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Resumen

Introduccion. El desarrollo de las imagenes diagnosticas hizo posible el diagndstico topografico de los tumores de
mediastino; sin embargo, atin con los avances actuales de la cirugia, la anestesiologia y la reanimacion, el acceso
quirurgico a ese espacio medio de la caja toracica contintia siendo el gran reto que enfrentan los cirujanos toracicos.

Objetivo. Profundizar en los diferentes aspectos cognoscitivos actualizados sobre los tumores mediastinales.

Métodos. Bisqueda documental digital en bases de datos: Scielo, Lilacs, Web of Science, PubMed, realizada en
enero de 2019, de publicaciones sobre el tema en la presente centuria.

Resultados. Las neoplasias mediastinales son poco frecuentes, pueden aparecer a cualquier edad, aunque son
mas frecuentes entre la tercera y quinta décadas, y la mayoria se descubren incidentalmente en una radiografia
de térax de rutina en pacientes asintomaticos. Los tumores malignos del mediastino son poco frecuentes, pero los
benignos constituyen un desafio diagndstico para radiélogos y patblogos. En las neoplasias malignas se identifica
una amplia gama de variedades histoldgicas, atribuibles a las caracteristicas del érgano afectado.
Conclusiones. El diagnéstico definitivo generalmente se establece mediante el estudio histopatoldgico posqui-
rurgico, si bien la tomografia computarizada, asociada o no a la biopsia percutanea, es el estindar de oro para el
diagnostico preoperatorio. La seleccién de la via de entrada al torax, asi como el procedimiento quirtrgico, estan
condicionados por la localizacion y el tamario del tumor en el mediastino.
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Abstract

Introduction. The development of diagnostic images made the topographic diagnosis of mediastinal tumors
possible; however, even with current advances in surgery, anesthesiology, and resuscitation, surgical access to
this mid-rib cage space continues to be the great challenge faced by chest surgeons.

Objective. To deepen in the different updated cognitive aspects about mediastinal tumors.

Methods. Digital documentary search in databases: Scielo, Lilacs, Web of Science, and PubMed, performed in
January 2019, of publications on the subject in the present century.

Results. Mediastinal neoplasms are rare, they can appear at any age, although they are most common between
the third and fifth decades, and most are discovered incidentally on a routine chest radiograph in asymptomatic
patients. Malignant tumors of the mediastinum are rare, but benign tumors pose a diagnostic challenge for radio-
logists and pathologists. In malignant neoplasms, a wide range of histological varieties is identified, attributable
to the characteristics of the affected organ.

Conclusions. The definitive diagnosis is generally established by postoperative histopathological study, although
computed tomography, associated or not with percutaneous biopsy, is the gold standard for preoperative diagnosis.
The selection of the entry route to the thorax, as well as the surgical procedure, are conditioned by the location

and size of the tumor in the mediastinum.

Key words: mediastinum; mediastinal neoplasms; diagnosis; thoracic surgery; sternotomy; endoscopy.

Introduccién

El mediastino se desarrolla del endodermo,
mesodermo y ectodermo, a partir de la cuarta
semana de gestacion, y en la séptima semana
se fusiona la membrana pleuropericardica con
el mesodermo ventral del es6fago, cuya poste-
rior evolucion determina el completo desarrollo
mediastinico, que es el compartimiento central,
extrapleural del torax, que separa las dos cavi-
dades pleurales, ubicado por detras del ester-
nén, por delante de la columna vertebral y por
encima del diafragma.

El mediastino alberga multiples estructuras
anatomicas. Tiene caracteristicas embriologi-
cas, fisiologicas y anatémicas particulares, pues
a través de él pasan sangre, linfa, aire y alimento
ingerido; es, ademas, el drea donde mayor acti-
vidad tienen los nervios auténomos. A este nivel
ocurre el desarrollo embrioldgico de los sistemas
circulatorio, respiratorio y digestivo, por lo que
pueden presentarse malformaciones congénitas
de diversa indole, que, junto a procesos inflama-
torios, traumaticos y neoplasicos, hacen de este
un compartimiento muy complejo, donde se pre-
senta una amplia variedad de enfermedades .

El crecimiento de tumores en el mediastino
causa compresion de las estructuras vecinas,
como la médula espinal, vasos sanguineos y
esofago, ademas de la diseminacion a estructu-
ras circundantes, como el corazén y los grandes
vasos. Sus complicaciones también se derivan
del tratamiento, sea por cirugia, radioterapia o
quimioterapia *7.

Dada su situacion anatémica, el mediastino
permaneci6 durante siglos como un territorio
inexplorado, pero con el advenimiento de la ra-
diologia, se comenzaron a diagnosticar los tu-
mores de mediastino; sin embargo, por mucho
tiempo existi6 el valladar de su inaccesibilidad
operatoria. El acceso quirurgico a ese espacio
medio de la caja toracica ha sido siempre el gran
problema al que se han enfrentado los cirujanos
toracicos 7°.

Teniendo en cuenta esas premisas y el au-
mento del niimero de enfermos operados con
tumores mediastinales malignos en nuestro
entorno %, se decidié realizar una revisién bi-
bliografica, con el objetivo de profundizar en sus
diferentes aspectos cognoscitivos actualizados
sobre este importante tema.
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Métodos

Mediante la técnica de buisqueda documental
digital en diferentes bases de datos: Scielo, Lilacs,
Web of Science, PubMed, efectuada en enero de
2019, se localizaron publicaciones de la presente
centuria sobre el referido tema, utilizando las
siguientes palabras clave: mediastino, compar-
timientos mediastinales, tumores mediastinales,
diagndstico, tratamiento, esternotomia.

Revision del tema
Algunos aspectos historicos

Desde 1787, en el diccionario de ciencias y artes se
registra una definicién del “espacio mediastinal”
y otra curiosa acepcion, donde lo detallan como
una doblez de la pleura, que divide el pecho en
dos mitades y viene desde la espalda ““.

Pocos cirujanos, a finales de 1800 y principios
de 1900, intentaron describir enfoques quirtr-
gicos para el mediastino >°. En 1888, Nassiloff
demostrd que al eséfago podia llegarse mediante
un acceso posterior, tomando como referencia el
tratamiento empleado en pacientes con perfora-
cidn. Anos después, otros cirujanos comenzaron
aacercarse a anomalias del mediastino anterior.
En 1893, Bastinelli describié la extraccién de un
quiste dermoide mediastinico anterior y realiz6
una reseccién del manubrio esternal. En 1896,
Ludwig Rehn de Frankfort utilizé el acceso qui-
rurgico transcervical *. Ya en 1897, Milton escri-
bié extensamente sobre la cirugia del mediastino
al utilizar las ventajas de la esternotomia media,
y encontrd que le daba un excelente acceso a esa
localizacién. Las mediastinotomias anteriores
fueron descritas en 1901 por ese autor en Ingla-
terra y por Ricard en Francia >4

La primera operacion de la miastenia grave
fue realizada por Sauerbruch el 6 de marzo de
1911. A través de un acceso transcervical operd
a una mujer de 19 afios de edad que padecia
esa afeccién y bocio coexistente. Extrajo un
tumor de 49 g de timo hiperplasico y observé
mejoria posterior del cuadro clinico. En los si-
guientes 20 afnos hubo informes intermitentes
de cirujanos que ejecutaron esta intervencion,
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con buena respuesta en términos de mejoria
sintomatica .

La era moderna de la cirugia timica comenzé
con Alfred Blalock en el John’s Hopkins Hospi-
tal en 1936, quien a través de una via transester-
nal extirpé un tumor del timo en un paciente
con miastenia grave y sugirié que la exploracién
de la regidn timica estaria indicada en todos
los pacientes con miastenia. Unos afnos mas
tarde, en 1941, aplicé esta teoria e introdujo la
timectomia en casos de pacientes miasténicos
sin timoma, con mejoras similares. En 1944 co-
munico su serie de 20 pacientes y asi comenz6
a aplicarse una nueva opcién terapéutica para
combatir la miastenia; pero ya en 1940 Heuer,
quien habia publicado una monografia sobre
los tumores del mediastino, también describié
la eliminacién exitosa de tumores neurogénicos
del mediastino posterior y las caracteristicas de
varios tipos de tumores del timo .

En 1959, Carlens realizé una mediastinosco-
pia transcervical, utilizando el mediastinoscopio
creado por él. Mucho mas tarde Joel Cooper, en
1988, desarrollé el retractor del manubrio ester-
nal, que permite una mejor visualizacién del
mediastino anterior y exposicioén de la glandula,
lo que hace posible una completa reseccién del
timo desde el cuello; modificacion que de nuevo
hizo popular el acceso transcervical. La utiliza-
cion de un videoscopio contribuye a mejorar la
vision y diseccién anatémica >7%.

Detalles anatémicos el mediastino

Existen varias clasificaciones que dividen el me-
diastino en diferentes compartimientos, basadas
en la anatomia topografica o quirtirgica y en la
radiologia. Segiin Shields y Felson, se distingue
un compartimiento anterior, uno medio y otro
posterior. El Dr. José L. Martinez propuso la
divisién del mediastino en 9 compartimientos:
previsceral: superior medio e inferior; visceral:
superior, medio e inferior, y retrovisceral: supe-
rior, medio e inferior *.

Actualmente, la méas usada es la clasificacién
que lo divide en mediastino superior e inferior
y este a su vez en anterior, medio y posterior 4.
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Mediastino superior: Se extiende desde la
apertura toracica superior hasta el plano
horizontal que pasa por el angulo esternal
y el borde inferior de la IV vértebra tora-
cica. Contiene, de delante hacia atras, las
siguientes estructuras: origen de los mus-
culos esternohioideo y esternotiroideo,
timo y sus restos, venas braquiocefalicas,
mitad superior de la vena cava superior,
arco adrtico, tronco arterial braquioce-
falico, arteria cardtida comun izquierda,
arteria subclavia izquierda, nervios fréni-
cos, nervios vagos, nervio laringeo inferior
izquierdo o recurrente, traquea, eséfago,
conducto toracico, terminacién de los
musculos largos del cuello, tejido areolar
y graso.

Mediastino inferior: Se sitia por debajo del
superior. Este a su vez se subdivide por la
presencia del corazén en anterior, medio y
posterior.

a) Mediastino anterior: Situado delante
del pericardio, detras del esternén y por
encima del diafragma. Contiene vasos
mamarios internos, extremo inferior
del timo, tejido areolar graso y ganglios
linfaticos.

b) Mediastino medio: Es laregién més am-
plia del mediastino inferior y contiene
el corazén y su pericardio, la aorta as-
cendente, arterias y venas pulmonares,
bronquios principales, cava superior,
nervios frénicos y otras estructuras.

c¢) Mediastino posterior o espacio retro-
cardiaco de Helzknecht. Esta limitado
al frente por el corazén, detras por las
ultimas ocho vértebras dorsales, enci-
ma por el mediastino superior y debajo
por el diafragma. Contiene el es6fago, la
aorta descendente toracica, los nervios
neumogastricos, simpaticos e intercos-
tales, el conducto toracico, las venas
acigos y hemiécigos, las venas acigos
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accesoria, cadenas simpaticas, ganglios
linfaticos, tejido areolar y graso.

El mediastino recibe el drenaje linfatico del
cuello, la pared toracica anterior, los pulmones,
el es6fago, el pericardio, el diafragma y la cavi-
dad abdominal **3. Los ganglios mediastinales
se dividen en:

Grupo anterior: Tiene tres cadenas gangliona-
res, todas en el mediastino superior, dos verti-
cales y una transversa, que se anastomosa a las
dos primeras.

Grupo medio: Ganglios intertraqueobronquiales
(situados debajo de la bifurcacion traqueal), los
peritraqueales y los del pediculo pulmonar.

Grupo posterior: Ganglios aorticoesofagicos (si-
tuados a lo largo del es6fago).

La localizacién de un tumor en uno u otro
compartimento orientara hacia la naturaleza de
dicha lesién, unido a la clinica del paciente y las
caracteristicas imagenolodgicas >*.

Aspectos fisiolégicos del mediastino

Las funciones del mediastino son maltiples,
entre las cuales figura ser amortiguador de do-
ble membrana, al estar sometido a la influen-
cia de la presién negativa que se encuentra en
ambas cavidades pleurales, lo que le permite,
en condiciones patolédgicas, pendular hacia el
lado de menor presién. El mediastino respon-
de a estos hechos manteniendo una funcién
normal de los 6rganos. También tiene funcién
hemodinamica, pues al ser negativa en -3 mm
Hg, la presion mediastinica permite la aspira-
cién toracica.

Las funciones accesorias son diversas: accion
sobre el ritmo respiratorio y cardiaco, accién so-
bre la funcidn respiratoria, accién sobre la pre-
sion arterial, accion sobre la motilidad cardiaca
y el débito coronario, accién sobre el sistema
neurosensitivo, funcién de fagocitosis y de fija-
cién tisular, relaciones mediastino-endocrinas y
mediastino-neurotroéficas 4.
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Algunos aspectos clinico-
epidemiolégicos

Aproximadamente 40 % de los pacientes con tu-
mores en el mediastino son asintomaticos. Los
timomas y los carcinomas timicos constituyen las
neoplasias mas comunes del mediastino >**". Los
timomas representan el 50 % de los tumores del
mediastino anterior y entre 15-20 % del total de
los tumores mediastinales. En los nifios *%, los
tumores neurogénicos del mediastino posterior
son los més frecuentes y representan casi 50 % de
los tumores mediastinales, en contraste con los
adultos, en los cuales el timoma en el mediastino
anterior resulta el mas comtun™".

Los linfomas representan 20 % de todas las
neoplasias mediastinales en los adultos y 50 %
en los ninos ***. Los tumores de células germi-
nales del mediastino constituyen 10-15 % de los
tumores mediastinales, y esos mismos porcenta-
jes de las tumores mediastinales anteriores 7.
Los quistes mediastinales causan 20-32 % de los
tumores mediastinales primarios, y entre ellos,
los quistes broncogénicos representan 50-60 %
%29, Los tumores mesenquimaticos se diagnosti-
can en 10 % de los tumores mediastinicos, y son
maés frecuentes en la poblacion pediatrica; entre
estos, los lipomas resultan los mas frecuentes
332 La enfermedad de Castleman puede afectar
cualquier grupo o territorio ganglionar, pero ma-
yormente se origina en el torax (70 %) .

No son infrecuentes los linfomas, las afec-
ciones tumorales de las glandulas tiroides y
paratiroides, los teratodermoides, el carcinoma
primario del mediastino, los tumores de célu-
las germinales, los hamartomas, plasmocitomas
y tumores de origen linfatico, principalmente
en la parte anterior (representan alrededor de
17 %). Alli los mas comunes son los linfomas de
Hodgkin, variedad esclerosis nodular, que son
de mejor prondstico; mientras los linfomas no
Hodgkin, con una presentacién clinica similar,
son de evolucidn agresiva y mala prondstico 73,

Las afectaciones localizadas incluyen quistes
y tumores primarios, infecciones, hemorragias,
enfisema y aneurismas; las enfermedades sisté-
micas: los tumores metastasicos y los trastornos
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granulomatosos e inflamatorios. Las lesiones ori-
ginadas en eséfago, en grandes vasos, trdquea y
corazén se manifiestan como una masay estable-
cen un diagnostico diferencial con la enfermedad
primaria del mediastino "4,

Manifestaciones clinicas

Las afecciones quirtirgicas del mediastino de-
vienen un tema controversial, por la variedad
de las manifestaciones clinicas, compromiso de
estructuras adyacentes y complejidad de las in-
tervenciones quirtrgicas a realizar."*® A pesar
de la afectacion local, la intervencidon de facto-
res secretores tumorales e inmunolégicos y las
multiples enfermedades sistémicas que pueden
acompanarlo, ocasionalmente se presentan de
forma asintomatica, solo como hallazgo inciden-
tal en estudios radiograficos 3.

El cuadro sintomatico es muy florido; sin em-
bargo, existe un porcentaje no despreciable de
pacientes asintomaéticos, de manera tal que la
identificacion de la presencia del tumor en estos
pacientes suele ser fortuita, casi siempre a través
de una radiografia de torax.

Las manifestaciones dolorosas son las mas
comunes. En general el dolor es retroesternal,
con irradiacién al dorso, o bien erosivos dseos,
o de tipo neurélgico o braquiélgico, propios de
los tumores nerviosos, en particular con prolon-
gacion intramedular. También puede originarse
por extensién tumoral a la pared toracica, pleura,
diafragma u otros sitios, lo que seria indicativo
de malignidad »>".

De igual forma, hay manifestaciones circu-
latorias, que suelen ser las mas aparentes, y se
generan por compresion de la circulacién venosa
de retorno, lo que ocasiona 3%34337;

v" Edema de cuello y cara, sobre todo en los
parpados.

v" Inflamaciony turgencia de las venas, inicial-
mente en la base de la lengua, que aumenta
al hablar, toser, deglutir y al inclinar la ca-
beza y el térax hacia delante.

v" Cianosis y circulacion colateral son los sig-
nos mas tardios. Afectan la regiéon anteroto-
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récica, el hombro y la base del cuello; pero
si compromete la vena acigos, aparece cir-
culacién toracoabdominal muy manifiesta.
Este sindrome se conoce con el nombre de
sindrome de la vena cava superior. En gene-
ral es producido por enfermedades malig-
nas y, por tanto, su pronostico es malo; sin
embargo, algunos pocos casos pueden tener
un origen benigno, ya sea por enfermedades
vasculares (fistula arteriovenosa, aneurisma
adrtico, trombosis de la vena cava superior)
u otras (tuberculosis, hematoma traumatico,
fibroma quistico, tiroides retroesternal).

El cuadro clinico respiratorio por lo comtn
consiste en tos seca y disnea con predominio
inspiratorio %, Los sintomas digestivos suelen
ser atribuibles a la compresién del es6fago; el
sintoma fundamental es la disfagia, casi siempre
tardia, intermitente y a veces paraddjica (mayor
para liquidos que para sdlidos) '3,

Ademas, puede haber manifestaciones neu-
rolégicas, capaces de presentarse en forma de
neuralgia aguda o bien de paralisis motoras.
Asi, la afeccién del neumogéstrico causa sia-
lorrea, bradicardia, disnea y tos. La paralisis
del simpatico se manifiesta por el sindrome de
Claude Bernard-Horner (ptosis palpebral, mio-
sis, enoftalmia y estrechamiento de la abertura
palpebral). En los tumores neurdgenos puede
producirse la afeccion medular por compresion,
pero es rara. Por tltimo, en el sindrome de To-
bias-Pancoast son frecuentes las braquialgias por
invasion del plexo braquial 7336,

Las manifestaciones parietales son raras y se
observan sobre todo en la infancia, como abom-
bamiento con deformacién toracica o invasién
neoplasica de la pared. En los quistes y tumores
benignos son menos frecuentes, porque la com-
presién permite el desplazamiento de los ele-
mentos mediastinales; por el contrario, resultan
mas comunes en los malignos, porque se afiade la
fijacion e invasion del tumor a las estructuras .

Diagnostico
La ubicacion més comun de los tumores medias-
tinales depende de la edad del paciente.®?** Por
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ejemplo, en los ninos son mas comunes en el
compartimiento posterior y suelen ser de origen
neurogénico y benignos,***"** mientras que, en
los adultos (mas comtnmente de la tercera a la
quinta décadas de la vida) se forman en el com-
partimiento anterior, y constituyen habitualmen-
te linfomas o timomas malignos 7.

En la practica diaria es posible diagnosticar
estas entidades mediante el estudio anatomopa-
toldgico, pero resulta primordial la combinacién
de hallazgos clinicos e imagenolégicos junto con
examenes auxiliares como la inmunohistoquimi-
ca, la microscopia electrénica y modernamente,
el analisis cromosémico *. El desarrollo tecno-
légico ha permitido que el diagnostico sea mas
frecuente y certero 4%,

Ante un paciente con un tumor mediastinal
debe establecerse un diagnéstico diferencial en-
tre las diversas causas que lo originan. Para ello se
impone tener en cuenta los siguientes aspectos:

1. La edad: en los nifios, los tumores neuro-
génicos y los quistes enterogénicos son las
masas mediastinicas mas frecuentes; en los
adultos, los tumores neurogénicos, linfomas
y quistes timicos.

2. Los sintomas;

3. Laspruebasde laboratorio: se solicitan ante
la sospecha de determinados tumores, por
ejemplo: pruebas de funcién tiroidea, en
pacientes con bocio endotoracico; niveles
de hormonas paratiroideas; anticuerpos
antireceptor de acetilcolina, para descartar
miastenia grave en pacientes con sospecha
de timoma, aunque estén asintomaticos;
a-fetoproteinas y B-gonadotropina coriénica
humana, excrecién de 4dcido vanilmandélico
y catecolaminas en orina de 24 horas, en el
feocromocitoma, paraganglioma y neuro-
blastoma; entre otros %15,

4. Y porsupuesto, lasimagenes y procedimien-
tos diagnosticos, a saber °7:

+ Radiografia simple de torax. Es la prueba
diagndstica inicial, que muestra dénde
esta la lesion. Las proyecciones poste-

4



478

Keita IK, Nazario-Dolz AM, Falcén-Vilarifio GC, et al.

roanterior y lateral, y a veces las oblicuas,
permiten evaluar el tamano, la localiza-
cién y la densidad del tumor, asi como la
presencia de calcificaciones en la masa.

Tomografia computarizada (TC) de t6-
rax "¥. Es un estudio de rutina en los pa-
cientes con una masa mediastinal, que
posibilita determinar: situacion, tamaro,
forma, densidad y composicién del tu-
mor, presencia y tipo de calcificaciones,
caracteristicas del borde del tumor, rela-
cién con las estructures vecinas, presen-
cia y localizacién de linfadenopatias, y
otros hallazgos asociados; ademas de que
es capaz de diferenciar las masas sélidas
de las quisticas. También permite discri-
minar el contenido de las zonas ocultas
del mediastino en las radiografias con-
vencionales, debido a la superposicion
de las opacidades esternal, cardiaca y de
la columna vertebral.

Resonancia magnética nuclear "' Esta
indicada en el estudio de los tumores neu-
rogénicos, para confirmar si existe o no
afectacion de estructuras nerviosas, en
pacientes en los que no puede utilizarse
el medio de contraste para la realizacién
de la TC, por falla renal o alergia; para
determinar si existe invasion vascular o
del plexo braquial, u otro proceso. Tiene
la ventaja de no emitir radiaciones ioni-
zantes, y puede ser maés util que la TC
para evaluar la dilatacién del foramen de
conjuncién en los tumores neurogénicos
del mediastino posterior. También se ha
mostrado superior para diagnosticar di-
ferentes tipos de quistes.

Ecografia. Diferencia lesiones quisticas y
so6lidas y sirve para dirigir la puncion as-
piracion con aguja fina (PAAF). La ecogra-
fia transesofagica se emplea en el estudio
de lesiones esofagicas y estructuras parae-
sofagicas 7'°. Puede ser 1til para evaluar
tumores situados en el mediastino medio,
y en pacientes con taponamiento cardiaco
o0 estenosis pulmonar.
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+ Isétopos . Tiene una sensibilidad de 93
% y una especificidad de 100 % en el diag-
noéstico del bocio endotoracico si existe
tejido tiroideo funcionante, para detectar
linfomas y diferenciarlo de los timomas,
o para localizar mucosa gastrica ectopica,
entre otras ventajas.

+ Tomografia por emisidon de positrones
(PET) 93, Es 1til para el diagnéstico y
estadificacion del carcinoma broncogé-
nico y los linfomas, y para seguimiento
de tumores de células germinales tras el
tratamiento.

Otras técnicas diagnosticas de importancia, so-
bre todo en caso de realizacién de biopsia por
aspiracion con aguja fina (BAAF) son:

Broncoscopia **. Es valida para el estudio
de lesiones del mediastino medio con afec-
tacion pulmonar asociada, y para realizar
puncién de adenopatias.

Puncién-aspiracion con aguja fina. Tiene limi-
taciones, pues se necesitan muestras mayores
de tejido. Esta contraindicada cuando se sos-
pecha un timoma, debido al elevado riesgo
de diseminacién por el trayecto de la aguja >*.

Biopsia. La técnica se realiza en funcién del
lugar donde se localice la lesién. Sino es ac-
cesible por técnicas especificas, se impone
ejecutar una toracoscopia, o mediastinos-
cospia.

En algunos casos, se puede realizar biopsias
de médula 6sea, de ganglios periféricos, de
ganglios mediastinales, o de la masa, por
aspiracion transbronquial o transesofagica,
con apoyo de ultrasonido y agujas especiales.

La biopsia por aspiracién transtoracica con
aguja fina, ayudada por un estudio de ima-
gen, es un procedimiento sencillo, de gran
sensibilidad para diagnosticar una neopla-
sia maligna, pero no para precisar el tipo
de tumor. Por eso, frecuentemente se debe
recurrir a mediastinostomia anterior, me-
diastinoscopia, toracoscopia o minitoraco-
tomia, para tomar una muestra suficiente, de
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al menos 1 mL cubico; en raras ocasiones se
recurre a la mediastinostomia posterior. En
caso de un tumor localizado, sin metastasis,
con diagndstico preoperatorio incontrover-
tible, es preferible proceder a la reseccion
de la masa tumoral durante el mismo acto
quirurgico de la biopsia, ampliando el mis-
mo acceso o realizando una esternotomia
parcial o total >67,

+ Mediastinoscopia. Este estudio puede ser reali-
zado con el equipo clasico o mediante el video-
mediastinoscopio, avance técnico que permite
incorporar imagenes de video al instrumen-
to convencional, a fin de obtener una mejor
vision de las estructuras mediastinales. Igual
sucede con el mediastinoscopio bivalvo, que
amplia el espacio mediastinico y posibilita el
trabajo bimanual, con la ayuda del asistente.
En la actualidad, la videomediastinoscopia
(VMC) o mediastinoscopia videoasistida es
la modalidad preferida en la mayoria de las
instituciones, por cuanto la variante cléasica
quedo relegada a un segundo plano ®».

Otros estudios’” no son indispensables ni
necesarios para el diagnoéstico de los tumores
mediastinales, pero complementan la informa-
cién obtenida; por ejemplo, el esofagograma, la
esofagoscopia, la broncoscopia, la ecobroncosco-
piay el ecocardiograma, para evaluar el grado de
contacto o invasién de estos 6rganos. Si se sospe-
cha un tumor germinal, debe indicarse una TC
abdominal para explorar el retroperitoneo, y una
ecografia testicular, se palpe o no masa tumoral.

Acceso quirargico del mediastino %37
Las principales vias de acceso quirtirgico al me-
diastino son:

I. Via superior: via de Carlens (incisién su-
praesternal), cervicotomia lateral izquierda

2. Vias toracicas:

a. Anteriores (intrapleurales): esternoto-
mia media, esternotomia parcial (con
incision supraesternal o puerta de tram-
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pa). Esternotomia total o de Milton Du-
val y la via de Chamberlain.

b. Toracotomias (intrapleurales): anterola-
teral (Rienhof), posterolateral (Sweet),
axilar vertical (Nuncio di Paola).

¢ Toracotomias posteriores (extrapleura-
les): via paravertebral posterior derecha,
ventana pleural.

3. Via inferior: Retroesternal y preperitoneal,
ventana pericardica transdiafragmatica, trans-
hiatal.

Tratamiento

El tratamiento se sustenta sobre diferentes bases
terapéuticas, pero para la gran mayoria, es de
eleccién la cirugia, con excepcidén de los linfo-
mas y los tumores de células germinales semi-
nomatosos y algunos metastasicos, en cuyo caso
la quimioterapia o radioterapia constituye la te-
rapéutica de eleccion *#. La escisién quirtrgica
completa se considera lo ideal, aunque también
estd indicada la reduccion en las lesiones de ta-
mafio inicialmente inoperable.

En muchos pacientes con tumores de medias-
tino, el tratamiento quirdrgico es complejo y exi-
ge con frecuencia una técnica dificil (figura 1)>"*4.
El conocimiento de la fisiologia del mediastino
y del control de la ventilacién, asi como de las
nuevas técnicas anestésicas, permiten aplicar un
tratamiento quirtirgico mas seguro en esta region
corporal, con lo cual se logra disminuir las tasas
de morbilidad y mortalidad 4.

Consideraciones finales

Las neoplasias mediastinales son poco frecuen-
tes, pueden aparecer a cualquier edad, y la
mayoria se descubren incidentalmente en una
radiografia de térax de rutina en pacientes asin-
tomaticos. Los tumores malignos del mediastino
son poco frecuentes, pero los benignos constitu-
yen un desafio diagnostico para radidlogos y pa-
télogos. En las neoplasias malignas se identifica
una amplia gama de variedades histoldgicas, atri-
buibles a las caracteristicas del érgano afectado.
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Figura 1. Imagenes de la extirpaciéon de un tumor mediastinal gigante (timoma) en un paciente masculino
de 45 afios quien acudié a consulta por cansancio y disnea de esfuerzo. A: toracotomia anterolateral
izquierda, se evidencia el tumor gigante en el mediastino medio. B: espacio anatomico que ocupaba el
tumor, se evidencia el contacto directo con el miocardio y el pulmén izquierdo. C: Pieza quirdrgica obtenida,

timoma de mas de 10 cm.

La tomografia computarizada, asociadaonoala
biopsia percutanea, es el estandar de oro para el
diagnostico preoperatorio. El diagnoéstico defini-
tivo generalmente se establece mediante el estu-
dio histopatoldgico posquirtrgico, con excepcién
de los linfomas y los tumores de células germi-
nales seminomatosos y algunos metastaticos. La
seleccion de la via de entrada al térax, asi como
el procedimiento quirtrgico, estan condiciona-
dos por lalocalizacién y tamario del tumor en el
mediastino.
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