la v ic, et qui se localisent presque exclusivement 
dans le médiastin postérieur. 

D "ha bitude elles ne sont pas malignes, leur symp­
tomatologie étant pauvre (dysnée, toux, t roubles 
douloureux); c'est po urquoi le diagnostique est sou­
vent radio logique. L eur évolut ion est len te, et le 
traitem ent chirurg ical est le seul efficace, consistan t 
dans une m éd iast ino tomie postérieure, ayan t effec­
tué au préalable un neumothorax avec une totale 
cicatrisatio n de la p laie. Leur mortalité oscille entP! 
le 22 et le 28 %· 
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E n el año 1 9 1 3, FRAENKEL descubre en las ｾｯﾭ
séolas del tifus exan temático, lesiones en las artenas 
finas, consistentes esencialmente en necrosis de la 
íntima y alteraciones pro liferat ivas de la adventicia, 
qur dan o rigen a formaciones n odulares que se des­
criben con el nombre de nódulos del tifus exante­
mático (N . T. E.) ; un año más tarde encuent re\ 
l as mismas lesio nes en las finas arterias hepáticas, 
cerebrales y m iocárdicas. CEELEN describe poste­
riormente la presencia de ta les n ód ulos, a más de en 
los órganos señ alados por FRAENKEL, en los gan­
glios lin fáticos, bazo, t estículos, riñón y cápsulas 

suprarrenales. Tales hallazgos fueron con firmados 
por todos los anatomopatólogos que se ocuparon 
de este problem a, y hallados en casi todos los órga­
nos de la economía. Las lesio nes se desarrollan del 
modo que sigue: las células rndoteliales se tumefac­
tan, y algunas se desprenden. pudiendo la lesión ser 
más intensa y originar una degeneración hialina y 
necrosis de las zonas más internas de la pared vascu­
lar ; estas lesiones no afectarían la totalidad de la 
circunferencia del vaso, sino que quedarían limita­
das a pequeños sectores del mismo, originando en 
algunas ocasiones obstrucción de la luz vascular por 
la formación de t rombos . E n la porción perivascular , 
aparece un exudado fibrinoso e infiltración de células 
linfocitarias y plasmáticas, que juntamente con la 
progresiva p:oliferación de los elementos histiocita­
rios, adventiria les y periadventiciales. completan las 
for maciones esféricas o fusiformes que constituyen los 
con ocidos N. T. E. (RANDERATH, KAHLAU, GRU­
RER. CHIARI. etc.). También p uede la reacción in­
fl amaloriocel ular perder su carácter nodular . adop­
tando un aspecto difuso y sin relac ión qn marcada 
con el sistema vascular p recapil ar y capilar (KAH­
LAU), dando origen, por ejemplo, a miocarditis di ­
fusa, infiltración inflamato ria difusa meníngea, etc. 
Con independencia de estas lesio nes pueden aparecer 
proliferaciones locales de la gl ía en sistema nervioso 
(SPIELMEYER, CHIARI) . 

Es un hecho perfectamente conocido la taquicar­
dia que se instaura en el tifus exantemático, y la 
hipotensión arterial que apa rece a los 6-7 días de 
en fermedad y que con harta frecuencia llevan al pa­
ciente a la muerte bajo el cuad ro de insuficiencia 
circulatoria, la cual es considerada por algunos como 
GRUBERGRITZ. de origen cardíaco, si bien la inmen­
sa mayoría de los que se han ocupado de este pro­
b lema la atribuyen un mecanism o preferentemente 
periférico (W ALTER, L AIJRENTIUS. L AMPERT, ｌ ｙｾ＠
TIN, ASCHENBERGER. etc.). En el año r 9 r 6, inde­
pendientemente, M UNK y CEFLEN llaman Ia aten­
ción sobre el paralelismo entre la intensidad de los 
trastornos circulatorios y las lesiones ne.rviosas, de 
tal manera que la pronunciada debilidad circulatoria 
pHiférica no sería primaria y tóxica, sino estaría 
originada muy fundamenral mente por la polience­
falitis que siempre existe en esta enfermedad, y que 
o rig in aría una alteración de los centros nerviosos 
que regulan la tensión arterial. 

Desde los estudios de LCDWIG )' su escuela, se conoce el 
importante papel jugado por el centro \'Jsomotor situado en 
el suelo del cuarto ventr ículo en las inmediaciones del núcleo 
del facial, originando por su anestesia o por su destrucción 
una caída de la tensión a rterial. Múltiples son las experiencias 
realizadas que han demostrado la infl ucncia del diencéfalo sobre 
la tensión a r terial. PRUS demuestra que por excitación de 
determinadas 70nas de la citada región se origina hipertensión, 
y por excitación de otras hipotensión. SCHULER. excitando el 
núcleo caudal produce una disminución de la p resión arterial. 
KARPLUS y KREIL obtienen efectos presores estimulando 
la porctón anrcrior de la región subtalámica e infundibular, 
persistiendo tales efectos aun cuando al animal le hubiesen 
extirpado p reviamente la hipófisis y suprarrenales; no obstan· 
te I ｩｏｾＮＮＧｓｓａ＠ y y MOLI:-lELLI demuestran cómo la excitación de 
la porción infundibular ｾ ｮ＠ la región del tercer ventrículo da 
lugar a una descarga adrenaltn ica. BEATTI y colaborado res por 
excitació n de la región hipo:alámíca anterior obtienen un des­
censo dl la tensión a rterial y por la posterior un aumento de 
b misma. RANSO;-¡ estimulando el hipotálamo )' las comisuras 


