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Resumen

Durante un periodo comprendido entre enero de 2002 y diciembre de 2012, se registraron 63 casos de
tumores mediastinales, de los cuales 10 casos corresponden a tumores gigantes del mediastino, es
decir ocupaban dos tercios de un hemitorax o mds de una subdivision mediastinal (diGmetro). Los
tumores mds frecuentes encontrados fueron los teratomas. La mayoria requirié reseccion quirurgica,
registrdndose un deceso transquirurgico. El objetivo de esta revision es presentar el diagndstico y
tratamiento de los tumores mediastinales gigantes, asi como la experiencia en la institucion.
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Introduccién

El mediastino es un espacio que ocupa la porcidn central del térax, limitado a los lados por ambas
pleuras, hacia arriba por el opérculo toracico y hacia abajo por el diafragma (1-5,7,8,10-12). Aunque
existen varias divisiones anatdmicas, la mas utilizada contempla la division del mediastino en tres
compartimentos, segun la vision lateral de este, a saber: anterior o prevascular, medio o vascular y
posterior o retrovascular (1,2,8,10-12).

El mediastino anterior contiene al timo, tejido celuloadiposo y a los grupos ganglionares anteriores.
Es relativamente estrecho, sobre todo en su sector anterior, donde el pericardio que recubre al
ventriculo derecho estd en contacto directo con el tercio inferior del esternén. Un alto porcentaje de
los tumores mediastinicos aparecen en este compartimiento, los tumores mas frecuentes son los
dependientes del timo, tiroides, linfomas, germinales y endocrinos. El mediastino medio contiene al
corazon y pericardio, aorta ascendente y cayado adrtico con sus ramas, venas cava superior e inferior,
arterias y venas pulmonares, traquea y bronquios fuentes, eséfago, nervios vagos y frénicos y cade-
nas linfaticas peritraqueobronquiales. El linfoma de mediastino es el tumor mas comun de este sector
y accesoriamente los quistes broncégenos. El mediastino posterior es una larga y estrecha zona de
paso, por él transcurren la aorta descendente, el conducto toracico, la vena acigos y hemiacigos, el
paguete vasculonervioso intercostal y la cadena nerviosa simpatica. Los tumores neurdgenos son los
gue asientan preferentemente en esta zona (5,8,12).

Durante la etapa embrionario un grupo de blastomeros germinales que se encuentran en el polo
cefalico migran hacia la zona lumbar, atravesando lo que sera el mediastino, pudiendo quedar algu-
nos rezagados en el camino y eventualmente originar alli teratomas y a su vez, segmentos intestina-
les pueden originar duplicaciones intestinales o respiratorias, convirtiéndose posteriormente en
masas quisticas del mismo. Se convierte asi esta regidon en una zona sumamente importarte y com-
pleja, en la que dada la gran actividad y la presencia de diferentes drganos y tejidos, pueden originar-
se tumores de muy diversa estirpe, los que precisamente por su localizacidn tan escondida, son de
diagndstico dificil (4). La intima relacion que presentan las estructuras mediastinicas tiene gran
implicancia clinica, ya que un tumor ubicado en una de ellas puede afectar a otras vecinas (5, 8,9
11,12). En los pacientes asintomaticos a pesar de la afectacién local, la intervencién de factores
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secretores tumorales e inmunoldgicos y las multiples enfermedades sistémicas que pueden acompa-
farlo, en ocasiones, solo son hallados con estudios radiograficos (3,6,7). Cuando hay manifestaciones
clinicas se deben a la irritacion, distorsion, desplazamiento, compresion y/o invasion de tejidos y
drganos vecinos, en ocasiones con necrosis o infeccion agregada de la masa o distalmente a la obs-
truccion que produce.

Los sintomas pueden ser inespecificos, por lo que el diagnéstico depende siempre de un elevado
indice de sospecha (5). La sintomatologia mas frecuente son: disnea, dolor tordcico, tos, fiebre,
pérdida de peso, sindrome de vena cava superior, disfagia, ortopnea, hemoptisis y rara vez tapona-
miento cardiaco (7-9). Los tumores que han invadido las estructuras cardiacas o vasculares indican un
mal prondstico debido a las limitaciones terapéuticas (11).

La evaluacion inicial en los pacientes en los se sospechan tumores de mediastino es la radiografia de
tdrax, en las proyecciones antero posterior y lateral con la finalidad de establecer si se trata de una
lesiéon mediastinal anterior, media o posterior. La tomografia axial computarizada (TAC) permite
establecer con precision la localizacion de la lesidn, la relacion entre las diferentes estructuras norma-
les y lesiones mediastinales, distinguir las lesiones sélidas de las quisticas. En la actualidad, la TAC se
ha convertido en un método diagndstico de eleccidn cuando se sospecha un tumor mediastinal (7,8)
(ver figuras 1y 2). La resonancia magnética (RM) se utiliza con mayor frecuencia en el estudio de las
neoplasias de mediastino en relacidn con las estructuras vasculares y poder planificar las cirugia (7).

Figuras 1 y 2. Tomografia axial computarizada de Térax, se aprecia masa gigante que ocupa la
totalidad del mediastino anterior y superior.

Es esencial un diagndstico histoldgico preciso para el tratamiento correcto de las masas mediastini-
cas, éste puede hacerse mediante biopsia por aspiracién con aguja fina (PAAF), la puncidn transtora-
cica se utiliza cuando la masa esta préxima a la pared y existe radiélogos intervencionistas con expe-
riencia, mediastinoscopia cervical y la mediastinotomia anterior (3,19).

La mediastinoscopia es el cldsico procedimiento de diagndstico para las lesiones paratraqueales y
precarinales, tiene baja morbilidad. La mediastinotomia tiene las mismas ventajas y se emplea para la
biopsia de lesiones en el mediastino anterior.

La PAAF y la puncién transtoracica tiene un rendimiento bajo para el diagndstico del linfoma y del
teratoma, y no siempre es practicable por la localizacién de la lesidn. La cirugia videotoracoscépica
puede explorar los tres compartimientos mediastinicos y toda la cavidad pleural, la excelente visuali-
zacidén aporta mayor informacién sobre el grado de infiltracién tumoral y sobre la relaciéon concreta
de la lesidn con otras estructuras mediastinicas (19).

El tratamiento de los tumores y masas mediastinales es siempre quirurgico, excepto en casos com-
probados de linfoma, algunos tumores germinales y metastdsicos quimio y radiosensibles, asi como
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masas inflamatorias que responden a tratamiento médico (nodos linfaticos desarcoidosis, tuberculo-
sis, micosis) (3,5).

Sujetos y métodos

Se realizd un andlisis retrospectivo de todos los pacientes ingresados en el Hospital Carlos Andrade
Marin con diagndstico de tumor mediastinal, desde enero de 2002 hasta diciembre del 2012. Se
revisaron los casos cuyo tamafio tumoral se consideraba como gigante. Las lesiones se agruparon de
acuerdo a su localizacion y su tejido de origen. Se definié como tumor gigante de mediastino al
proceso que ocupa todo un hemitérax o mas de un compartimento mediastinal; también al que
ocupa por lo menos 2/3 partes de un hemitérax y mas de una de las subdivisiones del mediastino. En
todos los pacientes se les realizé un estudio clinico completo, radiografia estandar de térax y tomo-
grafia axial computada. La utilizacién de marcadores tumorales fue limitada a paciente con sospecha
de tumores germinativos. La decision quirdrgica fue en base al diagnostico previo, en cual se llego
mediante la realizacién de biopsia de minimo acceso. El abordaje quirdrgico fue mediante toracotom-
fa, esternotomia media y acceso videotoracoscopia.

Los datos analizados incluyeron: edad, sexo, manifestaciones clinicas, hallazgos al examen fisico,
estudios de imagen, tipo de intervencion realizada, evolucién y complicaciones posquirdrgicas, y
resultados de anatomia patoldgica. Se realizd evaluacidn porcentual de los resultados.

Resultados

Se registrd la atencidon de 63 pacientes con diagnostico de masa mediastinal, de éstos 10 casos
(15,8%) presentaron un tumor que se calific6 como tumor gigante del mediastino. Del grupo de
enfermedades neoplasicas gigantes, 4 casos (40%) correspondieron a tumores germinales, 3 casos
(30%) a tumores de origen timico, 2 casos (20%) de origen mesenquimatoso y un casos (10%) a
linfomas.

La edad promedio de los pacientes con diagnodstico de tumor gigante de mediastino fue de 39 afios,
con una edad minina de 14 afos y maxima de 75 afios. De ellos 9 pacientes (90%) pertenecieron al
sexo masculino y 1 paciente (10%) al sexo femenino.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron: dolor toracico (40%), disnea (30%), tos (10%),
sintomas de taponamiento cardiaco (10%) y en 2 casos fueron un hallazgo incidental (20%). Los
hallazgos al examen fisico fueron: disminucion del murmullo vesicular (60%), ingurgitacién yugular
(20%), red venosa colateral (10%), soplo cardiaco (10%).

En los exdmenes de imagen se observo: ensanchamiento mediastinal (70%), imagen heterogénea y
de contenido quistico (40%), imagen densa bien definida (20%), velamiento del hemitdérax derecho
(50%), imagen compatible con derrame pleural derecho (40%), ensanchamiento de la silueta cardiaca
(20%). Segun su ubicacion en el mediastino, el 80% se encontraron en el mediastino anterior y el 20%
en el mediastino medio, no se registraron masas en la posicidn posterior.

Los abordajes quirurgicos utilizados fueron: para diagndstico (30%), donde se empleo: mediastinos-
copia (20%) y mediastinotomia (10%): para tratamiento: esternotomia media (30%), esternotomia
ampliada con toracotomia derecha (10%), toracotomia posterolateral derecha (20%), cirugia toracica
video asistida (10%).

Entre los hallazgos quirdrgicos mas importantes se encontraron: tumor en mediastino anterior en su
parte superior (50%), tumor de mediastino medio (20%), derrame pleural derecho (40%), infiltracion
a vasos supra adrticos (30%), rodeando a los vasos supra aérticos sin comprometerlos (10%), com-
promiso de nervio frénico y saco pericardico (10%), derrame pericardico (10%). Se reporta un falleci-
miento transquirurgico (10%) por lesién de grandes vasos, incontrolable y una complicacion post
operatoria fuera del sitio quirdrgico, en un paciente (10%) por lesién de tracto urinario. Los hallazgos
histopatoldgicos finales se detallan en el siguiente cuadro.
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Cuadro 1: Diagndstico histopatoldgico de las masas mediastinales gigantes.

Teratoma maduro 3
Carcinoma embrionario 1
Timoma 2
Carcinoma timico 1
Liposarcoma 1
Tumor maligno indiferenciado de células redondas* 1
Linfoma 1

Discusidn

Los tumores del mediastino representan una amplia diversidad de estados de enfermedad. La ubica-
cién y la composicion de una masa son criticas para reducir el diagndstico diferencial (19). Los tumo-
res del mediastino son mas frecuentes en la primera década de la vida para declinar en la segunda e
incrementarse nuevamente en la tercera y cuarta décadas, siendo mas raros de la quinta década en
adelante (3). En ésta revision la edad predominante se ubica en el promedio de los 47 afios, debido al
tipo de paciente que ingresa a nuestra institucidn, el registro de pacientes pediatricos se limita a una
sola atencién a un nifio de 5 meses con diagndstico de teratoma quistico en pericardio.

Los teratomas, los timomas y los tumores neurogénicos son las neoplasias mas frecuentes que
pueden alcanzar un tamafo considerable, consiguen proyectarse a uno de los hemitérax y en algunos
casos incluso al lado opuesto (3). Los tumores germinativos en esta revision, fueron los de mayor
frecuencia, tal como lo sefiala la literatura, seguidos de los de origen timico y los sarcomas.

Los teratomas maduros son las neoplasias derivadas de las células germinales que con mayor fre-
cuencia se encuentran en el mediastino, la mayoria son quisticos y constituyen del 15 al 20% de los
tumores de mediastino anterior en el adulto, nuestra cifra asciende hasta el 27%; se presentan en la
segunda y cuarta década de la vida y son de tamafio variable (7, 9,24).

Los teratomas suelen ser asintomaticos y el diagndstico se realiza a través de una radiografia de tdrax
de rutina. No obstante, en pacientes con teratomas voluminosos, hay compresion de estructuras
vitales y puede observarse sintomatologia derivada de ésta (9,12,15,24). La tos, disnea y dolor toraci-
co fueron los sintomas clinicos que predominarn en el estudio, aunque en dos de ellos fueron hallaz-
gos incidentales (20%).

Establecido la sospecha radioldgica, se debe complementar con una TAC, que proporciona informa-
ciéon de la densidad de los tejidos y la delimitacién del tumor. La RM valora las relaciones anatémicas
del tumor con estructuras adyacentes y permite planear de manera mas segura el abordaje quirargico
y la resecabilidad (1,9). En nuestro estudio solo se conto con reporte de tomografias, las cuales
fueron realizadas a la totalidad de los casos.

Los marcadores seroldgicos, tales como a-feto proteina (AFP) y gonadotropina coriénica humana
(GCH) puede ser utiles en la evaluacion diagndstica, ya que éstos son positivos en la variedad maligna
(tumores embrionarios, también llamados teratomas malignos o Tumor de células germinales no
seminomatosos) (2,5,12). Para guiar el manejo terapéutico, se utilizaron dichos marcadores en todos
los pacientes con sospecha de tumor germinativo (4 casos), resultando positivo en uno de ellos, en
quien se procedid a realizar biopsia mediastinoscépica, para posterior tratamiento quimio y radio-
terapico.

Es importante diferenciar entre tumores seminomatosos y no seminomatosos, porque los semino-
mas son radiosensibles y se han observado buenos resultados con la combinacién de reseccién
quirargica y radioterapia. Los tumores no seminomatosos se caracterizan por ser radiorresistentes y
el tratamiento incluye la extirpacidon quirdrgica, quimioterapia temprana, radioterapia selectiva y
medicion seriada de marcadores tumorales como la alfafetoproteina y la gonadotrofina humana
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(7,12).

Los teratomas mediastinales son tratados fundamentalmente mediante cirugia, con reseccién com-
pleta para evitar la recidiva, es el Unico tratamiento curativo (9,24). La recidiva fue caracteristica de
uno de nuestros pacientes luego de un periodo de dos afos, ya que fue imposible la reseccién com-
pleta del tumor por compromiso del nervio frénico izquierdo.

El abordaje quirurgico, depende de las caracteristicas del tumor como de las condiciones del paciente
y capacidad resolutiva del hospital; en muchos casos es complejo y de dificil reseccién. La eleccién de
la incisidn es crucial, siendo determinante para el éxito de |la operacién y para los resultados postope-
ratorios. Se pueden emplear las incisiones como: esternotomia media, toracotomia posterolateral,
toracotomia anterolateral bilateral con esternotomia transversa o incision Clamshell (24). Esta ultima
proporciona una excelente exposicién de las adherencias pleurales, hilios pulmonares y pulmones, y
de todas las areas del mediastino, pleura y pulmones (9). La cirugia videotoracoscépica en los ultimos
afios, asi como la cirugia tordcica video asistida ha sido Util para la reseccidon de tumores mediastini-
cos benignos (17-9). En uno de los pacientes se utilizo la cirugia video asistida con buen resultado
post operatorio.

Las masas de origen timico constituyen en nuestra serie, al igual que en la literatura, la primera causa
de tumores mediastinales con un 31%, y representan la segunda causa de tumores gigantes en el
mediastino con 3 casos (30%). De ellos 2 son benignos y uno maligno. El timoma, la neoplasia mds
frecuente del mediastino anterior sobre todo en adultos, representa el 20-25% de todos los tumores
del mediastino (1,11). La mayoria de los timomas son tumores sélidos, pero hasta un tercio pueden
tener componentes que son necrdticas, hemorragico, o quistico. Estas neoplasias suelen ser asin-
tomadticas y diagnosticadas durante la realizacion de una radiografia de rutina; sin embargo, se
reconoce que un 10% de los pacientes con miastenia gravis presentan un timoma, por otro lado, solo
un 10% de los pacientes con timoma presentan sindrome miasténico (2,7).

Por otro lado los carcinomas timicos son un grupo heterogéneo de neoplasias epiteliales agresivas,
invasivas. Su incidencia es rara y ocurre predominantemente en hombres de mediana edad. La
sintomatologia que predomina son la tos, disnea y dolor tordacico. La fatiga, pérdida de peso y ano-
rexia son comunes, el sindrome de la vena cava superior y el taponamiento cardiaco también se han
descrito (12). En nuestra revision uno de los timomas curso con sintomas de miastenia gravis y el
carcinoma timico debuto con sintomas de taponamiento cardiaco, por lo que requirid la confeccidon
emergente de una ventana pericdrdica. La reseccién quirurgica sigue siendo el tratamiento estandar
para los timomas tanto no invasivos e invasivos, ya que ofrece el mejor prondstico. Quimioterapia
adyuvante y radioterapia se usa para la enfermedad localmente invasora o metastdsica o tumores
inoperables (12).

Los sarcomas como responsables de una masa gigante mediastinal, ocuparon el tercer lugar con 2
casos (20%). El liposarcoma es la neoplasia de origen mesenquimatoso mas frecuente en el adulto,
rara a nivel mediastinal. Aparecen entre el quinto a séptimo decenio de la vida; edad que correspon-
de con la de los dos pacientes de este estudio (48 y 55 afos). La variedad bien diferenciada tiene
buen pronéstico, la forma mixoide se comporta medianamente maligna y las variedades de células
redondas y pleomdrficas suelen ser tumores agresivos que frecuentemente producen metdstasis. El
paciente que fallecié en el tras operatorio era portador de dicha variedad agresiva, la cual se eviden-
cié en la importante infiltracion del tumor en las estructuras vasculares mediastinales. Todas las
formas de liposarcoma son localizadas, redondeadas y a menudo se replican una y otra vez, salvo que
sean extirpadas por completo (18).

Los linfomas de tamafio gigante se registraron en solo un paciente (10%). Los ganglios linfaticos
mediastinales pueden estar comprometidos en pacientes con linfoma, sin embargo, el linfoma de
Hodking y el linfoma no Hodking pueden originarse como neoplasias primarias del mediastino. La
cirugia en estas neoplasias se limita a diagnosticar el tipo histoldgico del linfoma y no se recomienda
la ablacidn quirdrgica del tumor, pues se observa una buena respuesta a la quimioterapia. La medias-
tinoscopia es un método de diagndstico adecuado cuando estan afectados los ganglios paratraquea-
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les y subcarinales; y la mediastinostomia anterior o de Chamberlain cuando las neoplasias tienen una
localizacién anterior (7).

Conclusiones

En el manejo de un paciente con sospecha de una patologia mediastinal, es importante una adecuada
historia médica y un detallado examen fisico; ademads, todos los pacientes deben someterse a la una
tomografia computada de térax y abdomen. Los pacientes jovenes o en quien se sospeche de tumo-
res germinativos deben tener medicién de los marcadores tumorales séricos alfafetoproteina y la
gonadotrofina coriénica humana.

El diagnostico histoldgico se debe establecer previo a la planificacidn de una cirugia de reseccion, sea
con biopsia mediante puncidn con aguja fina o mediastinoscopia. El tratamiento de las masas medias-
tinales sera quirlrgico, siempre que se descarten linfomas o lesiones tumorales sensibles a radio o
quimioterapia.

En general, los pacientes en portadores de una neoplasia benigna sometidos a una reseccién quirur-
gica tuvieron una evolucidn post operatorio satisfactoria; quienes tuvieron una lesién maligna y que
fueron operados se los remitié a oncologia para manejo coadyuvante. Se produjo un deceso trans-
quirargico y una recidiva tumoral. A continuacién se muestran las imagenes de uno de los casos mas
llamativos, el cual fue un diagndstico de liposarcoma en un paciente totalmente asintomdtico, la
masa fue resecada completamente, con una evolucidn post operatoria satisfactoria (figuras 3 a 6).

Figura 3: TAC de térax de masa mediastinal | Figura 4: Exposicion de masa mediastinal
anterior gigante con densidad heterogenia. gigante.

Figura 3: Masa de 22 cm de diametro, multilo-
bulado, sélido.
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