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rieute; ces données sont representées par la présence
de formations lymphatiques de forme nodulaire “no-
dule d’alarme” dans la portion pré-sphinctérienne
de l'iléon et par l'aspect réticulaire ou granuleux
de la muqueuse. 3.° 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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ILos tumores neurdgenos del mediastino, consti-
tuian hasta no hace mucho tiempo, un hallazgo
casual de autopsia, conociéndose por ello, sélo a
través de las estadisticas de los Institutos de Patolo-
gia. LLa primera observacion quirtirgica sefialada en
la literatura parece ser la de FOEDERL, en 1914,
en el que describe la extirpacién de un fibroma con
células ganglionares, que habia alcarnzado e] tamafio
de una cabeza de adulto, y operado bajo el diagnds
tico de quiste hidatidico de higado. En el afio 1924.
publica BRUNNER, un caso de ganglioneuroma, que
tomaba su origen en la porcién toricica de la cade-
na simpatica del lado izquierdo, y que fué inter-
venido con éxito por SAUERBRUCH, Desde entonces,
se han multiplicado los casos objeto de publicacién.
de tumores de esta naturaleza, queriendo senalar en
este sentido las estadisticas de recopilacién mas nu-
merosas, entre las que figuran la d2 REDLICH, con
catorce casos (1926) ; la de MAKKAS, con weintiocho
casos (1934); la de HARRINGTON. con catorce ca
sos de la Clinica de Mayo, y, finalmente, la mas
reciente de JAMES y CURTIS, de veinte casos, en el
afio 1941. Nosotros reunimos en e] presente trabajo
siete casos observados durante los ultimos cinco
anos, en la Clinica del Profesor SAUERBRUCH y
que no han sido aun objeto de publicacién. Hemos
recopilado, por otra parte, veinticinco casos mas,
tomados de la literatura europea y americana, para
poder dar de esta manera una mejor visién 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 incluimos.
ademas, los ocho casos que HARRINGTON sefiala en
uno de sus trabajos (Ann. Surg., 46. 843, 1032).

El conocimiento mas 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 capitulo
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de los tumores mediastinicos, y esto, tanto por su
elevado porcentaje, en relacién con el niimero total
de aquéllos, como por su tendencia evolutiva benig-
na y buen pronéstico 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 cuestién, mientras que, por
el contrario, si hacemos excepcion de los quistes der-
moideos y teratomas, apenas si encontramos publi-
caciones sobre los otros tumores en particular. Es
facilmente comprensible que los tumores malignos
del mediastino, relativamente frecuentes en la clini-
ca, sean pocas veces tema grato de nublicacién, fue-
ra de sus aspectos diagndsticos, o en el de los tra-
tamientos radioterdpicos, ya que las perspectivas ope-
ratorias y prondstico general de las mismas, son
francamente desfavorables.

Los siete casos de tumores nerviosos estudiados
por nosotros en la Clinica de la Charité, repre-
sentan el 11,2 por 100 de los 62 tumores mediasti-
nicos recogidos en la misma, en los que el diagnés-
tico preciso pudo lograrse, ya por la intervencién
operatoria o por datos especificos de exploracién.
No incluimos, pues, entre nuestros casos, aquellos
otros en los que el diagnéstico de tumor neurdgeno
fué hecho solamente desde el punto de vista clinico
y radiolégico (sélo, en 62 casos, de 10s 100 estudia-
dos por nosotros en aquel centro quirtirgico se llego
a alcanzar un diagnéstico preciso)

Todos los érganos de estructura nerviosa que
atraviesan el mediastino, o corren por su vecindad,
pueden ser el punto de origen de estas neoformacio
nes. Su origen preferente, sin embargo, radica ¢n las
cadenas del simpatico y en los nervios intercostales
en su porcién mas cercana a la columna vertebral, ci
tandose, ademas, en la literatura, como casos mas ex-
cepcionales, aquellos otros en los que su origen radi-
caba a nivel del neumogastrico y del plexo braquial.

Afectan de manera preferente, los tumores que
estudiamos, a las edades jévenes de la vida, y asi, en
nuestros siete casos, en cinco de ellos la edad de los
enfermos era inferior a los veinticinco anos. Por
otra parte, al repasar en conjunto el cuadro que afia-
dimos a continuacidon, veremos que de los treinta
pacientes, cuya edad estaba especificada, correspon
den 27 (9o por 100), a edades por debajo de los
cuarenta anos, siendo los cincuenta y cinco el limit
maximo observado en estos enfermos. A continua
cion detallamos estos datos:

De 1 a 10 anos 0 casos
» 11 a 20 0 5 »
» 21 a 10 » " 5 . 5 . . 3 »
1] 31 a 40 ] 3 0
» 41 a 50 ] 1 aso
» 51 a 6o » 2 Casos
Senala también TROISIER, como dato de interés.

que el 30 por 100 de estas tumoraciones aparecen
antes de los quince afios. En nuestros casos este por-
centaje es mucho mayor, va que llega a alcanzar
el 43,3 por 100 (trece casos menores de quince
anos).

Por lo que respecta al sexo de los portadores de
estas neoplasias, senalaremos, que en nuestros casos.
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corresponden 19 al sexo masculinc y 13 al feme-
nino (en el otro caso no se especifica este detalle) .
preponderancia que no esta de acuerdo con los dqlos
suministrados por la literatura, ya que en los escritos
se sefala siempre una mayor proporcion en el sexo
femenino, hasta ¢l extremo que KILLIAN los hace
tres veces mas frecuentes en la mujer que en el hom-
bre. Este Gltimo punto de vista es ¢l aceptado tam-
bién por CERNOEVIC, REDLICH, BRUNNER, FRIE-
DRICH, TROISIER, SOPHIAN, etc.

De acuerdo con la situacién de los elementos ner-
viosos en que toman origen, presentan estos tumores
una localizacién caracteristica y preferente dentro del
mediastino. Son, en efecto, tumoractones propias del
mediastino posterior (g6 al 98 por 100), Ocupan-
do a este nivel, en la mayoria de los casos, ¢l angulo
costovertebral, dando elle lugar, como tendremos
ocasién de ver mas adelante, a que el tumor raras
veces radique en la linea media, sino que aparece des-
plazado hacia uno de los lades de la columna ver-
tebral, lo cual favorece, por otra parte, como es facil
comprender, la intervencién quirtrgica por via pos-
terior. En nuestra estadistica sélo e! caso de DOBR-
ZANIECKI radicaba en el mediastine anterior. Por
lo que se refiere a la altura que la neoplasia puede
ocupar, dentro de este mediastino posterior se sena-
la como sitio de eleccidn la parte mas alta del mismo,
indicando MAKKAS y KILLIAN, en este sentido, que
las tres quintas partes de los mismos ofrecen esta
localizacién, mientras gue el resto corresponden en
proporciones analogas a la parte media e inferior
del mediastino. TROISIER hace llegar estos valores
al 9o por 1oo. En nuestros enfermos esta despro-
porcién no es tan considerable, va gue los casos que
ocupan la parte superior del mediastino, sélo repre-
sentan un poco mas de la mitad d¢ su nimero to-
tal (55,1 por 100), ofreciendo los restantes casos
una ligera preferencia por la parte media (27.5 por
100), en relacién con la inferior (17,4 por 100).
Si nos referimos s6lo a los casos recogidos en la Cli-
nica de la Charité, veremos, entonces. que tales
datos estin aun mas alejados de los suministrados
por la literatura, ya que sélo dos de los mismos asen-
taban en el mediastino superior. correspondiendo
tres a2 la parte media del mismo y dos a la inferior.
Lo que si es interesante sefialar, segiin los datos que
se desprenden de nuestra estadistica. es la preferencia
que presentan estos tumores por la localizacién a
nivel de la parte mis alta del mediastino izquierdo.
En cifras redondas, representan la tercera parte de
su nimero total.

Suele sefialarse también en la literatura la prefe-
rencia que ofrecen tales tumoraciones para localizarse
en el lado derecho del mediastino (19 de los 28 ca-
sos de la publicacién de MAKKAS). Sin embargo, y
por el contrario, de los 29 casos recogidos por
BRUNNER (refiriéndose a los tumores neurdgenos en
general y mo a los del mediastino). correspondian
veinticineo al lado izquierdo. CERNOEVIC se expresa
en el mismo sentido. Por 1o que respecta a nuestros
casos. la localizacién en el lado izquierdo también
f}lf-' pref’erenfte: aunque a decir verdad, tal despropor-
cién fué minima (16 a 14). La preferencia que al
sentir de algunos autores ofrecen estas tumoraciones
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para desarrollarse en el lado izquierdo ha querido
ser explicada por WEGELIN y STRASSER para log
tumores neurdgenos en general, como consecuencia
de trastornos embrionarios de desarrollo, o a deter-
minadas influencias que ejerce la presién del corazén
sobre la cadena simpatica del mismo lado. BRUNNER
quiere hacerlo depender de frastornos de desarrollo,
que al igual que otras alteraciones de otro tipo, como
la hernia diafragmaitica y falta o aplasia del pulmén
y del rifidén, son mas frecuentes en el lado izquierdo,

Macroscopicamente, las neoplasias neurdgenas del
mediastino ofrecen una forma mas o menos redon-
deada, una superficie lisa, en la que a veces muestran
su impresion los organos éseos con los que se ponen
en contacto (columna vertebral y coctillas). Su con-
sistencia es dura, y poseen una capsula que los limita
perfectamente. Estas caracteristicas »xternas han he-
cho que se los compare a los miomas uterinos
(BRUNNER). Su crecimiento, siempre muy lento, se
verifica por expansién, con rechazimiento progre-
sivo de los organos vecinos, la cxistencia de un
pediculo o punto de unién con el 6rgano del que to-
man origen, no siempre se pone claramente de ma-
nifiesto en el acto operatorio o en !a autopsia, ya que
el enorme volumen que suelen alcanzar estos tumo-
res, modifican extraordinariamente !as relaciones me
diastinicas. Si toman su origen a nivel de los elemen-
tos nerviosos, que ocupan los agujeros de conjun-
cién, pueden adoptar en su posterior crecimiento
una forma en “reloj de arena”, si aquél se efectua
simultineamente hacia el raquis y e! mediastino (ca
sos de ANDRUS y HEUER, los de TROISIER, GRA-
VESEN y otros varios de la literatura, de los que el
mas conocido es el de GULEKE). Esta posibilidad
nos explica, como veremos mds adelante, los sinto-
mas de compresién medular a que pueden dar ori-
gen estos tumores.

Los tumores neurdgenos del mediastino son siem-
pre Unicos, segin los datos que nos proporciona la
literatura, y sélo encontramos como dato excepcio-
nal ¢l nuestro, nimero 4, en el que existian dos
tumoraciones, independientes la una de la otra (neu-
rofibromas pigmentados). El diagnéstico radiogri-
fico de este caso hacia pensar en una sola tumora-
cién bilobulada, pero ¢l acto operatorio puso_ de
manifiesto su completa independencia (radiografica-
mente, la sombra cardiaca en sentido dnteroposterior
y su superposicién en sentido lateral. no permitio
esta diferenciacién).

La riqueza vascular de estas tumoraciones es, en
general, precaria, lo cual en unién de los datos ex-
puestos, hacen a estas neoplasias particularmente fa-
vorables para su extirpacién quirdrgica. Al corte
suelen mostrar estas tumoraciones una consistencia
dura, fibrosa, habiendo sido sefialada la posibilidad
de reblandecimientos ¢n el interior de |a masa tumo-
ral, La coloracién blancogrisicea o blanquecina que
muestran al corte, dependeria, segiin BRUNNER, de
su mayor 0 menor contenido en fibras mielinicas ©
amielinicas.

Histolégicamente considerados podemos hacer
una primera distincion en estos tumores, segfin pro-
cedan de células nerviosas inmaduras o de elementos
que han alcanzado ya su completa madurez. De [0




Tomo XI
Nemero 2

primeros, y de un extirpe estrictamente nervioso,
sefialaremos los neuroblastomas, que estan formados
por simpatogonias. y los simpatotlastomas, 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 mielinicas muy numero-
sas, entre las que es posible descubrir, a veces tam-
bién, fibras amielinicas. Los neurofibromas ofrecen
una gran variedad de tipos, seglin la mayor o menor
proporcién con que se mezclan a los mismos, los
diversos elementos conjuntivos de sostén, relacionan-
dose muchas veces su desarrollo con estados de per-
turbacién 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 pureza Su origen no
estd aun bien precisado, y no queremos, por ello,
hacer apreciaciones que podrmn calificarse de tipo
especulativo, Tanto en los neurinomas como en los
neurofibromas, la trama general estaria constituida
por fibras nerviosas, con o sin la unién de elemen-
tos fibrosos (REDLICH),

La coincidencia de los neurofibromas del medias-
tino con una neurofibromatosis generalizada, es un
hecho expuesto con mucha frecuencia en la litera-
tura, y asi. REDLICH, en sus 14 casos, encuentra
tres de este tipo, mientras que MAKKAS sdlo senala
uno en los 28 que recoge (caso de PALUGYAY). En
los 33 casos nuestros, la existencia simultanea de
ambos procesos fué comprobada con toda seguridad
en cuatro enfermos (WALZEL, CARRIERE, RED-
LICH-HAMPERL y el nimero 5 de los nuestros) .

Los tumores formados por clementos nerviosos
adultos, evolucionan de manera benigna, pudiendo
mostrar, sin embargo, de manera secundaria, una
degeneracién maligna, que si bien es excepcional en
los ganglioneuromas, si se presenta con cierta fre-
cuencia en los fibroneuromas y de una manera par-
ticular cuando la tumoracién mediastinica coincide
con una neurofibromatosis generalizada. Esta dege-
neracién suele ser de tipo sarcomatoso. Nos mues-
tra, por el contrario, la clinica, que esta degeneracién
maligna, o aiin, la forma maligna primaria del tu-
mor, es mas frecuente en aquellos que tienen su ori
gen en los elementos nerviosos inmaduros, y asi,
en los casos que recopilamos, vemos que dos de los
cuatro tumores de este tipo tienen un caracter ma-
ligno, que dada la edad de los pacientes (seis afios
en ¢l caso de DUDLEY y dos afios escasos en el nues-
tro), bien podria tratarse de formas malignas pri-
mitivas.

La lentitud en el aumento de volumen de estas
tumoraciones, que se cuenta por afos, explica, al
lado de sus caracteristicas sintomatoldgicas, el enor-
me tamafio que pueden llegar a alcanzar. Como
casos excepcionales se s\na]an en la literatura los
casos de DENK y V»’AI?F[ en los que la tumora-
c1i6n llegd a pesar los 1.700 gramos. Su localiza-
cién preferente en el angnlo costovertebral, hace que
otra de las caracteristicas de muchas de estas tumora-
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ciones sea la de su localizacién extrapleural, lo cual
constituye una circunstancia favorable para la inter-
vencién operatoria, aunque, a decir verdad, pocas
veces se logra la extirpacién extrapleuml del tumor,
come veremos mas adelante.

La proporcién entre los distintos tipos histologi-
cos de tumores es favorable de manera amplia para
los que tienen su origen en los elementos nerviosos
adultos. Dentro de éstos, la proporcxon entre las
distintas variedades es minima, y asi en nuestros
casos, observamos 11 ganglioneuromas, 10 neuri-
nomas y 8 neurofibromas. Los datos que en este
sentido nos da a conocer MAKKAS, son muy pare-
cidos.

SINTOMAS

Es clisico en los Manuales corrientes, al hablar
de los tumores del mediastino, la dLstripcién de
cuadros sintomatolégicos tipicos y caracteristicos.
determinados por la presencia en mediastino de un
determinado tumor, Estos sindromes. tan expresives
como sistematizados, son mas bien propios de los
tumores infiltrantes o de cualquier otra clase de tu-
mor en periodos muy avanzados de su evolucidn.
traduciendo un periodo de franca descompensacion
funcional de los érganos toricicos. Queremos huir,
a propio intento, de estos cuadros tan didacticos y
claros como poco frecuentes en las neoplasias de tipo
neurdgeno, ajustindonos mas bien en nuestra des
cripcion, a los datos de observacién recogidos en los
casos por nosotros recopilados. Creemos hacer asi
verdadera clinica de estos tumores, dejando a un
lado los grandes sindromes mediastinicos, mas pro-
pios de estudiar en una descripcién en conjunto y no
en un capitulo tan especifico de este vasto campo.

LLos tumores nerviosos del mediastino, de la mis-
ma manera que las otras neoplasias que se desarro-
llan a este nivel, determinan, como consecuencia d°
su crecimiento, por una parte, una disminucidén pro-
gresiva de la capacidad del espacio tordcico, con la
consiguiente reduccién del espacio funcional de los
6rganos contenidos en el térax, asi cOmo, por otra
parte, una accién directa de rechazamiento y com-
presion de los distintos Grganos con los aue se pone
en contacto. Ficil es comprender, en lineas genera-
les, las consecuencias sintomaticas de que irdn acom-
pafiados estos tumores: por una parte. determinaran
sintomas difusos, en relacién con la disminucidn
del espacio funcional de los érganos contenidos en
el térax (sintomas relacionados sobre todo con la
reduccion del campo pulmonar. y que algunos auto-
res comparan, por Semejanza, a los sintomas gene-
rales por compresién en €] caso de tumor cerebral)
y que afectan de manera preferente aqui, a las fun-
ciones rcqpiratoria y circulatoria, y sintomas depen-
dientes de la accién directa y especifica del tumor,
sobre determinadas formaciones del mediastino.

Es preciso senalar, sin embargo. que las caracte-
risticas de evolucién benigna (crecimiento e\panswc
y no infiltrante), asi como el muy lento crecimiento
de estos tumores, hace que el cuadro clinico de exte-
riorizacién sintomatolégica de los mismos pocas
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veces tome los caracteres del sindrome tipico de los

procesos neoplasicos del mediastfno. de crecimiento
ripido o infiltrante. Son mis bien, pues, molestias
vagas correspondientes al grupo de sintomas de tipo
difuso, los que hacen sospechar la existencia de un
proceso intratoricico tumoral benigno. A ello se
afiaden, de manera un tanto imptecisa, o por el
contrario, sobresaliendo de manera intensa, con ca-
racteres monosintomaticos, las consecuencias de la
compresién aislada de un determinado érgano me-
diastinico. Revisando de esta manera los casos reco-
pilados por nosotros, y de una manera particular,
los recogidos en la Clinica de SAUERBRUCH, en log
que son mas detallados los datos de las historias
clinicas, vemos, que estas tumoraciones, de manera
aniloga a las otras neoformaciones de crecimiento
lento de esta regién, son muchas veces el hallazgo
casual de exploraciones radiolégicas, realizadas fﬂc
manera sistematica (5 de los 33 de nuestra estadis-
tica, lo cual significa un 15.1 por 100), a la pre-
sencia de procesos concomitantes, que obligan f:]
clinico a exdmenes del mismo tipc cOmMO OCUrrio
en el niimero 2 de nuestros casos. Recordemos, tam-
bién, en este sentido, que de los 14 casos de RED-
LICH, cinco de ellos habian carecido en absoluto
de sintomas durante su vida (hallazgo de autopsia).

Ofrecen, pues, las tumoraciones neurdgenas del
mediastino, un primer periodo de perfecta tolerancia
oor parte de los 6rganos del mediastino y torax.
Este periodo de tolerancia o de silencio, que podemos
llamar de “compensacién”, en sentido fisiopatols-
gico, puede ser extraordinariament: amplio, parti-
cularmente en los individuos que se hallan en eda-
des de crecimiento, épocas en las que son posibles
inverosimiles adaptaciones anatomofisiolégicas. Es
este periodo el que sorprende la exploracién radio-
légica sistematica, que se hace hoy en algunos pai-
ses, durante la edad escolar, a la entrada del servicio
militar o en las fabricas o con cualquier otro motivo
de tipo clinico.

La segunda etapa ¢n la evoluciér de estos tumo-
res es la que corresponde a su exteriorizacion clini-
ca, y que se marca y caracteriza por la presencia de
signos o sintomas mas o menos discretos, que llaman
la atencién hacia la posibilidad de un padecimiento
torécico, pero que no son afin lo bastante expresivos
para dejar reconocer su asiento en e] mediastino.
Podriamos 1lamar a este periodo de sintomatologia
mlqal_. periodo de alarma en sentido clinico o perio-
do inicial de descompensacién de la unidad funcio-
nal mediastinicotoricica, si lo queremos designar
desde el punto de vista fisiopatolégico.

una manera aniloga a lo que sucede en los
procesos neoplisicos pulmonares, son unas veces,
afe'ccmnes intercurrentes, de naturaleza infecciosa las
mas, las que permiten reconocer de una manera in-
directa la existencia de una neoplasia del mediastino.
Estos Procesos intercurrentes pueden actuar en aque-
la exteriorizacién por dos mecanismos: o bien con
motivo d_e su existencia 1laman la atencién al clinico
para realizar una exploracién mis cnidadosa del pa-
ciente, hallindose con este motivo particularidades
poco propias de un proceso banal y que conducen
finalmente (radiografia) al descubrimiento del tu-
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mor. o bien son los fenémenos congestivos propios
del proceso infeccioso cpnco_mitams Igs que hacen
perder de pronto el equilibrio mantenido hasta en-
tonces, manifestindose asi, de manera clara y repen-
tina, los sintomas propios de la tumoracion, que
hasta este momento habian permanecido ocultos y
mas o menos velados, Tanto en un caso como en el
otro, es la exploracién radiolégica la que viene a de-
cidir, en la casi totalidad de los casos las dudas o
interrogantes creados en un determinado momento
frente a un enfermo en el que la exploracion clinica
ha agotado sus posibilidades diagndsticas.

Aunque lento, el progresivo crecimiento que
muestran estos tumores da Iugar al cabo del tiempo,
aun sin procesos intercurrentes capaces de favorecer
la exteriorizacién sintomatica del proceso, a sinto-
mas ya de tipo general toricico, por la reduccién de
espacio que crean en ¢l mismo, ya a sintomas mas
concretos y unilaterales, cuando sv origen radica
en el desplazamiento y presién directa que puede
ejercer ¢l tumor sobre un determinado érgano. La
capacidad de tolerancia que pueden presentar los 6r-
ganos mediastinicos y toricicos frente a un tumor de
esta naturaleza, se deja ver de la manera mads expre-
siva en el caso de DENK, en el que el peso y volumen
alcanzado por el mismo hacia esperar una sintoma-
tologia franca y ruidosa, siendo por el contrario de
las mas ligeras y banales de los casor que hemos re-
unido,

La presién directa de la tumoracién neurdgena,
sobre un determinado érgano del mediastino, pue-
de dar lugar, como es ficil comprender a toda una
gama de sintomas aislados o de complejos sindrémi-
cos mas 0 menos expresivos a que pueden dar lugar
el érgano o los érganos afectos. Sintomas difusos
de cierta intensidad, acompafiados o no de sintomas
dependientes de la compresiéon sobre determinadas
formaciones del mediastino, constituyen el periodo
de franca exteriorizacién, o de “estado” del tumor.
Sefalaremos una vez mis, sin embargo, que el tipo
de descompensacién cldsica y completa es excep-
cional en los tumores del tipo que estamos estu-
diando.

A la cabeza de todos los sintomas que encontra-
mos en estos tumores, es preciso destacar la disnea.
que se presenté en més de la mitad de todos nues-
tros casos. Esta disnea, suele comenzar de manera
discreta — disnea de esfuerzo, en general, en su co-
mienzo — para ir aumentando progresivamente, Y
las mas de las veces de manera lenta Cuando la tu-
moracién es congénita y alcanza ya un gran volu-
men e¢n el momento del nacimiento. la disnea toma
con frecuencia por el contrario una gran intensidad
desde el momento de su aparicién, manifestaindose
muchas veces en forma de intensos accesos disneicos,
durante los cuales l1a vida del enfermo puede estar
seriamente amenazada por el peligro de asfixia, 10
cual reclama, no raras veces, un tratamiento de ur-
gencia (caso de DOBRZANIECKT). Ern otros enfermos
toma a estas edades el tipo de respiracién estertorosa
(caso nuestro nam. 7). Otras veces, la disnea puede
afectar un tipo asmatiforme, siendo ello la causa de
que tales enfermos sean tratados durante un cierto
tiempo como tales asmaticos (caso de GRAVESEN) -
La disnea serd también intensa y de ritmo creciente
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progresivo, en aquellos enfermos en los cuales el pro-
ceso haya sufrido la degeneracién maligna,

[La tos, por la frecuencia de su presentacién (en
un tercio de los casos), ocupa en importancia e] se-
gundo puesto en la sintomatologia de estos tumores.
Suele ser una tos seca y tardia y en general discreta,
aunque no deje de presentarse a veces en forma de
grandes accesos o ataques. En los nifios puede tomar
el caricter de tos coqueluchoidea (caso de NIEDEN).
Una expectoracion mas o menos abundante y con
caracteres mucoso O puru]{:nlo puede presentarse tam-
bién (bronquitis concomitante), y en casos excep-
cionales tomar el caricter de hemoptoica (caso de
RANZI) .

El dolor es otro de los sintomas caracteristicos
de estos tumores. Se presenta en mas de un cuarto de
los casos, afectando los mas diversos tipos e inten-
sidades. Se quejan unas veces los enfermos de dolor
persistente de tipo neurdlgico (compresién nerviosa),
pero con mayor frecuencia, refieren molestias dolo-
rosas poco precisas, ya espontineas o despertadas
por el ejercicio o trabajo. Las molestias o sensacio-
nes subjetivas, a que da lugar la presencia de un
tumor mediastinico, no siempre afecta un tipo cla-
ramente doloroso, sino que son expresadas como
sensacién de pinchazos, de mayor o menor intensi-
dad y constancia, y que suelen referir los enfermos
a la parte del térax sobre la que asienta el tumor.
[.as sensaciones de plenitud toricica. de opresion,
tiranteces y hormigueos en el interior del térax son
sefialados también, ya solos o ligados a la disnea y
a dificultades respiratorias de tipo subjetivo. Los
dolores toricicos pueden ser fijos o bien irradiarse
a lo largo de los distintos nervios del térax, 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 mas de las veces
al hipocondrio derecho. Estas molestias abdominales
se explican por el estasis circulatorio a nivel del hi-
gado (higado doloroso de los cardiacos) y a excita-
cién o compresion del vago y esplacnicos.

No con poca frecuencia la fiebre es un sintoma
acompafiante al sindrome que nos ocupa. Suele ser
moderada y afectar el tipo de febricula, con o sin
agudizaciones, no encontrando siempre su explica-
cién en los procesos infecciosos pulmonares conco-
mitantes, sobre todo cuando, como sucede en ciertos
tumores malignos (caso nuestro nim. 7), adquiere
gran intensidad y persistencia.

La compresién sobre un determinado 6rgano ner-
vioso del mediastino es la causa de la presentacion
en estos enfermos de sintomas dependientes dc_ la
irritacién o paralisis del mismo. Tal es la explica-
cién del sindrome de Bernard-Horner (enoftalmia,
miosis v disminucién de la amplitud de la hendi-
dura palpebral). Para HARRINGTON, este sindrome
haria solamente su aparicién en el caso de neopla-
sias malignas, opinién que la clinica nos deja ver
con frecuencia lo errénea que es. En efecto, al repa-
sar nuestros casos, vemos que este sindrome que se
presentd en 3 de ellos (ANDRUs y HEUER, DIVIS
y NIEDEN), mostré el examen microscdpico de las
piezas extirpadas que se trataba sélo de procesos
benignos. Por el contrario, en ninguno de los casos,
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en los que el proceso habia sufrido la degeneracién
maligna, se senala este dato en las historias clinicas.
Los sintomas que traducen la parilisis del simpético
suelen ir precedidos de otros que traducen la irrita-
cién del mismo (rubicundez y sudores intensos de
la mitad correspondiente de la cara y exoftalmos y
dilatacién pupilar en el lado del tumor), pero que
en general quedan desapercibidos y sélo se senalan
en los casos de NIEDEN y HUSTIN (en este tltimo, el
enfermo presentaba un sindrome de tipo basedo-
wiano).

La compresidn del nervio recurrente determina
la paralisis de la cuerda vocal correspondiente y su
consecuencia, que es la ronquera (caso nuestro na-
mero 5). La presentacién de sintomas debidos a la
compresion de la medula y de los elementos radicu-
lares a nivel del agujero de conjuncién o en el inte-
rior del canal raquideo, no han de llamarnos tam-
poco la atencién, ya que hemos sefialado con qué fre-
cuencia estos tumores emiten prolongaciones hacia el
conducto raquideo. En uno de los casos de ANDRUS
y HEUER, la compresién medular llegé a producir
una paraplejia, que exigid una laminectomia des-
compresiva. La triquea, es otro de los érganos que
con mas frecuencia sufre rechazamientos y compre-
siongs, siendo naturalmente, los tumores que radi-
can en [a parte mads alta del mediastino los respon-
sables de tales trastornos, que por otra parte, se ha-
cen mas patentes en las edades juveniles de la vida, y
su exteriorizacién estd constituida en los casos mas
intensos por grandes ataques disneicos e intensa
asfixia, que pueden obligar a traqueotomias de urgen-
cia (caso de DOBRZANIECKI). Sélc de manera ex-
cepcional manifiestan estos enfermos sintomas atri-
buibles a compresién de los grandes vasos y del
corazén, que en tod> caso serian tan poco intensos
como discretos: tales son los enfermos con ligera
cianosis, edemas apenas perceptibles de cara y cue-
llo, asi como sintomas cerebrales del mismo tipo,
como son los mareos, vértigos y zumbidos de oido.

Es interesante e] sefialar que aunque indicado de
manera general por diversos autores, no hemos ob-
servado en los datos de los casos de nuestra estadis-
tica molestias que pongan en evidencia compresio-
nes intensas de eséfago, y esto, ni aun en los casos
que existia degeneracion maligna del tumor. Sin
embargo, la autopsia del enfermo niimero 3 de nues-
tros casos puso de manifiesto un rechazamiento con-
siderable de todo el mediastino hacia el lado opues-
to, rechazamiento que se hacia sentir de manera
particular sobre el eséfago.

La sintomatologia tan vaga y poco expresiva de
los tumores neurdgenos hace que no pocas veces se
haga un diagndstico errdneo, que sélo mas tarde es
puesto en evidencia, ya porque se haga un examen
del térax a la pantalla, ya porque el curso atipico
del proceso que se habia diagnosticado conduce por
sospechas o dudas a un mejor estudio del enfermo.
I.a neumonia (caso de NIEDEN), la pleuritis, la tu-
berculosis y los mas diversos procesos de las visceras
toracicas pueden ser el diagndstico con el que se cu-
bra durante un tiempo méis o menos largo la verda-
dera naturaleza del proceso.

El querer dar una mayor individualidad a todos
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los posibles cuadros sintométicos que acompanan a
los tumores neurdgenos del mediastino favoreciendo
de esta manera la labor del clinico. ha hecho que al-
gunos autores hayan creado clasificaciones, mas ©
menos acertadas, que si bien tienen ¢! defecto de todo
lo esquematico, muestran sin embargo un gran valor
didactico, a la vez que orientan y permiten compren-
der mejor al clinico el polimorfismo de estos cua-
dros. Son los trabajos de REDLICH y TROISIER,
BARIETY y MONOD, los que nos muestran mejor
logrado este intento, REDLICH, en su publicacion
del afio 1026, los divide en este sentido. en los cua-
tro grupos siguientes: 1.° Tumores que no han de-
terminado sintomas, y que son hallazgos casuales
de autopsia; 2.° Tumores que determinan sintomas
toracicos y mediastinicos de difici! interpretacion
(dolores toricicos indeterminados, disnea, sintomas
de compresién por parte de traquea, eséfago, pul-
mdn, simpatico, etc.). A veces existe simultdnea-
mente una neurofibromatosis (enfermedad de Rm:k
linghausen) ; 3. Tumores que se traducen por sin-
tomas que son debidos a la invasion del conducto
raquideo por la neoplasia;: y 4.° Tumores exteriori-
zados por los sintomas de malignidad a que ha dado
lugar su degeneracién. La clasificacién de TROISIER
y sus colaboradores, publicada en ¢l afo 19471, s
lIa que sigue: 1.° Tumores asintométicos, hallazgos
casuales de la exploracién radiolégica (véase el con-
traste en el concepto y evolucién de! diagnéstico de
los tumores del mediastino, en 10s 15 afios que me-

dian entre ambas publicaciones) ; 2.° Tumores que
Haman la dwenclon hacla ¢l ek y picdiasting, pus

la tos, disnea, crisis asmatiformes, dolores escapula-
res o en semicinturén, cianosis discreta, disfagia.
ronquera, sindrome de Horner, y los sintomas de ex-
ploracién fisica, correspondientes a la existencia del
tumor; 3.° T'umores que se manifiestan por los sin-
tomas medulares consecutivos a la compresién, ta-
les como dolores, debilidad de las extremidades in-
feriores, sintomas de irfritacién piramidal, etc; y
4.° Tumores en los que coexisten los elementos pe-
riféricos de la enfermedad de Recklinghausen,

La inspeccién permite reconocer a veces en estos
enfermos asimetrias del térax, prominencias de la
pared, y de manera excepcional, desviaciones de la
columna vertebral acompafiando a 1a deformidad
toricica. Estas asimetrias de la pared son propias de
los tumores voluminosos, que se han desarrollado
de manera preferente en las edades de crecimiento.
Llama sin embargo 1a atencién como tumores de
tipo gigante son soportados sin apenas asimettia to-
ricica. La inspeccién nos permite también observar,
pero sélo en contados casos, una designaldad en 1a
amplitud de los movimientos respiratorios de ambos

itérax,

Con cierta frecuencia los tumores neurégenos
que ocupan la parte més superior del térax pueden
hacer prominencias en el cuello a nivel de 1a fosa
supraclavicular correspondiente, Esta prolongacién
hacia el cuello, mis que visible, es aun palpable, y
ello constituye por si solo un dato de gran importan-
cia en el diagnéstico de estos tumores. Esta particu-
laridad existia en los casos de VON GAZA, DOBRZA-
NIECKI y en el nimero 6 de los nuestros.

==
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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 sélo en las
manos, sino también en los pies (WALZEL, BRUN-
NER). La existencia de circulacién colateral, signo
tan tipico en la descripcién de los cuadros de los tu-
mores mediastinicos, es pocas veces encontrado de
manera expresiva en los pacientes con tumores de
tipo neurogeno, mientras no sufran la degeneracién
maligna. Lo mismo podemos decir, seglin ya hemos
senalado, de los otros trastornos consecutivos al es-
tasis, comoe edemas, cianosis pronunciadas, etc.

No creemos necesario exponer con detalle los dator
que nos proporcionara la exploracion fisica, en el
caso de tumor de mediastino de este tipo, gue son
los que corresponden al resto de las tumoraciones
o colecciones liquidas limitadas, que ocupan esta re-
gion del térax, y que desbordan mas o menos hacia
los lados, los datos exploratorios propios del me-
diastino normal. Habrd, pues, a nivel del espacio
ocupado por la tumoracién, cuando ésta por su ta-
mano llegue a ponerse en contacto con las zonas de
exploracién clinica, una matidez mids o menos ex-
lensa y absoluta, asi como la correspondiente dis-
minucién o abolicion del murmullo vesicular. La
existencia de ruidos patolégicos sobreanadidos, en la
zona pulmonar peritumoral, estari en dependenaa,
como es natural, de la posible existencia de procesos
pulmonares sobreanadidos.

Tratindose de tumores cuyo origen v crecimiento
suele ser unilateral, se comprende la tendencia que

wfescoa, PoL ou sessimacnte puogieoire e !_,..\,J\,...'--

desviaciones del corazén y de los vasos, que serd
marcado, sobre todo, en los tumores que correspon-
den a la parte media y baja del mediastino. Es
preciso senalar, sin embargo, gue por las condicio-
nes de crecimiento tan lento de estos tumores, as
como la poca resistencia que ofrece ¢l tejido pulmo-
nar a su expansion, hace que la desviacién de los
érganos circulatorios sea en general muy discreta y
no se traduzca por sintomas funcicnales (véase ra-
diografia nim. 1).

Todos los sintomas exploratorios, marcados fun-
damentalmente en el plano posterior del térax, 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 térax, sucediendo esto las mas de
las veces con aquellos tumores mediastinicos loca-
lizados en la parte miés alta del mismo.

CUADRO RADIOLOGICO DE ESTOS TUMORES

Los rayos X constituyen un medio exploratorio
imprescindible y de capitalisima importancia, como
complemento obligado en todos 10s procesos toraci-
cos y mediastinicos en general. Su :mportancia, que
no es preciso discutir, se deja ver de manera bien
patente en el hecho que de hallazgos de autopsia.
aun no hace muchos afios, hayan entrado estos -
mores, como las afecciones mediastinicas en general,
en un proceso mis de estudio clinico. cuya curahili-
dad por los de que hoy disponemos en la cirugia, 5010
son posibles gracias a este método exploratorio. No
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solo es posible confirmar por este medio la existen-
cia de un proceso tumoral en el mediastino, sino que
con cierta frecuencia es capaz por si solo de permi-
tir un diagnostico de la naturaleza del tumor. dados
los caracteres especificos que pueden manifestar cada
una de las variedades de tumores que asientan a este
nivel, y que han sido sefialados de manera clisica
por KIENBOECK para los tumores neurdgenos, de
la manera que sigue: “Es caracteristico en ellos —
refiriendose de manera particular a los neurofibro-
mas — su forma regular redondeada-oval, su volu-
minoso tamano, por ejemplo, de un puno y hasta de
una cabeza, su superfice lisa y sombra homogénea,
sin contenido en manchas calcicas; su localizacién
unilateral en la profundidad de la cavidad toracica,
particularmente en el dngulo entre columna verte-
bral y final de las costillas, mostrando aqui un
probable asentamiento amplio sobre el esqueleto,
manifestando ademas con frecuencia una zona anor-
mal de matidez.” Esta descripcion de KIENBOECK
puede ser ampliada, en general a todos los tumores
neurogenos del mediastino, en el cuadro que sena-
lamos a continuacién: 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, mediastinico, se pierde, confun-
diéndose, como aplastado, con las estructuras Gseas
y viscerales propias de la sombra anteroposterior del
mediastino, produciéndose por ello, a veces, particu-
larmente en los ganglioneuromas, imagenes carac-
teristicas, que dan la impresién de incompletas, en
semiesfera. Hacen el efecto de sombras de tumores
a los que se hubiera seccionado el borde limitante,
que debiamos esperar rebasara hacia el lado opues-
to, la sombra del] mediastino, Como hemos dicho,
tales imdgenes son propias de los ganglioneuromas,
y de los ganglioneuromas que se destacan a la altu-
ra de la parte media del mediastino (véase también
radiografia niim. 4). Las sombras redondeadas per-
fectas son también frecuentes y caracteristicas de las
otras formas histolégicas de estos tumores (neurino-
mas y neurofibromas), siendo esta redondez, en ge-
neral, tanto mas marcada cuanto mis alta es la pro-
yeccién de la sombra del tumor sobre el campo pul-
monar, La fusién del borde mediastinico del tumor.
con la sombra del raquis, es siempre intima, y de
aqui que radiografias con las incidencias mas varia-
das no dejan ver nunca una banda clara, libre, en-
tre la misma v las vértebras, En las radiografias la-
terales, que como norma no deben dejar de hacerse
nunca en estos procesos, la tumoracién dejard ver
de manera clara su asiento a nivel del mediastino
posterior, Tanto las radiografias laterales como la
exploracién directa a la pantalla radioscépica mos-
trara la localizacién del tumor a nivel de las gotie:
ras costovertebrales.

DIAGNGSTICO DFE 10S TUMORES NEUROGENOS
DEL MEDIASTINO
LLos datos ya expuestos de anatomia patologica

de estos tumores, los sintomas clinicos propios de
los mismos, asi como ¢] cuadro radiolégico a que

dan lugar, y que acabamos de describir, hacen posi-
ble muchas veces llegar al diagnéstico de probable
tumor neurdgeno, 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 neurdgenos
caracteres de benignidad en todas sus manifestacio-
nes, que nos permitiran distinguir los de los tumores
malignos de la misma localizacién, y por otra par-
te presentan dentro del grupo de los tumores benig-
nos caracteres especificos por los que es posible llegar
al probable diagnéstico de naturaleza. Algiin autor
llega aun mas lejos, pretendiendo hacer una mas
fina distincién diagnéstica entre las distintas varie-
dades de tumores nerviosos. Aunque ello es ya un
poco artificioso — califiquémoslo asi, — careciendo
por otra parte estos detalles de finura en el arte del
diagnéstico, de fundamental importancia frente a
una intervencién operatoria, que dicho sea de paso.
es la que ha de decidir las dudas de manera definiti-
va, al llevar al laboratorio la pieza o porcién del
tumor resecado, es lo cierto que en casos excepciona-
les, en que los caracteres especificos resaltan de ma-
nera manifiesta, es posible asentar un diagnéstico de
la calidad y tipo del tumor que tenemos frente a
nosotros, en los limites de seguridad, naturalmente,
que nos es permitido en todo proceso bioldgico.

El diagndstico de benignidad del tumor, que nos
permite en primer lugar la exclusién de un proceso
neoplasico maligno, ha de fundamentarse en la lar-
ga historia clinica del proceso, en la que resaltan en
general y en primer lugar, o bien la ausencia abso-
luta de sintomas, en un tumor de cierto volumen,
hallazgo casual de un examen radioldgico, o bien la
existencia de molestias poco precisas, en general to-
lecables, que aumentan en intensidad muy poco a
pocas sin estar afectado el estado general nj existir
pérdida de peso o apetito. Los caracteres radiolégi-
cos del tumor nos permitiran 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 mis o menos redondeada u
oval, con rechazamiento discreto de los érganos
con los que estd en contacto, faltando la existencia
de ganglios regionales metastasicos. Las radiogra-
fias repetidas con ciertos intervalos nos ponen de
manifiesto un crecimiento muy lento y apenas apre-
ciable. LLos pacientes, por otra parte, suelen ser jove-
nes, y faltan, en general, sintomas expresivos de es-
tasis, que de existir, suelen ser siempre de una gran
discrecién. Los sintomas que traducen la compre-
sién de los érganos nerviosgs que corren a lo largo
del mediastino — a excepcion de los sintomas por
parte del simpético—son también excepcionales,
asi como los que corresponden a la compresion de
los érganos huecos mediastinicos, existiendo sélo en
este sentido los que corresponden a la compresion y
desviacion de la traguea, cuando el tumor ocupa la
parte alta del térax, y que pueden ser muy inten-
sos, sobre todo cuando ¢l tumor existe ya con cierto
volumen en las edades mas tempranas de la vida.

Dentro del grupo de los tumores benignos, los tu-
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mores neurdgenos se caracterizan por Ja existencia
de sintomas que traducen la irritacién o paralisis
del simpatico, la tendencia que tienen los de loca-
lizacién alta en el térax a hacer prominencia en la
fosa supraclavicular, la coexistencia en algunos ca-
sos de manifestaciones cutdneas de la enfermedad de
Recklinghausen, y la edad joven de los pacientes.

Los sintomas radiolégicos han sido ya expuestos
con todo detalle, siendo especifico y funldamental en
los tumores neurdgenos los datos siguientes: loca-
lizacién en el mediastino posterior, a nivel de la go-
tiera costovertebral su contacto intimo con la cO-
fumna vertebral y fusién 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 mediastinicos, ocupando una
porcién mayor o menor del campo pulmonar co-
rrespondiente. Desplazamiento y compresion mo-
derada de los érganos con los que estd en contacto
y falta casi constante de sintomas que indiquen com-
presién del eséfago.

a) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON LAS OTRAS
TUMORACIONES BENIGNAS DEL MEDIASTINO. — En
el diagnéstico con otros tumores benignos del me-
diastino habremos de sefialar en primer lugar, por
su frecuencia, los quistes dermoideos y los terato-
mas. Tanto unos como otros, son también propios
de las edades jovenes, crecen lentamente y dan lugar
a sintomas discretos, aunque su tendencia a provo-
car sintomas asficticos, al alcanzar cierto desarrollo,
es en estos mas frecuente, ya que su localizacion pre-
ferente a nivel de ]a parte alta y anterior del medias-
tino favorece la compresién de la triquea. La ra-
diografia muestra también en ellos sombras densas,
redondeadas, y bordes limpios y regulares. Pero al
contrario de los tumores neurdgenos, estas tumora-
ciones congénitas tienen como asiento preferente la
parte mas alta de] mediastino anterior, entre ester-
nén y grandes vasos, mostrando ademds con cierta
frecuencia los teratomas la inclusién de sombras
6seas o dentarias. Cuando estos tumores asientan en
el mediastino posterior, su desarrollo suele ser si-
métrico y bilateral en relacién con la columna ver-
tebral, lo cual como hemos visto no se observa en
los tumores neurégenos. Debido a la tendencia que
estos tumores congénitos tienen a adherirse y sufrir
su abertura en los grandes bronquios, serd especifico
en ellos la presencia en la expectoracién de porcio-
nes de papilla sebicea mezclada con pelos.

El bocio intratoracico se localiza en la parte mas
alta del mediastino, y casi constantemente, en la
parte media del mismo. Por las conexiones que sue-
le mostrar con el tiroides, ofrece movimientos a la
deglucién, que cuando no son posibles de apreciar
por la‘ palpacién, son perfectamente visibles a la ex-
ploracaéq radioscépica. En los casos en que el bocio
no estd situado en la linea media, las dudas diagnés-
ticas pueden ser mis serias. Sus caracteres radiols-
gicos, sin embargo, serin distintos a los sefialados
para los tumores neurégenos, como se desprende de
los datos indicados.

Los fibromas y lipomas del mediastino pueden dar
lugar a confusiones, pero en general pertenecen al
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mediastino anterior. La sombra de los lipomas nun-
ca tiene bordes tan precisos, ni la densidad de la tu-
moracién es comparable a la de los tumores mais
densos. Por otra parte, en gran numero de casos, los
lipomas muestran prolongaciones hacia cuello, axila
o pared anterior del térax, que nos suelen ayudar de
manera definitiva en el diagndstico. La imagen ra-
diolégica de los fibromas, en el caso de encontrarse
en el mediastino posterior, ofrece caracteres bien di-
ficiles de poder distinguir de la que ofrecen los tu-
mores nerviosos, y sélo la intervencién operatoria
y el laboratorio nos pueden resolver de manera de-
finitiva las dudas.

Los quistes epiteliales pueden ser también objeto
de dudas diagnésticas. De ordinario ocupan el me-
diastino anterior en la regién hiliar o territorio tra-
queobronquial. En algunos casos de la literatura el
diagnéstico pudo prolongarse por el relleno de con-
traste con medios opacos a los rayos X (MIXTER).
La simple puncién, en el caso de contacto amplio
del tumor con pared toricica, puede orientarnos de
manera eficaz, no debiendo olvidar, sin embargo, que
la puncién a este nivel lleva consigo los peligros
de herir la aorta o un posible aneurisma.

En el diagndstico diferencial con un aneurisma,
nos puede ayudar, ademas de los datos de observa-
¢ién a la pantalla, propios de todo aneurisma, los
que nos proporcione la broncoscopia, en el caso en
que haya compresién bronquial y atelectasia pul-
monar. La quimografia suministra también, en es-
tos casos, datos de un valor indiscutible.

Pocas veces es preciso hacer un diagndstico dife-
rencial, con tumoraciones que ocupan el parénquima
pulmonar, y dan lugar a sombras redondeadas, De
ellas, debemos considerar, en primer lugar, los quis-
tes hidatidicos. En este sentido podemos indicar que
ademas de tener en nuestra ayuda las reacciones de
tipo biolégico, constituye un hecho poco frecuente
el que un quiste hidatidico del pulmén 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 tamanos gigantes (los llama-
dos “quistes universales”), pero aun en este caso la
tumoracién sera siempre mas pulmonar que medias-
tinica, y se dejard ver de manera clara que el con-
tacto con mediastino no es sino la consecuencia del
tamano que ha llegado a alcanzar el tumor pulmo-
nar. Apenas si merece la pena sefialar otros procesos
pulmonares (fibromas, sarcomas, otros procesos quis-
ticos de naturaleza no hidatidica), que simulen tu-
moraciones de origen mediastinico. En el caso de
dudas, de si una determinada tumoracién es pulmo-
nar o mediastinica, el neumotdrax, segiin los datos
que nos proporcionan HUSTIN. BRAUN, HARRING-
TON y ANDRUS b HEUER, puEdc tener un valor de-
cisivo. Gracias a €l vemos como el pulmén se separa
de la pared al colapsarse, mientras que el tumor que-
da asentado de manera fija sobre el mediastino.

b) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON LOS TUMO-
RES MALIGNOS DEL MEDIASTINO. — De los tumores
malignos del mediastino, es ¢| sarcoma el que ofrece
caracteres radiol6gicos mds narecidos, ya que puede
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afectar el tipo de sombra redondeada, de bordes lim-
pios y regulares, S6lo la operacién o la observacion
prolongada del curso del enfermo nos permite llegar
a un diagnostico cierto. Las otras variedades de tu-
moraciones malignas, tales como sarcomas de otro
tipo evolutivo, carcinomas, endoteliomas y tumora-
ciones malignas de origen linfatico, suelen dar lugar
a sombras difusas, poco homogéneas, de bordes des
flecados, irregulares o policiclicos, que se extienden
en general a ambos lados del mediastino, A esta ima
gen radiolégica se afiaden como coadyuvantes al
diagnostico los datos de la anamnesis, la observacién
del curso del proceso, la comparacion de radiografias
hechas con algin tiempo de intervalo, que muestran
el ripido crecimiento de los tumores malignos, y
todos ]os sintomas propios y prematuros que llevan
consigo estos tumotes por el crecimiento rapido e in-
filtrante que los caracteriza. En el caso de tumores
linfaticos el examen de la sangre puede ayudarnos
también de manera muy provechosa. El tratamiento
radioterdpico de prueba es un elemento de gran va-
lor, sobre todo cuando el tumor es de procedencia
linfatica.

LLos tumores que toman su origen en el timo,
muestran, seglin ANDRUS y HEUER, un caricter ma-
ligno en el 75 por 100 de los casos. Como tales
neoplasias malignas ofreceran ademas de su locali-
Zacién propia los caracteres que acabamos de sefia-
lar, es decir, evolucidn rapida con alteracién tem-
prana del estado general, sombras de bordes impre-
cisos e invasores, siendo ademdis muy sensibles a la
accién de los rayos X, razén por la cual un trata-
miento de prueba proporciona datos muy valiosos.

La presencia de derrames pleurales hemorrigicos
son propios de las tumoraciones malignas. El exa-
men citolégico del mismo permite, a veces, descubrir
células neoplasicas. En general, sin embargo, ambos
sucesos suelen ocurrir en periodos avanzados del
proceso, cuando el diagnéstico ofrece ya pocas difi-
cultades,

ILa puncién del tumor para obtener pequefias por-
ciones de] mismo y proceder a su examen histolégico.
la broncoscopia y broncografia, la esofagoscopia y
la esofagografia, asi como la toracoscopia, son todos
ellos medios de que disponemos atn para el diag-
nostico en circunstancias dificiles, y que encontramos
sobre todo en la literatura americana.

I.a extirpacion 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
diagndstico de precisién a nuestro alcance. Por tlti-
mo, la toracotomia de prueba o exploradora, ha en-
trado de lleno en la prictica quirtrgica, y con este
fin Ia hemos visto utilizar maltiples veces en la Cli-
nica del Profesor SAUERBRUCH, acompafiada o no de
la extirpacién de una pequefia porcién del tumor,
para su estudio. Esta manera de proceder es la se-
guida también actualmente en todas las clinicas, en
las que estos procesos son frecuente objeto de trata-
miento, y es la manera mas racional de resolver las
dudas existentes, dada su inocuidad, gracias al pro
greso de las actuales técnicas.

¢) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE LAS DIS-
TINTAS VARIEDADES DE TUMORES NEUROGENOS. —
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El diagnéstico clinico y radiolégico entre las distin-
tas clases de tumores neurogenos, es posible con
ciertos visos de probabilidad, en determinadas cir-
cunstancias. Son los ganglioneuromas los que con
mas frecuencia poseen detalles peculiares, que per-
mitan sospechar su verdadera naturaleza. Su som-
bra radiografica en semiesfera proyectindose hacia el
campo pulmonar, si va acompanada de sintomas por
parte del simpatico, ofrece sélidos puntos de apoyo.
Por otra parte, la edad de los enfermos portadores
de un ganglioneuroma suele ser inferior a los vein-
te anos (la edad media en nuestra estadistica es
de 13,7 anos). Los neurinomas y fibromas suelen
mostrar una sombra de tipo mas redondeado, ocu-
pando por ello un mayor espacio en el campo pul-
monar, hasta el extremo que dan muchas veces la
impresiéon de tumeraciones pulmonares. Su contacto
con mediastino es, sin embargo, siempre amplio v
no se pierde nunca, ANDRUS y HEUER han dado
como caracter radiolégico especifico de los neurinomas
la produccién de erosiones en las costillas, dato que
ha sido comprobado por nosotros en el numero 5
de nuestros enfermos. LLa edad de presentacién de es-
tos tumores es mas elevada que la que corresponde
a los ganglioneuromas, desprendiéndose de nuestros
datos que la edad media de los neurinomas es de
veintisiete anos, y de treinta y uno para los fibro-
neuromas y formas mixtas de los mismos.

Los tumores que se presentan en los primeros anos
de la vida se hacen sospechosos de estar formados
por células inmaduras (blastomas). En los 4 casos
de este tipo recopilados por nosotros, la edad media
fué de 5 anos y medio. Dos de estos tumores pre-
sentaban, ademas, sintomas por parte del simpatico

El sexo, como caricter distintivo entre unas y
otras formas de estos tumores, carece de valor, pero
si sefialaremos como dato cutioso que en 17 de los
18 neurinomas y neurofibromas en los que el sexo
esta especificado, 12 de ellos (70,5 por 100) perte-
necen al género masculino, mientras que esta pro-
porcién es sensiblemente igual en los ganglioneuro-
mas y blastomas.

Podemos decir como resumen sobre el diagnéstico
de los tumores neurégenos del mediastino, que al
llegar al momento operatorio pocas veces poseemos
elementos suficientes de juicio para poder afirmar la
naturaleza del mismo. Los diagnésticos van acompa-
fados siempre de interrogacién, y esto no sélo en
relacién con otros procesos de naturaleza benigna,
sino aun frente a otros tumores malignos de tipo
sarcomatoso. La cuidadosa lectura de los informes
diagnésticos en los protocolos radiograficos y clini-
cos nos dejan ver esto de manera bien clara, siendo
ella la maxima razén de la intervencién explorado-a
que permite realizar, frente a cada caso, la precisa
terapéutica,

TRATAMIENTO

Siendo los tumores neurégenos insensibles a la
accién de los rayos X, la tinica terapéutica racional
de los mismos consiste en su extirpacién operatoria.
El crecimiento progresivo de estas tumoraciones jus-
tifica siempre la intervencidén quirdrgica, ya que no
solo existe el ya indicado peligro de una degenera-
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cién maligna, senalado sobre todo en las formas
fibroneuromatosas, sino que toda neoplasia del me-
diastino, aun las de caracter histologico mas 1no-
cuo, constituyen, por su acto de presencia a este N~
vel, v por el volumen que adquieren con su cre-
cimiento, neoplasias malignas en potencia, que S
bien son toleradas durante largos periodos sin la
mas minima protesta, conducen a la larga a un_drrf-
equilibrio funcional de los 6rganos téracomediasti-
nicos y, como consecuencia del mismo, al extfus
cn un periodo mas o menos lejano. Asi, pues, si de
manera excepcional un tumor neurdgeno del me-
diastino de muy pequefio tamafio y asintomatico,
da un cierto margen de espera a la solucion operato-
ria, no sucedera esto en cualquier otra circunstancia,
ya que toda demora en el acto operatorio no llevara
consigo sino, por una parte, mayores dificultades
de orden técnico, y por otra, una mayor alteracion
de los organos mediastinicos, con el aumento con-
siguiente de los riesgos operatorios. El pronostico
operatorio sera por ello tanto mejor cuanto mas pe-
queno sea e] tumor y cuantos menos sintomas de
compresion haya determinado (TROISIER).

Un estudio previc y cuidadoso, no sélo de las
condiciones y particularidades propias de cada caso
aislado, sino también de la capacidad de los 6rganos
respiratorios y de la circulacién, asi como del estado
metabdlico, nos dejaran conocer de la mejor manera
las condiciones en que se encuentra todo enfermo
frente al traumatismo operatorio. LLa obtencién de
un clectrocardiograma es otro elemento de juicio
valioso (KILLIAN) gue nos pondra de manifiesto las
posibles lesiones de conduccién y del miocardio. To-
das ¢stas y otras pruebas de capacidad y resistencia
organica no deben considerarse como superfluas en
un caso de esta naturaleza, cuya intervencion lleva
aparejada consigo la letalidad que mas tarde sena-
laremos.

La contraindicacion operatoria pocas veces es dada
en enfermos del grupo que estudiamos y tnicamente
la degeneracién maligna de estos tumores, con inva-
si6n de los organos vecinos y la existencia de me-
tastasis, nos confirmardn la inutilidad de nuestro in-
tento. La edad muy joven del paciente, en tanto no
exista una indicacién vital, puede ser una causa que
indique un cierto retraso en la intervencién. En los
enfermos en los que ¢l estado de nutricién o de los
organos de la respiracién y circulacién, nos hagan
temer la incapacidad funcional de los mismos du-
rante o después de la intervencién, serdn otras tan-
tas causas que contraindiquen la operacién. Repeti-
mos que estos casos son excepcionales en este grupo
de tumores.

La preparacién preoperatoria del enfermo con
digital, realizada sistematicamente en la Clinica de
SAUERBRUCH, asi como el internamiento hospitala-
rio algunos dias antes de la intervencién, constitu-
yen hoy casi, sin excepcién, la norma en esta clase
de enfermes.

La realizacién de un neumotérax preoperatorio
es otra de las normas que siguen hoy muchos ciru-
janos en esta clase de pacientes. Con ello se evitan
los peligros que lleva aparejados consigo un neu-
motérax rapido en el momento operatorio, adaptan-
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do de antemano 2l organismo y a la pequena circu-
lacién al nuevo estado creado. HARRINGTON lo ha
utilizado a plena satisfaccion en 11 de los 23 casos
de tumores mediastinicos por ¢l operados. Nume:
rosos otros autores senalan también en la literatura
la ventajosa utilizacién de un neumotdrax preope-
ratorio (CERNOEVIC. GRAVESEN, BRAUN) . Este neu
motérax suele hacerse de 3 a 5 dias antes de 1a in-
tervencion, pero en algunos escritos se interpreta
también como neumotérax preoperatorio el realiza-
do en el momento de la intarvencidon, dando entra-
da muy lenta al aire exterior al abrir con todo cui-
dado la cavidad pleural.

La anestesia constituye también en estos enfer-
mos un punto de discusion de gran alcance ¢ im
portancia. La anestesia local, bajo la forma de anes-
tesia paravertebral, podria considerarse a priort como
¢l método de eleccion, pero la literatura nos deja
ver, por el contrario, que constituye ¢l método de
excepcion, siendo ademds preciso completarla al
final de la intervencidn, en los casos de nuestra esta
distica en que fué empleada (WALZEL. BARIETY
TROISIER), con una anestesia general ligera, a base
de cloroformo o éter. Las ventajas de la anestesia
general serian preservar al enfermo del shock psiqui
co, que es intenso a veces, y en todo caso de las sen
saciones desagradables a que dan lugar siempre es-
tas intervenciones. Por otra parte, el reposo de los
organos toracomediastinicos que se logra con la
anestesia general es también mayor, favoreciendo
mucho las maniobras operatorias. Por dltimo. la
anestesia general profunda, al sentir de SAUERBRUCH
y de otros cirujanos de experiencia en esta cuestion,
evita los graves reflejos originados por las maniobras
intratoracicas operatorias, haciéndolas asi menos pe-
ligrosas. Los anestésicos empleados han sido prefe-
rentemente el éter, asi como el etileno, etileno-éter
y narcileno, por los americanos, El protéxido de
nitrogeno es rechazado en esta clase de intervencio-
nes por los fenémenos cianéticos que suele producir,
gue serian mas intensos en estos enfermos, en los
que la superficie pulmonar esti ya reducida por el
tumor. La anestesia general puede ser administrada
con aparatos que permitan en cualquier momento la
hiperpresion pulmonar. Tal manera de proceder, sin
embargo, no ha sido aceptada de manera unanime,
constituyendo mavoria los cirujanos que prefieren el
neumotérax preoperatorio.. En los casos en los que
la hiperpresion es utilizada, encuentra su mejor em-
pleo al comienzo de la intervencién, cuando la pleu-
ra es abierta, y sobre todo 2l final de la misma, cuan-
do se va a proceder al cierre de la pared toracica
para distender el pulmén y acercarlo a la misma.
Los cirujanos americanos utilizan con preferencia la
ancstesia intratraqueal, ya con éter o etileno-éter.
siendo facilmente aplicable con este método la hi-
perpresién pulmonar. La utilizacién del bisturi eléc-
trico contraindica ¢l empleo del éter y de otros gases
inflamables en la anestesia.

La via operatoria de eleccion para alcanzar el tu-
mor, dada la localizacion predominante de estas
neoplasias, ha de ser la posterior (via paravertebral).,
camino éste mas corto y directo para llegar a las
mismas y que permite al mismo tiempo hacer mas
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accesibles los pediculos de unioén del tumor, con los
organos nerviosos de que proceden y de los tractos
fibrosos con que suelen estar otras veces unidos a la
columna vertebral, asi como las prolongaciones que
puzden enviar a través de los agujeros de conjun-
cién. La técnica a seguir suele ser la de la mediasti
notomia posterior a lo Enderlen-Sauerbruch, con
reseccion de varias costillas, cuyo numero y exten-
sién a resecar de las mismas ha de estar de acuerdo
con el tamano, altura y mayor o menor procidencia
de] tumor hacia el campo pulmonar. Fl examen
cuidadoso del enfermo ante la pantalla radioscopi-
ca, antes de proceder a la intervencién, nos permite
precisar de antemano, de la manera mas exacta,
cudles son las costillas que debemos resecar, asi como
su extensién. Sélo de manera excepcional hace
necesaria la reseccion de las apdfisis espinosas, a la
manera de Heidenhain. HARRINGTON procede a la
reseccion ampin de una sola costilla, y a la seccién
paravertebral simple de algunas de las situadas por
encima y por debajo de aquélla, El campo operato
rio es ampliado entonces a voluntad, por la coloca-
ion de un separador especial.

La via anterior, sefialada también en algunos es-
critos, ofrece en general serias dificultades por. la pro-
fundidad a que se halla ¢] tumor, indicando por
¢llo los mismos cirujanos que la han utilizado las
ventajas que para su caso hubiera reportado la via
posterior (BRAUN). Existen otros casos en los que,
después de un intento de extirpacién por via ante-
rior, fué preciso renunciar a ella para acudir en la
misma sesion, © en un segundo tiempo, a la via pos-
terior (caso nuestro ntmero 6).

[.a extirpacién por via cervical, a través de una
incision en “corbata” con técnica analoga a la segui-
da con los bocios intratoracicos, es utilizable en
aquellos casos en que el tumor hace prominencia
en cuello (casos de VON GAZA y DOBRZANIECKI).
A veces el tamafio del mismo hace necesaria la des-
insercion del esternocleidomastoideo o la seccidon de
las partes oseas para ampliar el orificio superior del
torax

En casos particularmente favorables, como aque
llos en los que el tumor ¢s de pequeno tamano, O
aquellos otros en los que la pleura parietal esta am-
pliamente rechazada hacia fuera, es posible lograr
a veces la extirpacién subpleural del tumor, come
sucedio en los casos de DIVIS, SOPHIAN, NIEDEN ¥y
Duprry HARD, lo cual representa un 16,6 por 100
en los 24 casos de nuestra estadistica en los que se
logré la extirpacién del tumor. Un resultado pa-
recido es el que sefiala HARRINGTON: extirpacion
extrapleural en 4 casos en un total de 23 tumores
mediastinicos de todas clases. De ordinario, sin em-
bargo. la pleura es rasgada o abierta durante el acto
yperatorio, ya de manera casual o bien voluntaria
mente, dadas las dificultades de diseccion del tumor,
que ce derivan del volumen del mismo o de las
wdherencias que ofrece a la pleura, Las dificultades
para lograr una extirpacién extrapleural, asi como
las facilidades que ofrece una mayor visibilidad y el
mas amplio campo de la via transpleural. hace que
muchos cirujanos recomienden este segundo método
como el procedimiento de eleccion (SAUERBRUCH,
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GULEKE. LECENE, MAKKAS, MIDELDORPE), pero,
como es razonable, ta]l decisién sélo 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-
z6 1a extirpacién del tumor, se intentd en 3 de ellos
su diseccion extrapleural, y sélo se renuncié a la
misma cuando en las maniobras de despegamiento
se rasgo la pleura, o cuando el tamafo del tumor
hizo ver la imposibilidad de lograr tal intento.

Aun cuando la escasa riqueza vascular de estos
tumores y la capsula que poseen permiten en gene-
ral una disecciéon facil, con hemorragia minima, es
lo cierto que algunas veces la hemorragia molesta
grandemente en e] acto operatorio (véase historia de
nuestro caso numer© 2), debiendo procederse siempre
2 una hemostasia tan completa y acabada como sea
posible para lograr una operacién limpia, con buena
visibilidad y permitirnos mas tarde el cierre primi-
tivo de la herida. Para lograr este propésito debe-
mos proceder a una buena iluminacidn cavitaria y
tendremos a nuestra disposicién el bisturi eléctrico,
con el que electrocoagularemos todo punto sangran-
te, Los americanos utilizan también, con fines he-
mostaticos en esta cirugia cavitaria, los clips de la
cirugia cerebral. LLa hemostasia por compresion, re-
llenando la cavidad que resulta de la extirpacién
del tumor con compresas, es una técnica a la que
s6lo debemos proceder en casos de estricta necesidad.

Para favorecer las maniobras de diseccion del tu-
mor algunos autores, como MAKKAS, utilizan un
tirabuzén metalico, analogo al empleado por los
ginecologos para hacer traccién sobre los miomas
uterinos, valiéndose otros, como WALZEL, para este
mismo objeto, de la traccion de hilos de seda pasa-
dos a través de las partes expuestas del tumor. La
diseccién del tumor 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 la diseccion roma con tijera, o de
pequenas torundas montadas en pinzas largas. Aun-
que no siempre es posible descubrir el pediculo que
une el tumor con los Lﬁrgnnm nerviosos de origen o
con la columna vertebral, es provechoso que inten-
temos encontrarlo desde el primer momento, ya que
una vez seccionado. e| desplazamiento v la exterio-
rizacion de la masa tumoral serd mucho mas facil.
Cuando la adherencia del tumor al cordén nervioso
de origen es intima, y no existe pediculo que pueda
seccionarse, recomienda SAUERBRUCH dejar una pe-
quena porcion residual del tumor para evitar la
seccion de aquél, a la que hace responsable de los
graves postoperatorios (crisis de taqui-
cardia) que ha vivido en dos de sus enfermos, Por
¢l contrario NIEDEN procedid en su caso sin cuida-
do alguno, a la seccidon del cordén simpitico, no
observando sino las secuelas propias de la paralisis
consecutiva (sindrome de Horner). En prevencién
de unas y otras posibilidades, debemos ser estricta-
mente conservadores, en toda la amplitud que nos
permita cada caso en particular. La posibilidad de
que el tumor muestre una pmlung‘umn que se in-
sinte en un agujero de conjuncién, o que se intro-
duzca a través del mismo en el canal raquideo, ha

trastornos
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de ser tenida en consideracién con todo tumor de
esta paturaleza 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 Ia pleura los distintos planos de la pared, de la
manera mas cuidadosa, con lo cual disminuimos los
riesgos postoperatorios y se logra una curacién 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, asi
como de la cavidad residual del tumor. Existen, sin
embargo, casos felices en la literatura en los cuales
la curacién se logré sin drenaje de ningiin género,
siendo solo preciso en el curso postoperatorio de
realizar punciones en el caso de presentarse derrame
pleural. SAUERBRUCH, que de manera casi sistema-
tica opera por via transpleural, procede al cierre por
planos de la pared tordcica, dejando también casi
sistemdticamente una aspiracién pleural a lo Biilow.

_En el curso postoperatorio es preciso seguir la vi-
gilancia mas atenta sobre el estado del corazén y
1a marcha de la funcién respiratoria. Los trastornos
disneicos, que no son infrecuentes, son tratados por
HARRINGTON colocando al enfermo en la cimara
de oxigeno (16 veces en sus 23 operados), en la que
mantuvo una de sus pacientes durante 23 dias. De
Igs complicaciones que se presentan en los dias que
siguen a Ja operacién, debemos sefialar en primer
lugar, por su frecuencia, los derrames pleurales, que
existen casi sin excepcién en todos los casos y que
exigen en general una o varias punciones para ha-
cer_los_desaparecer. El empiema pleural es una com-
pllFaCIFin mis temible, y cuando no cura por el dre-
naje simple o aspirativo, puede requerir operaciones
plasticas extensas y posteriores para lograr una cu-
racién definitiva (casos de BRUNNER y WALZEL).
Las hemorragias del lecho del tumor, la neumonia
y bronconeumonias, deben contarse también entre
Ias_ complicaciones graves postoperatorias, La insu-
ficiencia cardiaca aguda, las embolias y las mediasti-
nifls, son otras tantas complicaciones graves que
con frecuencia conducen al fallecimiento del enfer-
mo, cOmo Vveremos a continuacién,

Segiin los datos que nos proporciona la literatu-
1a, la mortalidad operatoria en esta clase de tumores
oscila del 20 al 30 por 100 (22,2 por 100 en
los 27 casos de MAKKAS; 28 por 100 en 53 casos
de la literatura que indica TROISIER) . En los 35 ca-
s0s de extirpacién 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 los que no se especifica este dato, mientras que
esta cifra asciende al 28,5 por 100 si, como es na-
tural, consideramos esos dos casos como fracasos
operatorios. De los 10 casos fallecidos (considerando
los tltimos datos como mis ciertos), en 8 se especi-
fican las causas de la misma, asi como el momento
en que se produjo a partir del acto operatorio, y que
son los que seflalamos a continuacién: insuficiencia
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cardiaca en las primeras horas que siguen a la in-
tervencion (casos de MAKKAS y NIEDEN); al dia
siguiente por mediastinitis gangrenosa (caso de CA
RRIERE) ; a los 3 dias, por insuficiencia cardiaca e
infeccién pleural (caso nuestio numero 4); a los
tres dias por hemorragia (caso de DOBRZANIECKI) ;
y a los seis dias por bronconeumonia y hemo-
rragia en medula espinal (casos de HARRINGTON).
Estas cifras se recargan aun considerablemente si
se tienen en cuenta los resultados tardios de la
operacion. En este sentido, aun hay en nuestra es
tadistica 2 casos mas de fallecimiento: uno (caso
de WALZEL) que fallece al afio de la interven-
cidn, por agotamiento organico y trastornos psi-
quicos, y otro después de los seis meses (caso de
DUDLEY HARD), por metastasis, 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, asi
como el poco tiempo que lleva en desarrollo la ci-
rugia del mediastino, las perspectivas de curacion
operatoria que nos ofrecen estos tumores son alen
tadoras, debiendo esperar I6gicamente que todos los
avances en el territorio de la cirugia general y de la
toracica en particular, asi como un acimulo de mas
experiencia, nos permitan intervenir, en un futuro
no lejano, mayor nimero de casos de estos procesos
que hoy quedan atin desconocidos, con una progre-
siva mejoria en las cifras de curacién

HISTORIAS CLfNICAS DE NUESTROS CASOS

CASO NUM. 1.— Ernesto S., de
Clinica el 21 de junio del afio 1939.

En noviembre del afio 1937, estuvo cuatro semanas hos-
pitalizado, por padecer una poliartritis reumatica, No tiene
mas antecedentes.

En ¢l mes de abril del afio 193¢, y con motivo de una
investigacion radiogrifica en serie, realizada en su ciudad. se
descubre la existencia de un tumor mediastinico. Interrogado
cuidadosamente el enfermo, no muestra molestias de ninguna
clase, y sblo sehala una ligera fatiga. al subir escaleras.

En ¢l momento de ingreso en la Clinica, la férmula san-
guinea, es la siguiente: Glébulos rojos, 4.000.000; leucoci-
tos, 7.200. De ellos, 63 segmentados, 24 linfocitos, 4 eosi-
nofilos, 6 monocitos, y 3 baséfilos. La velocidad de sedi-
mentacién era de 5 y 13.

Exploracién, — Estado de nutricién algo deficiente. Lige-
ra cianosis de labios y manos. Habito asténico. Externamente
no se observa ningin otro detalle de interés. Los movimientos
respiratorios tordcicos, son simétricos

La percusién del térax pone de manifiesto una zona de sub-
matidez en regién paravertebral izquierda, que se extiende en
altura, desde la espina de omoplato, hasta la punta del mis-
mo hueso. En este territorio, la respiracién esti debilitada, La
demds zona pulmonar, aparece normal.

13 anos. Ingresa en la

Diagnéstico clinico. — (Tumor mediastinico? ;L esion
mitral?
Estudio radiolégico. — Se trata de un tumor situado en el

ingulo costovertebral del lado izquierdo, de bordes regulares
y de forma redondeada.

Diagnéstico radiolégico. — Contra la hipétesis de un car-
cinoma bronquial, habla el hecho, de que no existe atelecta-
sia. Debe, pues, tratarse de un sarcoma o de un neurinoma.

Intervencién operatoria. — Narcosis con éter. Hiperpresién.
Incisién paravertebral, resecando la 6.%, 7.* y 8.* costillas en
una gran extensién. Se intenta liberar el tumor sin abrir la
pleura, pero se tropieza con la dificultad que representa su
tamafo, y sélo después de abierta aquélla, se logra con faci-
lidad el aislamiento del tumor, que es del tamafio de un pufo




EXPOSICION RESUMIDA DE 33 CASOS DE TUMORES NERVIOSOS DEI MEDIASTINO (7 casos propios y 26 de la literatura)

2
Num A0 lizacién del tumor Principales sintomas e SR HE I Resultados o 2 E
v 56X0 0s principales ) - B
]
Nim. 1 13 afios Mediastino posterior, ©ocu- | Descubrimiento casual dos meses antes | Narcosis con éter. Hiperpresién. Re- | Se intenté extirpacion extra- | Ganglioneuroma T
pando dngulo costovert de la erVencic por investiga- secci6n 6." a B.* costillas en gran pleural Curacidon pri-
izquierdo en su parte cién ra rafica en serie. Ligera dis- extensién. Abertura pleural. Di maria
media nea y cianosis al esfuerzo. seccion ficil tumor, Cierre. Bii
low,
Nim. 2 12 afios Mediastine posterior, ocu- Descubrimiento casual hace siete afios | Narcosis con éter e hiperpresion., Curacién primaria Cianglionetroma
pando ang. costovert. izq on motivo infeccién gripal. Hace | Reseccién de una costilla, Aber
en su parte media semanas, ligeros pinchazos, al respi- tura de pleura. Extirpacién. Cie
rar, en torax izq. A veces mareos rre total de la herida. Curacién
y molestias imprecisas regidn epi- completa tras un curso con al-
gastrica. guna fiebre
Nim. 3 9 54 afos Mediastino posterior. Tu- | Hace cinco anos sufre descarga eléctrica, | Anestesia local, Reseccion 8.° v 9 Soporta bien la interven- | Neurofibroma gigante
mor voluminoso (cabeza Desde entonces, dolores parte dere- costillas. Colocacién de plomba cién, pero fallece al dia del tamafio de dos
de nifo) en parte media cha térax y lig. dificultades resp. je (parafina), intentando adhe siguiente por desfalleci cabezas de adulto
vy baja hemitér, dcho. Desde hace pocos dias, tos de irri- ric pleuras, La extirpacién se miento circulatorio. (Autopsia.) -
rebasando ligeramente li- | tacién. deja para un segundo tiempo. f"j
nea med. e
2 - . ]
Ném. 2 Mediastino posterior ocu- Hallazgo casnal en exploracién radio- | Narcosis con éter. Hiperpresién. | Se intenté extirparlo extra Neurofibromas pig (@)
pando dng. costovert., en légica hace catorce afios. Desde hace Extirpacion de 8.* y ¢.* costi- pleuralmente Fallece a los mentados. o
su porcion inferior. poco tiempo ligeras molestias, sobre llas. Se extirpan dos tumores. cuatro dias habiendo re- 33
todo disnea de esfuerzo. No existe Cierre, Biilow. nido fiebre alta. Pleuritis e
dolor. fibrinosa o
Nim. 5 % 25 anos | Mediastino posterior ocu- | Desde hace algiin tiempo, ligera disnea, | Excisién de prueba bajo anestesia | Fallece a Tos 18 dias. Neurinoma, 52
i pando vértice superior de- Desde hace tres meses, ronquera pro local. (La autopsia pone de )
gresiva por pardlisis recurrente de manifiesto una )
recho. neuro fibromatosis =
generalizada.) b
1. e T Mediastino posterior, ocu Desde hace siete meses Yy a raiz parto, | Se intenta extirpar por via cervical [ntento de extirpacién extra- Neurinoma del tama )
i\u[ﬂ 6 22 anos ¥ l1astin P ; . | g %S ) : ! I'J_‘ 1c I : / i . . :L:
pando vertice superior 1Z- disnea de esfuerzo, que ha ido en pero se fracasa. En un segundo pleural Cura primaria fio de una naranja, )
quierdo. aumento. Pérdida de peso. Pincha- tiempo se extirpa por via poste- ~
! zos en hemitor. izquierdo al respi- rior, transpleuralmente, Cierre =
rar. El tumor se palpa en cuello. Biillow, v | S
Nim. 7 ¢ 21 meses Mediastino posterior, que ‘Il':“_"fi tres meses empezo con tos y | Puncién cxploradun} y salida de | Fallece a ]t}f‘ pocas horas de -‘mr:,rn'.’:oh!asfun:a ma-
/ invade ampliamente 16b ficbre a[_t.l_. respiracion  estertorosa, derrame hemorrigico. | la puncidn __tgno.
medio pulmén derecho. [lll'lrll'é'li‘lqullrd.'!d y pérdida de ape- r,-\utopsm)_
1to;
Ntm 8 9 55 afos Mediastino posterior, ocu Hace tres aﬁlus. empieza con mareos i.EXT-il'D'-let_':‘ln en un Liemp}'t, bajo [umu.;- df', 1.700 gramos. ‘\\:;lfrf)m’r'ﬁmd. )
(WALZEL) £ pando mitad inferior del y cansancio en brazo derecho que anestesia local. Hiperpresién para Infeccién de la cavidad | (! ‘“fOﬁIHFOmJW’SiS
hemitorax derecho, fué en aumento. Hace pocos me- la abertura y cierre de pared. Ta pleural. Operaciones pos- generalizada.)
ses, disnea de esfuerzo. Accesos fie ponado parcizal de la herida con teriores para lograr curar
bre alta, Sensacién de opresion v gasa, con fines hemostiticos. esta cavidad residual. Fa-
ahogo en hemitérax derecho. llece al afio de la inter-
vencion.
Nim. o 4 afios y | Mediastino posterior, ocu- Desde hace un afio ataques de asfixia Extirpacion por wvia cervical, Sindrome de I-{nrncf'conse- Ganglioneuroma
(V. GAZA) g meses pando parte mas alta he- simulando un seudocrup. El tumor culivVo por seccion del
mit6rax izquierdo. es palpable desde cuello simpitico. Cuoracién per
primam,
Nim. 10 ¢ 28 aifios Media posterior, ocu- [Desde hace tres anos, ligeras moles- I.:\':irp_.ll-ir_':n facil, despyés de ‘[.1.59- :'Zur.wiu'::.z per p”.nm”,"' { Angrofibroneuromade .
(CERNOEVIC) pando parte mas alta he- tias dolorosas intcr::s;.&pulares_ con seccton de dos costillas. Extra- 10 Lfk_l'l":‘-lm‘ ?frﬂhtm-ﬂ-nv. 370 gramos, =
[ mitorax 1zquierdo. motivo de trabajos rudos., Desde pleuralmente, pero con rasga- que fué puncionado. -

l hace poco tiempo, fuertes ataques dura de plenra. Cierre sin dre-
de tos naje




Nim. de orden

Edad
¥ sexo
Nam. 11 § | 37 afos
(MAKKAS)
Nim. 12 § | 34 aflos
(MAKKAS)
Nim. 13 @ g afios
(DIVIS)
Niam. 14 § | 29 afos
(D1vis)
Nam. 15 9 ;
(CARRIERE)
Nam. 16 o ! '
(CARRIERE)
Nim. 17 ¢ | 7 afiosy
(SOPHIAN) | medio
Nim. 18 o | 35 afos
(JAMES
y CURTIS)
Nim. 19 ¢ | 2 afios
(DOBRZA-
NIECKI)
Nim 20 g | 1o afios
(BRUNNER)
Nim. 21 @ | 22 afios
(BRAUN)
|
Ném. 22 o | 30 anos

(PAMFERLS-
REDLICH)

Localizacion del tumor

Mediastino posterior, ocu-
pando parte mds alta he-
mitérax izquierdo.

Mediastino posterior, ocu-
pando parte mds alta he-
mitérax derecho.

Mediastino posterior, ocu-
pando parte inferior del
hemitérax derecho.

Mediastino posterior, ocu-
pando parte superior del
hemitérax izquierdo,

Mediastino posterior, ocu-
pando parte superior del

| hemitorax izquierdo.

Mediastine posteérior, ocu-
pando parte superior del
hemitérax izquierdo.

Mediastine posterior, ocu-
pando parte superior del
lado derecho.

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

Mediastino posterior iz-
quierdo en su parte media.

Mediastino posterior derecho
en su parte mas superior,

Hemitorax derecho.

Principales sintomas

Desde hace dos anos disnea
debajo clavicula derecha. Tos seca.
Adelgazamiento.

Hace tres anos acceso doloroso a ni-
vel hombro derecho Quedé bien.
Hace cuarenta dias se repite ¢l dolor.

Unicamente falta de apetito y dolo-
res lancinantes en el hemitéorax de-
recho.

El enfermo padece una neurofibroma-
tosis generalizada

Gran cifoescoliosis dorsal, cuya cavi-
dad esta ocupada por el tumor, que
es muy voluminoso.

Desde hace ano y medio, grandes ata-
ques de tos y ficbre, con gran ex-
pectoracion.

Tragueotomizado dias antes por in-
tensos ataques de disnea,

Desde hace dos meses, dolor en la
parte superior izquierda de la es
palda al estar acostado. Al estar le-
vantado no tiene molestias. Ningun
otro sintoma.

Solamente manifestaba ligeras moles-

Muestra desde hace nueve meses, di-

dolores en parte superior del torax
derecho

| Intervencidén operatoria
| datos principales)

dolores | Narcosis con éter. Hiperpresion para

¢l cierre de la pared. Extirpacion
transpleural. Cierre total de la

pared.

Ly ; : o
Narcosis con éter. Hiperpresion para

¢l cierre de la pared. Extirpacion

transpleural. Cierre de la pared.
Narcosis etérea. Extirpacion extra
pleural, Cierre completo de la
pared. Drenaje aspirante de la
pleura.
Anestesia etérea. Extirpacion por

via transpleural. Cierre de la pa
red vy drenaje aspirante

Extirpacion del tumor, sin especifi
car detalles de la misma,

No intervenido

I‘\'.er.:mm intratraqueal. Re
seccion 2.%, 3. vy 4.* costillas
Extirpacion extrapleural del tu
mor, que esti unido por pedicu-
lo a la segunda vértebra dorsal
Cierre de pared sin drenaje.

clerea

Extirpacion del tumor

Anestesia del plexo cervical y ex
tirpacion por via cervical. Sec-
cion del nevmogastrico

Arcosis  etérea

Operacién en

con hipe:presion

dos tiempos

tias respiratorias. La radioscopia
descubrio ¢ tumor. jPalpable por
cuello?

ficultades respiratorias creciéntes y |

tento de extirpacidn por via an-
En la
misma sesion extirpacion por via
postenor con a

terior bajo anestesia local

stesia general ¢
hiperpresiédn. Cierre completo,
Neumo previo.

No

operado. Rayos X y arsenicales

Resultndos

Fallece a las pocas horas por
debilidad cardiaca.

Curacién primaria,

No indica resultado poste
rior.

| G

No indica resultado poste-
rior.

Fallece al dia siguiente de la
intervencion por medias-
lu‘nlis Hangrenosa.

Fallece de com plicaciones
cardiopulmonares. La aun
topsia muestra un gran

tumor.

Curacion

Curacion

FFallece a los tres dias de I
intervencion por hemo
rragia en el arbol bron-
quial.

[nfeccion de la pleura y ne
crosis de todo el pulmén
izquierdo. Curacion des-
pués de varias operacio-
nes osteoplasticas

Curacion primaria. Derrame
pleural serohemaitico que
reqjuicre varias puncones,

Fallece
topsia

sin intervenir. Au
Neurcfibromatosis

generalizada

Diagndstico andtomo-
patologico

Neurtnoma.

Neurtnoma.

Ganglioneuroma del
tamafio de un
puno.

Neurofibroma del ta-
mano de un puno.

Neurinoma.
(Autopsia.)

Ganglioneuroma con
origen en cadena
simpdtica e inter-
costales.

Ganglioneuroma, Tu
mor ovoideo de
150 gramos.

C :‘u:"}.',ffn’f INEuU

onga

Ganglioneuromua

Ganglioneuroma

Ganglioneuroma que
pesdé 400 gramos.

Neurofibroma con de
generacidn sarco
matosa.
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Nam. 29 9
(TROISIER )

Nom. 3o

(RANZI)

L

10

14

anos

anos

anos

anos

Mediastino

alizacion del tumor

posterio

tino poOsterior

Mediastino posterior en su
lade derecho

dia v superior?

Mediastino posterior dereche

superic

nacien

I
) en su

porcion
Mediastino po acu

pando parte

mitorax izquierdo.
Mediastino ocu
pando parte mas alta
lo

posterior

hemmitorax 1zqu

Mediastino posterior, ha
mineéncia er

ciendo p

hemitorax

quierdi

diastino poster

O ano0s, Crisis initensas

Pa— i -
tratadas cc

Yesde h frecuentes ata
1 [ ympanados
mucha tos. A ues de wvér $

Sindrome de Horner

AN0OS.

eras de

tpo  respi
g .
pinchazos en el lado iz

quierdo del torax, sobre todo al
acostado
Ha casual por exploracién ra

los y

EXPEctora

cion reciente y discretas, Sombra o

racica

volun

muy

co casual (Ins

Descubrimiento radiolégico casual (Ins

peccion de Trabajo)

hace un ano. molestias abd¢

taracic

claras, Ultima
nocturnos, fiehre
expectoracian purulenta y sanguinea

5 poco

sudores

Desde hace

cuatro meses, dolores in
[ENSOs ¥ Progresives en
a y wvertebral, Hace
paraple

Descub

i

Pe lo
rujero de c
tal.
l )acion
Extirpacién
, l 1 - |
nestesia ocal con un Ppoco L

roformo. Reseccion 4

costillas

['ranspleural

conjuncion.

por via

E'X'I.’_D;l\'il.l:

o0 costal

Y nestesia local,
tas L!.'
transpleural. Cierre

ired. Drenaje decl

ma técnica

com tada con

1 et
Cloroiormo

compl

La mis

Narcosis por eéter. Hiperpresion al
abrir

rre total de la pared.

pleura. Extirpacion y cie

aminectomia des

opeérado. |

mpresiva

Extirpacidon extrapleural

extraplen
dos tiempos

i'-.."];\,]-.'l{‘.'l: del tamor

almente en

Extirpacion

to de

Resultados

ion primaria. Derrame
pleural sanguinolento
bundante evacuado por
,:l‘l'!.

Luracion

Reoperacion al dia siguiente
yor hemorragia, Curacion
posterior sin trastornos.

Fallece bruscamente al sépti
mo dia. Autopsia. Derra
me serohematico, Resec
cion de la cadena simpa-
tica en una extension de
O centimetros.

_uracion primaria

“uracién primaria

Derrame
hemorragico sucio que es
preciso evacuar por pun
(Estafilococos. )

‘uracion primaria

ClOnes.

allece

A los scis meses metastasis
en '..'_.‘I.!‘.j_‘|1l'l\ de cuello, que
hacen ver se trata de un
tumor maligno,

horas de la

intervencion por

[ .'|I‘ll:..i(,l

Fallece a las 13
segunda
debilidad

Mixoneurofbromasin

tendencia maligna

_\I':l'l'l'.l'.'lln’?.'\! gue

1.700 gramos

Neurinoma que pesa

ba 230 gramos

PO

.l'|l_|
longacion a un
agujero de conjun

L ron con

I [‘['ll
longacidn a un
agujero de conjun
cion

Fibroganglioneuroma,

Neuroblastoma
(Autopsia.)

Ganglioreuroblas

taoma.

Simpdticoblastome
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Cuidadosa hemostasia, cierre por planos y colocacion de un
drenaje a lo Bilow. -
L.a operacién fué bien soportada y el corso postoperatorio
aormal. El Biilow se retira al mes de la intervencion, diandose
el alta, por completa curacién, a los dos meses escasos de la
intervencion. ;
Diagnéstico histolégica. — GANGLIONEUROMA.

CASO NUM. 2.— Mariana B., de 12 afios, Ingresa en la
Clinica ¢l 5 de noviembre del afio 1037.

Familia sana. En sus antecedentes perscnales,
¢l haber padecido la escarlatina. '

Hace siete afios, tuvo una infeccién pulmonar, que duro
tres semanas y fué acompanada de fiebre alta Se la diagnostico
de gripe con pleuresia, pero no se la hizo puncidn. A raiz
de esto, y al observar la enferma a la pantalla, se encontro
una sombra en el pulmén izquierdo. Después de este episo
dio. la enferma qued6 libre de molestias.

Desde hace algunas semanas, nota ligeros pinchazos con la
respiracion en el hemitérax izquierdo. Sefiala ademis, la exis-
tencia de ligeros mareos y molestias en la regién epigdstrica.
No existe tos, fiebre ni expectoracién. No notando tampoco
ni dificultad respiratoria, ni latidos cardiacos. No ha perdido
de peso. El examen radioscépico, muestra, que la sombra to-
ricica, puesta va de manifiesto en el afio 1930, ha aumen-
tado de volumen y rechaza el corazén hacia el lado derecho.

Exploracién. — Buen estado general. No existe cianosis ni
disnea en reposo. El hemitérax izquierdo, en su parte poste-
riot y superior es mds prominente que en el lado derecho. El
resto del torax es simétrico.

La percusién pone de manifiesto una zona de sonido mate,
en la parte posterior izquierda del térax, a nivel de su parte
media, que alcanza el tamafio de una palma de mano. La
respiracion a este nivel, estd disminuida.

El corazén estd desviado a la derecha, como unos dos tra-
veses de dedo. Sus tonos son puros y regulares y no existen
ruidos sobreafiadidos. El pulso es normal. No existen ganglios
en axilas.

Exploracién radiolégica. — Tumor del tamafio de ona ca-
heza de nifn. en. la. garte media. del. camnn ouilmnnar izapier-
do. Sombra homogénea e intensa, que llega casi a ponerse en
contacto, con la pared lateral del térax y que se limita per-
fectamente en su borde, del rejido pulmonar., Corazén y me-
diastino desviados en grado ligero hacia la derecha. La radio-
grafia lateral muestra, que ¢l tumor asienta en la parte poste-
rior del hemitérax izquierdo y que sale del mediastino pos-
terior.

Diagnéstico radiogrdfico. — Se trata de un ganglioneuroma.

Intervencién operatoria. — Narcosis con éter y aparato de
hiperpresién, Incision curva paravertebral izquierda, resecando
una costilla a la altura del tumor. A la abertura de la pleura,
aparece el tumor, que es en efecto un ganglioneuroma. Di-
seccibn roma del mismo, siendo preciso ligar numerosos vasos
volumincsos, que llegan a la cdpsula. Lograda la extirpacién,
se produce una fuerte hemorragia a nivel del polo inferior de
la cavidad. que procede de una rama de la pulmonar, Realiza-
da una hemostasia perfecta, se hace bajo hiperpresién, la su-
tura por planos de la herida. Vendaje algo tirante.

Transfusion inmediata de 350 gramos de sangre, pues el
enfermo estd un poco decaido.

Curso postoperatorio con alguna temperatura y derrame
pleural, que es extraido por varias punciones. La temperatura
llegé a 39 grados, pero ¢l estado del enfermo, fué siempre sa-
tisfactorio

Al}a por curacién a los dos meses de la intervencién.

Diagnéstico histolégico. — GANGLIONEUROMA.

s6lo seniala

_CASO NUM. 3. — Juan H., de 54 afios. Ingresa en la Cli-
nica el 26 de agosto del afio 1939.

Familia sana. El enfermo fué operado siendo nifio de amig-
dalas y ha padecido del estomago, del cual fué operado tam-
'mén’ hace seis afios. Trabajando en su oficio de electricista,
sufrié hace cinco afios una intensa descarga eléctrica, que le
causé quemaduras en la mano y pie derechos.

Desde este accidente eléctrico que interesé toda l1a mitad
derecha de su cuerpo y con motivo del cual perdié el cono-
cimiento, empezé a notar dolores en la parte derecha del térax,
asi como cierta dificultad respiratoria. Como estas molestias
no mejoraban, le hicieron radiografias del térax, que pusie-
ron de ma;uﬁes:o la existencia de una pequefia mancha en base
del pulmén derecho, Le trataron entonces con onda corta,
Controles radiogrificos posteriores, pusieron de manifiesto que
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so trataba de un tumor gque aumentaba de volumen, por lo
cual fué enviado a la Clinica de la Charité. Desde pocos dias
antes del ingreso en la misma, tiene algo de tos irritativa,
cosa que no habia tenido antes. No ha perdido de peso y no
tiene sudores nocturnos

Exploracién radioldgica. — Se trata de un tumor con un
tamafio superior a una cabeza de adulto, que ocupa la parte
media y baja del espacio toricico derecho, rebasando ademas
ampliamente, la linea media bhacia la izquierda. Se trata con
toda seguridad de un tumor benigno. Probablemente, un quiste
dermoideo. El resto del pulmén derecho, asi como el iz-
quierdo, no muestran alteraciones patolégicas.

Datos de leboratorio. —— Wassermann negativo. Reacciones
hidatidicas negativas.
Intervencién operatoria. — Bajo anestesia local, incisién

transversal signiendo la 8.* costilla. Reseccién de la 8. y ¢.*
costillas en una extension de 8 a 10 centimetros, Plenras no
adheridas, por lo cual se decide hacer sélo el primer tiempo
de la operacién, colocando una masa de 250 gramos de para-
fina, después de la preparacién del lecho para la misma. Cie-
rre por planos. El enfermo soporta bien la intervencion

A la noche siguiente de !a intervencién, y después de un
curso favorable, se presenta de pronto una gran disnea y el
pulso s¢ hace frecuente (108 pulsaciones). Ante esta situa-
cién, 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 agravindose. Al dia siguiente, el pulso
asciende a 120, la temperatura se bace subfebril y la respira-
cién se hace muy trabajosa, Fallece a las 48 horas de la in-
tervencion,

Autopsia. — Neurofibroma, del tamano de dos cabezas de
adulto, que ocupaba el hemitorax derecho, atelectasiando com-
pletamente el 1ébulo inferior y parte del superior de este lado.
Gran desviacién del mediastino inferior bhacia ¢l lado izquierdo,
siendo notable sobre todo este desplazamiento en el eséfago.
Compresién del borde libre del pulmén izgquierdo. Enfisema
vicariante, notable sobre todo a nivel del l6bulo superior iz-
quierdo. Atrofia parda del miocardio con ligera hipertrofia
Anl, mismnu. Wilatacidn, media Al samzdn, deeechn. Tndiracian,
por estasis del bazo y de los rifiones. Hidropericardias.

I.a tumoracién presentaba un surco, en la parte que estaba
en contacto con la columna vertebral.

Diagndstico histolégico. — NEUROFIBROMA.

CASO NUM, 4.— Rodolfo S., de 34 afos. Ingresa en la
Clinica el 14 de diciembre del afio 1938.

Antecedentes personcles. — Paralisis infantil localizada en
los miisculos del cuello. No tiene parilisis en los miembros.

Hace 14 afios con motivo de una exploracién radiolégica,
se descubrié de manera casual un tumor mediastinico, que
sobrepasaba el borde del corazon hacia la izquierda. Durante
una época grande, este tumor no causé molestias de ninguna
clase.

En los ultimos afios. el enfermo ha padecido un proceso
tuberculoso en vértice del pulmén derecho, haciendo por ello
cura sanatorial, Las exploraciones radioldgicas espaciadas han
puesto de manifiesto un considerable aumento del tumor,
apareciendo también molestias, entre las que se destacan la
disnea de esfuerzo. La respiracién, sin embargo, es adn bas-
tante libre. No tiene dolores de ninguna clase.

Exploracién. — Hombre joven de buen aspecto, con regu-
lar estado de nutricién. Habito asténico. Bien de piel y muco-
sas. No hay edemas. No disnea ni cianosis.

En el plano posterior izquierdo del térax existe una zona
de matidez clara y circunscrita, a cuyo nivel han desapare-
cido los ruidos respiratorios. Los demds &rganos y aparatos
estan bien,

Exploracién radiolégica. — Los dos tercios inferiores del
pulmén izquierdo estin ocupados por dos sombras redon-
deadas, perfectamente limitadas, que sobresalen de la sombra
cardiaca y debidas a un gran tumor. La quimografia no
muestra pulsaciones en la tumoracién, lo cual muestra no tiene
relacién alguna con el corazén. La radiografia lateral muestra
una sombra en la parte posterior del hemitérax izquierdo,
cuyo borde anterior es ondulado, es decir, que pierde a este
nivel 1a forma tipica de balén, que muestra en la radiogra-
fia dnteroposterior. La tomografia deja ver un pequefio estre-
chamiento de la luz bronquial, cuyo contorno, sin embargo,
es regular en todos sentidos.

Diagnéstico radiolégico. — A causa de su forma en doble
circunferencia y su limitacién anterior ondulada, desde el
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punto de wvista roentgenologico, debe
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ido y no guistico.
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rUENCION

hiperpresion.

op

Narcosis con éter y aparato de
Incisién

paravertebral resecando una
porcion de la cuarta, quinta y sexta costillas. A traves de la
pleura se deja ver el tumor, que esti formado por dos nédu
los. El intento de extirpacidn extrapleural fracasa por ras-
garse la pleura, Se extirpan de manera separada ambos tumo-
res, cuyo lecho es wuelto a cubrir, ﬁjandu con puntos de
sutura los colgajos de pleura mediastinica, que por estar en-
grosada, se dejaron disecar muy bien. Quedan, por lo tanto,
perfectamente cubiertas, ambas superficies cruentas. Cierre por
planos de toda la herida, después de desplegar el pulmén con
hiperpresion, Colocacién de un drenaje a lo Biilow.

Fallece a los tres dias de la intervencién, después de un
curso febril y de un pulso muy frecuente. El primer dia
salié por el drenaje cerca de 500 c. ¢. de exudado hemorragico.
Se le hizo transfusién de sangre, La herida tuvo siempre buen
aspecto.

Autopsia. — Colapso com
ritis fibrinosa fresca en el |

nierda,

del pulmén izquierdo. Pleu-
inferior
e

Diagndstico  histoldgico — NEUROFIBROMAS PIGMEN
IADOS.

ASO NUM. 5. Antén B., de 25 afios. Ingresa en la
Clinica el 2 de julio del ar 1 Q40

Antecedentes, sin interés.

Desde hace algiun tiempo ligera disnea. Desde hace tres
meses, ronquera progresiva, por paralisis del nervio recu

rrente derecho. Es enviado a la Clinica quirtirgica desde la de
garganta, en donde con motivo de la pardlisis recurrencial fué
examinado a rayos X vy descubierto el tumor en térax.

na del

- Ne

JI_[ B
Exploracién radiolégica. — Tumor del tamafio de la cabe
za de un nifio, en la parte superior del campo pulmonar
derecho, El tumor desplaza la triquea hacia la derecha y la
estrecha mucho. FErosiones en las costillas segunda y
del lado derecho. En el vértice pulmonar izquierdo se encuen
tra, asimismo, un tumor del tamafio de una mandarina. Mo
vimientos paraddjicos en el hemidiafragma derecho.

Diagnéstico radiolégico. — Se trata con toda probabilidad
de un sarcoma. (Ver radiografia ntim. 1.)

Bajo anestesia local se hace una excisién de prueba.

El enfermo fallece a los dieciocho dias de esta intervencidn.

Autopsia, — Se trata de una neurofibromatosis generaliza
da. El tumor mediastinico tenia ¢l tamafio de una cabeza de
nifio y tenia su origen en los nervios intercostales del lado
derecho, El 16bulo pulmonar superior derecho estaba compri-
mido y completamente colapsado. Signos de muerte central.

Diagnéstico histaldgico NEURONOMA CON NEUROFIBRO
MATOSIS GENERALIZADA,

tercera

_, I'UMORES DEL

MEDIASTINO 105

CASO NUM. 6. —
Clinica el 1 de agosto de 1941.

Padecio de nina la escarlatina. Fuera de
siempre sana. Ha tenido dos partos normales.

Desde ¢l dltimo parto (hace siete meses), ha perdido mucho

Ana M., de 22 afios. Ingresa en la

esto ha estado

Fig. 2, — Simpatoblastoma maligno
peso (de 7o kilogramos a 53). Disnea al subir escaleras.
Pinchazos al respirar fuerte en el hemitérax izquierdo. Desde

hace tres semanas, la disnea ha aumentado, por lo cual su

‘8 El caso anterior en proyeccion lateral

médico la envia al Hospital. De las salas de Medicina es
enviada a la Clinica quirdrgica, por sospechar un tumor
pulmonar,

Exploraciéon. — En la fosa supraclavicular izquierda, se
nota por palpacion, Ja existencia de una tumoracién de con-
sistencia dura.

LLa percusién y auscultacion del pulmén pone de manifiesto

la prolongacién de la tumoracion que se palpa en fosa supra-
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clavicular, hacia la parte alta y posterior del pulmén izquierdo

Datos de laboratorio. — Cuadro sanguineo, normal, Reac-
ciones hidatidicas, negativas.
Exploracién radiolégice. — En el campo pulmonar supe-

rior izquierdo existe una sombra oval del tamaio de una
cabeza de nifio, que procede del mediastino posterior. La
triquea es desviada por la sombra tumoral hacia adelante y
algo a la derecha. ),

Diagndstico radrolégico. — Se trata con gran probabilidad
de un ganglioneuroma.

Fig. 4. — Ganglioneuroma’del 'simpdtico (segiin’ SAUERBRUCH-
CraouL).
Intervencion operatoria. — Narcosis con éter. Incisién en

corbata a nivel de cuello, que se prolonga hacia la izquierda
sobre la clavicula. Liberacién subperiostica de este hueso vy
reseccion de una porcién del mismo de unos cuatro centime-
tros. Reseccion de la primera costilla en su parte anterior. En
la brecha asi creada se palpa el tumor. que esti situado detris
de los grandes vasos y proviene del mediastino posterior. En
vista que la extirpacion no puede realizarse por esta via se
procede al cierre de la herida, para realizar en una segunda
interveacion su extirpacién por via posterior. Sutura por pla-
nos de la herida, drenaje de goma y vendaje de yeso de inmo-
vilizacién,
_ Segunda intervencién operatoria. — Al mes de la anterior
intervencion se realiza, bajo anestesia general con éter, la ex-
tirpacién por via posterior, a través de una incisién paraver-
tebral y reseccién de un trozo de unos cinco centimetros de
las costillas segunda, tercera y cumarta. Se pone, entonces, al
descubierto el polo superior de la tumoracién, que es del
tamafio de una naranja. Al disecar el tumor se abre la pleura,
La diseccién se hace de manera obtusa y sin dificultades y
creandg. para ello, un colgajo a favor de la pleura mediasti-
nica. Este colgajo se vuelve a su sitio y se sutura, quedando
asi cubierta 1a supetficie cruenta. Colocacién de un drenaje
a lo Biuilow en el punto declive de la cavidad pleural. Se
continua con el vendaje de inmovilizacién,

ILa herida cura por primera intencién y el Billow se retira
a los diecinueve dias de la intervencién.

La enferma ha renido una parilisis del plexo braquial. des-
pués de la primera intervencién, que ha mejorado, :

Diagndstico histolégico. — NEURINOMA.

CASO NUM. 7. — José B., de dos afios escasos, Ingresa en
la Clinica el 6 de enero del afio 1938,
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El padre del enfermito padece tuberculosis pulmonar desde
hace diez afios El resto de la famiha es sana,

El enfermito nace por parto normal, pesando 3.750 gra-
mos. actancia v desarrollo, normal. Ninguna enfermedad
hasta ahora.

Flace tres semanas empezod con tos v fiehre (40%), respira-
cion estertorosa, intranquilidad, msomnio y pérdida de ape-
tito. Lo envian, por ello, a una Clinica de ninos, en donde
descubren una sombra pulmonar sospechosa de tumor, por lo
cual es enviado a la Clinica quirtrgica.

Exploracidn radioldgica El campo pulmonar derecho
esta ocupado por una sombra total, que se aclara un poco
hacia los bordes, Fxtraordinaria desviacion del corazén y me-
diastino hacia la izquierda. En la radiografia lateral se reco
noce en los zlrededores de la bifurcacion de la traquea. una
sombra redondeada masiva del tamano de un puno.

Diagndstico radiolégico Sospecha de tumor de origen
probablemente mediastinico, (Ver radiografias nums. 2 y 3.)

Se hace una puncion pleural exploradora, extrayéndose
algunos centimerros cubicos de sangre, en la que se ven pe-

queiios grumos blanquecinos.

A las pocas horas de la puncion, se produce una disnea v
cianosis pronunciadisima, falleciendo el erfermito.

Autopsic. — Tumor maligno del mediastino posterior, que
invade la cavidad pleural derecha cast por completo y el lébulo
medio del pulmén de este lado, que es empujado hacia ade-
lante, determinando su atelectasia por compresion. Exudado
hemorrigico en pleara (unos 100 ¢. c.). Grandes metastasis
en los ganglios de la bifurcacion traqueal vy en algunos para
traqueaies. Corazon desplaz:

Diagndstico  histoldgr

=

hacia la izquierda
SIMPATOBLASTOMA MALIGND
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ZUSAMMENFASSUNG

Der Verfasser untersucht sieben Fille neurogener
Tumoren, die letzthin in der Klinik von Sauer-
bruch beobachtet wurden; gleichzeitig gibt er einen
Uberblick iiber die moderne Literatur, wobei
33 Tumoren dieser Art analysiert werden, dic die
Grundlage fiir die vorliegende Beschreibung ab-
geben.

Alle aus Nervengewebe bestehenden Organe, die
das Mediastinum durchqueren, vor allem die Inter-
kostalnerven und der Sympathicus bilden den Aus-
gangspunkt fiir solche Neubildungen, die typisch
sind fiir das jugendliche Alter und die fast aussch-
liesslich im hinteren Mediastinum auftreten.
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Sie sind gewohnlich nicht maligne und arm an
Symtomen (Dyspnoe, Husten, Schmerzen) . weshalb
die Diagnose meist rontgenologisch gestellt wird.
[hr Verlauf ist langsam und die einzige wirksame
Behandlung besteht in einer hinteren Mediastino-
tomie mit vorherigem Pneumothorax und volligem
Verschluss der Wunde. Die Mortalitit schwankt
zwischen 22 und 28 %.

RESUME

L’auteur étudie 7 cas de tumeurs neurogeénes ob-
servés dernierement dans la clinique de SAUER-
BRUCH: en plus il passe en revue les publications
modernes qui existent dans la littérature au sujet
de cette classe de tumeurs. On analyse 33 cas, sur
lesquels se base cette description.

Tous les organes de structure nerveuse qui tra-
versent le médiastin, et surtout les nerfs intercos-
taux et le sympathique, constituent le point de dé-
part de ces néoformations, propres des jeunes ages
de la vie, et qui se localisent presque exclusivement
dans le médiastin postérieur.

D' habitude elles ne sont pas malignes, leur symp-
tomatologie étant pauvre (dysnée, toux, troubles
douloureux) ; c'est pourquoi le diagnostique est sou-
vent radiologique. Leur évolution est lente, et le
traitement chirurgical est le seul efficace, consistant
dans une médiastinotomie postérieure, ayant effec-
tué au préalable un neumothorax avec une totale
cicatrisation de la plaie. Leur mortalité oscille entr2
le 22 et le 28 %.
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En el afo 1913, FRAENKEL descubre en las ro-
séolas del tifus exantematico, lesiones en las arterias
finas, consistentes esencialmente en necrosis de la
intima y alteraciones proliferativas de la adventicia,
que dan origen a formaciones nodulares que se des-
criben con el nombre de nodulos del tifus exante-
matico (N. T. E.); un afio mas tarde encuentra
las mismas lesiones en las finas arterias hepaticas,
cerebrales y miocdrdicas. CEELEN describe poste-
riormente la presencia de tales nédulos, a mas de en
los 6rganos sefialados por FRAENKEL, en los gan-
glios linfaticos, bazo, testiculos, rifién y capsulas

TIFUS EXANTEMATICO

suprarrenales. Tales hallazgos fueron confirmados
por todos los anatomopatélogos que se ocuparon
de este problema, y hallados en casi todos los érga-
nos de la economia. Las lesiones se desarrollan del
moedo que sigue: las células endoteliales se tumefac-
tan, y algunas se desprenden, pudiendo la lesién ser
mds intensa y originar una degeneracién hialina y
necrosis de las zonas mas internas de la pared vascu-
lar; estas lesiones no afectarian la totalidad de la
circunferencia del vaso, sino que quedarian limita-
das a pequenos sectores del mismo, originando en
algunas ocasiones obstruccidon de la luz vascular por
la formacién de trombos. En la porcién perivascular,
aparece un exudado fibrinoso e infiltracién de células
linfocitarias y plasmaticas, que juntamente con la
progresiva proliferacion de los elementos histiocita-
rios, adventiciales y periadventiciales, completan las
formaciones esféricas o fusiformes que constituyen los
conocidos N. T, E. (RANDERATH, KAHLAU, GRU-
BER, CHIARI. etc.). También puede la reaccién in-
flamatoriocelular perder su caricter nodular, adop-
tando un aspecto difuso y sin relacién tan marcada
con ¢l sistema vascular precapilar y capilar (KAH-
LAU), dando origen, por ejemplo, a miocarditis di-
fusa, infiltracién inflamatoria difusa meningea, etc.
Con independencia de estas lesiones pueden aparecer
proliferaciones locales de la glia en sistema nervioso
(SPIELMEYER, CHIARI) .

Es un hecho perfectamente conocido la taquicar-
dia que se instaura en el tifus exantematico, y la
hipotension arterial que aparece a los 6-7 dias de
enfermedad y que con harta frecuencia llevan al pa-
ciente a la muerte bajo el cuadro de insuficiencia
circulatoria, la cual es considerada por algunos como
GRUBERGRITZ. de origen cardiaco, si bien la inmen-
sa mayoria de los que se han ocupado de este pro-
blema la atribuyen un mecanismo preferentemente
periférico (WALTER, LAURENTIUS, LAMPERT, LYD-
TIN, ASCHENBERGER. etc.). En el afio 1916, inde-
pendientemente, MUNK y CEELEN llaman ]a aten-
cién sobre el paralelismo entre la intensidad de los
trastornos circulatorios y las lesiones nerviosas, de
tal manera que la pronunciada debilidad circulatoria
periférica no serfa primaria y toxica, sino estaria
originada muy fundamentalmente por la polience-
falitis que siempre existe en esta enfermedad, y que
originaria una alteracién de los centros nerviosos
que regulan la tension arterial,

Desde los estudios de LUDWIG y su escuela, se conoce el
importante papel jugado por el centro vasomolor situado en
el suelo del cuarto ventriculo en las inmediaciones del nicleo
del facial, originando por su anestesia © por su destruccion
una caida de la tensién arterial. Miltiples son las experiencias
realizadas que han demostrado la influencia del diencéfalo sobre
la tensién arterial, PRUS demufstra que por excitacion de
determinadas zonas de la citada regién se origina hipertension,
y por cxcitacion de otras hipotension. SCHULER, excitando el
nicleo caundal produce una disminucion de la presion arterial.
KARFLUS v KREIL obtienen efectos presores estimulando
la porcién anterior de la region subtalimica e¢ infundibular,
persistiendo tales efectos aun cuando al amimal le hubiesen
extirpado previamente la hipofisis y suprarrenales; no obstan-
te, HOUSSAY v MOLINELL! demuestran como la excitacion de
la porcion infundibular en la regién del tercer ventriculo da
lugar a una descarga adrenalinica. BEATT! y colaboradores por
excitacion de la regién hipotalimica anterior obtienen un des-
censo de la tensién arterial y por la posterior un aumento dc
12 misma. RANSON estimulando el hipotilamo v las comisuras




