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ANATOMIA DEL MEDIASTINO

Antes de empezar el estudio que me propongo es
decir, hacerlo sobre los tumores del mediastino, creo
conveniente hacer algunos recuerdos sobre 1a anatomia
de la regién.

Kl mediastino es aquella poreidén de la eavidad to-
vicica comprendida entre las dos pleuras llamadas me-
d astinicas y limitada adelante por el esterndn, atras
por la columna vertebral, arriba'por la base del cuello
v abajo por el diafragma.

Kste espacio ocupa casi la quinta parte del térax
¥ encierra drganos muy importantes, tales como el co-
razén y los gruesos vasos que a él adhieren, la traquea,
€l es6fago, las venas azigos, el canal toracico, los ner-
vios neunmogéstricos y frénicos, y en fin, diremos to-
dos los érganos situados entre los dos pulmones, de
cuyas relaciones vamos a ocuparnos enseguida.

Las pleuras mediastinicas que lo limitan lateral-
mente, se comportan de distintas maneras. Por arriba
del pediculo del pulmén, la serosa mediastinica se ex-

tiende sin interrupeién desde el esternén a la columna
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vertebral; al nivel del pediculo se detiene. La hoja se-
rosa anterior se refleja sobre la eara anterior del pe-
diculo v luego se continfia con la serosa visceral que
reviste la cara interna del pulmén en su parte perpen-
dicular. La hoja serdsa posterior se refleja de igmal
modo sobre la parte posterior del pediculo, para conti-
nuarse también con la hoja visceral, que cubre la mis-
ma ecara del pulmén en su parte posterior.

Por debajo del pedieulo, las dos hojas se yuxtapo-
nen y luego se reflejan para revestir la parte restante
de la cara interna del pulmén.

Tista manera de comportarse de las pleuras sobre
¢l hilio del pulmén, separan en la cavidad dos espacios,
uno anterior y otro posterior, divisién que subsiste
solamente al nivel del hilio, puesto que tanto por arriba
como por abajo desaparece toda separacién racional de
ambas cavidades. .

Tl mediastino, topograficamente se halla dividido
por un plano vertical que pasa por la parte media del
pediculo pulmonar, en dos grandes cavidades, que los
dutores han dado en llamar, a la que queda por delante
de ese plano, mediastine anterior y a la que queda por
detras mediastino posterior.

El mediastino anterior ocupa mas de las dos terce-
ras partes de la cavidad mediastinica; tiene por espacio
¢l comprendido desde el esternén hasta la bifurcacion

de la traquea, cn el sentido anteroposterior, y en el sen-




tido vertical se extiende desde la horquilla hasta el
diafragma.

Los érganos que el mediastino anterior encierra,
los estudia Tillaux en ecinco planos, cuya divisién haré
para su mejor comprension.

Primer plano: por detris del esternén se aloja
una capa laxa y abundante de tejido célulo-adiposo, que
ocupa ¢l espacio que dejan las dos inserciones esterna-
les de las pleuras, espacio muy reducido al estado nor-
mal, puesto que casi llegan a ponerse en contacto. Fn
el feto y en los primeros afios de la vida, es ocupado
por el timo.

Este espacio comunica hacia abajo con el sub-peri-
toneal, el comprendido entre la cara anterior del peri-
toneo y la facia transversalis; por arriba comunica con
¢l espacio celular que rodea a la traquea y que esta
rodeado por la hoja media de la aponeurosis cervical.
Ks por esta via que los abeesos del cuello se abren
camino al mediastino anterior. Inmediatamente por de-
tras de la horquilla del esternén y por delante del
tronco arterial braqueo-cefilico, se encunentra el tronco
venoso izquierdo del mismo nombre.

Segundo plano: en este segundo plano se encuen-
tra comprendido, segun Tillaux, la porcién anterior
del pericardio, los vasos y los nervios diafragmaiticos.

La cara anterior del pericardio se extiende desde
el centro frénico hasta el manubrio esternal en sentido

vertical, y en anchura sobrepasa a izquierda siete u
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ocho centimetros el esternén y uno a dos centimetros a
la derecha.

Normalmente se encuentra cubierto por las len-
glietas pulmonares, quedando dnicamente en la linea
media, en relacién-inmediata con el esterndn.

Fiste pequefio contacto se ensancha enormemente
en los casos, que un derrame o coleccién purulenta
ensanche el saco pericArdico. A cada lado de la cara
anterior del pericardio, se notan los nervios frénicos v
las arterias y venas diafragmaticas superiores que las
acompaiian en el trayecto.

Tercer plano: en este plano se encuentra la cara
anterior del corazén, formado casi exclusivamente por
el ventriculo derecho. Ksta parte del corazén se encuen-
tra cruzada por la arteria coronaria. Sus limites pro-
yectados sobre la paved tordcica son: en el sentido ver-
tical, borde superior de la tercera costilla, a borde in-
ferior de la quinta; v en el transversal, la misma ya
deseripta en la cara anterior del perieardio. En el mis-
‘mo plano se encuentran las dos auriculas ¥ la arteria
pulmonar, que sobre la pared tordcica corresponde en
su origen a la articulacién condro-esternal de la tercera
costilla izquierda, la que ascendiendo hasta la segunda
se bifurqa. Inmediatamente por detras de la arteria
pulmonar se encuentra la aorta, ocupando en el naci-
miento el mismo plano antero-posterior, de la cual se

separa después de cruzarla a manera de una X. Ksta

porcidn ascendente del eayado, a la cual nos referimos,




se hace anterior y de esta suerte se coloea en relacién

inmediata con la cara posterior del esternén, de la cual
la separa la hoja anterior del pericardio. Esta se hace
transversal al nivel del borde inferior del cartilago de
la primera costilla izquierda, del cual se aleja, para
hacerse descendente a la altura de la cara lateral iz-
quierda de la cuarta vértebra dorsal, donde pasa al me-
diastino posterior.

Las ramas que originan el cayado aértico ocupan
la parte mas elevada del mediastino anterior, y estin
ocultas por el tronco venoso braqueo-cefalico izquierdo.

Tia vena cava superior, en su poreién extra-peri-
cardica, se pone en contacto con el borde derccho del
esternén y los dos primeros cartilagos costales, y con
la aorta ascendente por su borde interno.

Cuarto plano: este cuarto plano esti ocupado por
la cara posterior del corazén, eon su poreién ventricu-
lar y auricular, la vena cava inferior que desemboca
en la auricula derecha y las venas pulmonares; y por
tltimo se encuentra el quinto plano, que estd consti-
tuido por la cara posterior del pericardio.

Mediastino posterior.— ¥l mediastino posterior es
el sitio de eleccién para el desarrollo de los tumores, y
por lo tanto es el que mAas nos interesa desde el punto
de vista anatomo-patolégico, y anatémicamente es tam-
bién el mas interesante, dado los importantes érganos
gne é] encierra.

Esta limitado: adelante por la traquea y los bron-
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quios en su tercio superior, y por la cara posterior del
pericardio en sus dos tercios inferiores; atras por la
columna vertebral, arriba por un plano que pasa por la
primera vértebra dorsal, y por debajo por otro plano
que pasa a nivel de la altima dorsal. Lateralmente se
encuentra limitado por ambas pleuras mediastinicas.
Fn el mediastino posterior se encuentran érganos
muy importantes, cuyas relaciones pasamos a estudiar.
Kl es6fago ocupa la linea media y responde en toda su
extensién a la columna vertebral, cuya direccidén sigue.
La cara posterior del esofago estd en relacion:
arriba, hasta la altura de la cuarta vértebra dorsal con
Ia columna vertebral. A partir de este punto estd sepa-

rada de ella por el canal toracico, por la grande y pe-

quefia azigos, las intercostales derechas y por la aorta

descendente que en su parte inferior ocupa la linea
media. .

Por delante esti en relacién por arriba de la bi-
furcacién de la traquea con la porcién membranosa de
Ia misma y el origen del bronquio izquierdo. Por debajo
de la bifurcacién, estd en relacién con la masa de los
ganglios intertraqueo-brénquicos, que la separan de
los gruesos vasos. Por debajo de los ganglios esti en
contacto con la hoja posterior del pericardio.

Lateralmente, sus dos caras son costeadas por los
nervios neumogiastricos derecho e izquierdo.

K] neumogastrico derecho camina al entrar al me-

diastino en el espacio angular que adosandose la tra-
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guea v el eséfago forman a ambos lados; pasa luego
por la eara posterior del bronquio derecho y gana la
cara posterior del esdfago.

T1 neumogéstrico izquierdo cruza la cara anterior
del cayado abrtico, donde da el nervio recurrente iz-
quierdo, pasa por detrds del bronquio izquierdo y viene
a ecorrer enseguida por la eara anterior del eséfago.

Visto el trayecto v las relaciones de ambos neumo-
gistricos, vamos a estudiar ahora la de los dos recu-
rrentes. Tl nervio recurreute izquierdo, hemos visto
més arriha que se desprende del nenmogéstrico al nivel
de la cara anterior del cayado aértico; que lo contornea
de adelante hacia atris v Inego de abajo hacia arriba,
formando una especie de ansa a concavidad snperior,
Tlega a la cara anterior del eséfago en la hendidura que
forma este Gltimo érgano al adosarse a la triquea, pa-
ra dirigirse de allf al constrictor inferior del farinx.

I8l neumogastrico derecho en el momento que cruza
la cara anterior de la arteria subelavia, da al nervio
recurrente derecho; de ahi contornea este Gltimo ner-
vio la arteria antes dicha, de adelante hacia atris y de
abajo hacia arriba, para elevarse en la laringe siguien-
do el borde derecho del eséfago. De aqui que el recu-
rrente derecho no tenga porcién toracica.

TLas ramas que los nervios recurrentes dan a los
6rganos veeinos, se han dividido en ramas cardiacas,
esofagieas, faringeas vy traqueales.

Las ramas esofagicas se distribuyen a las tres



capas del eséfago, pero en su parte superior tnica-
. mente, pues en la parte inferior es innervada diree-

oo tamente por el neumogastrico.

Las ramas cardiacas nacen del ansa de origen de

los recurrentes, direckamente o por intermedio de las

ramas cardiacas del neumogéstrico o del gran sim-

patico.

i Las ramas faringeas se distribuyen al constrictor

inferior del farinx y las traqueales a la parte inferior

. de la traquea.

La aorta descendente en su poreién superior se en-

cuentra a izquierda de la linea media y en relacién con

las cabezas de las costillas, ¥ el gran simpatico por de-

b ‘ tras, y por delante, se halla en relacién con el pediculo

N del pulmén izquierdo. T.a parte inferior de la aorta

foricica se hace mediana y se encuentra por delante en

relacién con el eséfago v por (zetr{ts con la columna

vertebral, de la eual la separa el eanal tordcico y la

‘ ! " gran vena azigos.

La triquea y los bronquios que sirven de limite al

mediastino posterior por delante y en su tercio supe-

. rior, nos interesa en esta regién solamente por las re-
laciones de las caras posteriores.

th La triquea esti en relacién por atras con el esé-

fago que la separa de la columna vertebral y sobre los

lados estd en relacién por el izquierdo, con el recurren-

te del mismo lado y el cayado de la aorta que la eruza de

adelante a atrds, a la derecha con la vena cava superior




"y con la gran azigos que la contornea y desemboca en

la vena cava.

Las numerosas ramas del neumogéistrico y del sim-
patico, forman aqui el plexo nervioso pulmonar que
rodea la parte inferior de la triquea y el nacimiento
de los bronquios. Al rededor de este plexo se encuen-
tran gran cantidad de ganglios linfaticos.

Todos estos 6rganos se encuentran rodeados, o me-
jor dicho envueltos en una capa de tejido célulo-adiposo
que comunica con el celular profundo del cuello por
arriba y con el abdomen por debajo, comunicacién que
se hace por intermedio del orificio aértico lel diafrag-
ma que es ¢l Jugar por donde emigran casi siempre las

colecciones del mediastino posterior al abdomen.







ANATOMIA PATOLOGICA

Al estudiar la anatomia patolégica de los tumores

del mediastino, lo haré solamente de aquellos tumores

més frecuentemente observados, y como tal, al final de

este capitulo me ocnparé del més comdn de todos, cual

es el cancer del eséfago.
T.os tumores del mediastine mis frecuentes son

los tumores ganglionares.

Los tumores ganglionares se pueden dividir en tu-

mores malignos y benignos.

Tistos tumores ganglionares son casi siempre de

paturaleza maligna, v al mismo tiempo diré que es raro

encontrar un tumor ganglionar maligno que tenga sn

origen en el mediastino; éstos son casl slempre secun-
darios, es decir, que teniendo su origen en el pulmén
o las pleuras invaden secundariamente el mediastino.

Tntre los tumores ganglionares malignos son los
més comunes los linfo-sarcomas y los linfo-adenomas.

Fn lo que respecta a la edad y al sexo, nosotros sa-
bemos que en el nifio son muy raros, y que del mismo

modo lo son en la mujer. Alora, en lo que respecta a
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los tumores primitivos del mediastino, diremos que casi
siempre se desarrollan a expensas del Thimus, o restos
de él, pues en su constitucién anatémica se encuentra
siempre su estrnetura compuesta de tejidos eonjunti-

vos con aglomeraciones epiteliales; de ahi a que los tu-
X mores que da origen son siempre de naturaleza con-
i juntiva o epitelial, tales como el linfo-adenoma, linfo-
sarcoma, fibro-sarcoma, carcinoma epitelial y endote-
lioma de origen vascular.

K1 sarcoma, que es el mis comin de estos tumores,

f{"! estd constituido por células embrionarias conjuntivas,
separadas por una pequefia cantidad de substancias
amorfas.

! El volumen del sarcoma es muy variable y pueden

J i encontrarse sarcomas desde el tamafio de una nuez
I . : hasta el de una cabeza de feto.

* En cuanto a los rasgos predominantes de esta

. neoplasia, son el origen mesodérmico de sus células

embrionarias y predominio notable de estas eélulas so-

i bfe la substancia fundamental o uniente de estas célu-

las; ademas, su crecimiento continuo, su produccién, que

obedece a causas desconocidas y su desarrollo siempre

en la misma forma. Bsta forma del tumor es muy va-

riable, pues depende del lugar en que se desarrolla y de

la resistencia que los 6rganos vecinos oponen a su cre-

cimiento. Asi, en los misculos donde la presién de ve-

cindad es distinta, toma este tumor 1a forma alargada
; en el sentido de las fibras musculares, mientras que en




¢l tejido parenquimatoso, donde la presién es igual,
toma la forma esférica.

El color del tumor es blanco, grisiceo o con surcos
negros, cuando es muy vascular,

Su consistencia depende de la naturaleza y can-
tidad de la substancia intercelular; si esta substancia
es escasa, el tumor serd blando; si por el contrario,
esta substancia es fibrosa, su consistencia serd dura y
al corte erngira bajo el escalpelo.

Microseépicamente, este tumor es muy rico en cé-
lulas, euya unién entre s se hace por substancias inter-
celular y amorfa, ya granulosa o fibrilar; estas células
se encuentran dispuestas en forma de estrellas o de
husos, con gran cantidad de vasos sanguineos entre
ellos v sin formar limites netos y precisos en su con-
torno celular. )

T.as formas de los elementos sarcomatosos es muy
variada, pues ella depende del estado de evolucién que
ellas han aleanzado; asi vemos que las formas de los
elementos jévenes son esféricos, pero a medida que se
van desarrollando se estiran, haciéndose fusiformes,
ostreltados o triangulares.

Mezcladas con estas células se encuentran células
gigantes con un gran nicleo o con nieleos miltiples y
ctras células cuyo nicleo es gigantesco, con lobulacio-
nes, y por fin en cantidad variables, segtin la naturaleza
del tumor encuéntranse capilares sanguineos embrio-

narios. Ksta disposicion es la que da la clave, a causa
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de qué el cemento de unién es muy blando, de las hemo-
rragias tan frecuentes en esta clase de tumores.

Las distintas clases de sarcomas llevan su nombre
por las clases de células que entran en su composicién;
asi, el linfo-sarcoma, estd formado por gran cantidad
de células redondas, pero con substancia intercelular
formada por un fino reticulo de hacecillos conectivos
insertos en los capilares, y cuyo origen los tienen en los
ganglios linfiaticos del mediastino.

Il sarcoma encefaloide se encuentra caracterizado
por sus células redondeadas y muy pequefias, unida
por una substancia intracelular transparente y muy
blanda.

121 osteo-sarcoma toma su origen en la médula de
los huesos; estd constituido por células gigantes, de
consistencia dura, de forma tuberculosa, siempre son
muy ricos en vasos sanguinzos, sobre todo arteriales,
los que le dan un eolor moreno.®

Se desarrollan en cualquier parte del hueso y des-
triuyen por absoreién y peligra ésta, en que pueden oca-
sionar metastasis por su tendencia invasora.

Al examen microsedpico se nota en medio de una
trama; elementos conectivos embrionarios ya esféricos
v fusiformes. Se advierte ademas, células gigantes
sembradas por todos lados, con todas las apariencias
de los osteoblastos; estas células de variado tamafio, de
treinta a sesenta micrones, son de forma poliédrica,

ovoide o prolongada, con exhuberancias vegetantes:




€l protoplasma es turbio y a veces aluecado en vacuo-

las; tienen muchos niicleos diseminados irregularmente

en el protoplasma, caricter que la distingue de la eé-

lula gigante del tubérculo, en el cual los nhcleos se dis-

ponen en corona perifériea; la substancia-fibrosa conec-

tiva es escasa y la célula estd casi en contacto separa-

das apenas por una pequefia cantidad de substancia

semiliquida; los vasos sanguineos son muy abundantes

v a veees presentan dilataciones, como las cavernas ve-

nosas del tejido 6seo.

Kl sarcoma fasiculado es quizd el mas {recuente

de los tumores; toma origen en el tejido celular del me-

diastino o en el periostio del esternén. Ks el de mds

consistencia de los tumores de esta regién y al corte se

presenta de un color blanquecino y ofrece mucha resis-

tencia.

Visto al mieroseopio, se ve que estd formado de

células fusiformes de distintos tamafios, que general-

mente estan orientadas en el sentido de los vasos san-

guineos v otras transversales a éstos que se las ven

con su nicleo bien redondeado y rodeando a éste el
protoplasma con su membrana neta, mientras que las
orientadas longitudinalmente se ven las células alarga-
das en forma de huso y el nitcleo de forma oval alar-

gado y colocado en el eje de las células, los capilares

muy abundantes con su endotelio liso sin intermedio de

substancia fibrosa entre las células; la substancia inter-
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celular ya hialina o granulosa es escasa; las células pa-
recen tocarse y deformarse por presiones mutuas.

Este sarcoma facienlado o fuso celular esta for-
mado de células polimorfas caracterizado por la diver-
sidad de células que 1o componen, se encuentran célu-
las en huso, poliédricas, cilindricas y estrelladas, pevo
casi siempre dominan las eélulas de expansiones milti-
ples, por lo ecual casi siempre se le llama sarcoma de
células estrelladas.

El sarcoma alveolar toma su origen en el hueso,
en el periostio y en los ganglios linfaticos. Tiene mu-
cha analogia con el earcinoma, pues en él se halla un
estroma conectivo fibroso, portador de la mayor parte
de los vasos y muy pobre en células y lleno de espacios
¢ mallas irregulares rellenadas por gran cantidad de
células pequefias, ya redondeadas o poliédricas.

Las causas que dan origefl al tumor son ignoradas,
pero se sabe que una vez constituido el foco inicial el
“acrecentamiento se hace por carioquinesis continuada.

Frecuentemente se ven en los sarcomas de grandes
‘células y sobre todo en los que constan de elementos
polimorfos las fases de reproduccién earioquinética.

Los sarcomas son casi siempre tan malignos como
los carcinomas; tienen como ellos la tendencia a invadir
mis y mis y recidivar cuando se le extirpa, pero no
ataca con tanta frecuencia los ganglios linfaticos; sin
_embargo, las variedades de sarcomas osteoclasicos y

clertos fibro-sarcomas, no son tan malignos, porque no




son infectantes ¥ a veces no se reproducen cuando se
les extirpa.

Muchos creen haber encontrado en el sarcoma dis-
tintos agentes a los cuales se les ha atribuido el origen
de este tumor y hasta creen haber obtenido resultados
positivos en enfermos tratados por la seroterapia, pero
hasta ahora nada hay de cierto a este respecto, perma-
neciendo aun en pie la teoria celular.

Osteoma. — Fste tumor estd constituido por te-
jido 6seo v junto con él se encuentran los vasos, médula
Yy periostio.

Tl sitio natural de produccién del osteoma es el
periostio, substancia que conserva durante toda la vida
su propiedad osteogénica v muy rara vez toma su ori-
gen en la médula bsea.

Fl hueso propiamente no engendra osteomas; es-
tos son siempre producciones de origen peridstico, que
por razén de contigiiidad se han adherido al hueso in-
timamente.

Este tumor también puede tomar origen en el car-
tilago o tejido conjuntivo comun, del que se sabe posee
propiedades ostedgenas, en la época embrionaria.

Bajo el punto de vista de su forma exterior, el
osteoma tiene tres formas: el tuberoso, el racimoso y
el difuso.

K1 tuberoso, que radica especialmente en el craneo,
orbita y maxilares, es de forma redondeada y saliente,

como si fuera la cabeza de un clavo.
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Il racimoso se encuentra en varias formas, ya en
fajas o tiras, ya en espinas o arborescencias; estas for-
mas se ven en el espesor de los muisculos, constituyendo
la miosis osificante. Kl tamaino de esta produccién es
muy variable, encontrandose desde el volumen de un
garbanzo al de una avellana y aun mas; es, sobre todo
en los huesos del eraneo, donde adquiere el mayor des-
arrollo haciendo aumentar en varios centimetros el
espesor del hueso.

Lo forma difusa no tiene localizacién determinada;
aparece extendida sin orden en el intersticio del tejido
conectivo ¥y en el espesor del hueso.

Iista neoplasia reproduce exactumente la tramna dei
hueso, presentando conductos de Havers, laminillas
Gseas, lagunas vy conduetos cale6foros. Kneuéntranse
también capilares, médula ésea y cubierta peridstica.

Si el tumor estd en viasde evolucién, se verin las
formas estrelladas de la época embrionaria, y en torno
de las trabéculas de materia fundamental, se observan
los osteoblastos. Kl aspeeto de la trama es muy variado
segun la clase del osteoma.

Kiste tumor se desarrolla en el periostio y tejido
conectivo de ciertos drganos; esto se debe, no a la
transformacién del ecartilago en hueso, sino a la inva-
¢16n del cartilago en vias de absorcién por corpusculos
y vasos perieéndricos y peridsticos, y agui resulta que

no hay sino un tejido osteogénico, que es el conjuntivo,

¥ sus diversas modalidades.




Su crecimiento, como el del hueso, no depende
nunca de la proliferacién de sus células, sino del tra-
bajo formador y secretor de otro, el conectivo perids-
tico.

Carcinoma. — Segin Waldge, ¢l earcinoma se pue-
de comparar a una glandula, en la cual los asinos, en
vez de ser huecos y con paredes recubiertas de una
eapa epitelial, son macizos, rellenos de una masa epi-
telial polimarfa.

Fista neoplasia es una de las mas comunes, pudien-
do radicarse en todos los érganos v tejidos. Microsed-
picamente se presenta como una trama opaca, blanco-
amarillenta, dispuesto en focos o islotes, separadas por
tejidos conectivos de aspecto mis transparente; cada
uno de estos focos macroscépicos cncicrran muchos
ctros pequefios focos con la misma estructura.

T.a consistencia del tumor varia segin su varie-
dad; asi vemos que es dura en la escirrosa, blanda en ia
encefaloide y gelatinosa en los llamados coloides.

(Cuando un carcinoma se secciona o se le comprime,

se ve escurrir un liquido canceroso que por algunos es

considerado como la caracteristica del eincer; este li-
quido es opaco, debido a que contiene leucocitos, célu-
las epiteliales en abundancia y detritus grasientos.
Visto al microscopio, lo que mas llama la atenciéon
son los actmulos epiteliales y la trama fibrosa. Los
primeros aparecen como cordones continuos de tamailo

desigual y de forma variada; en su mayor parte apare-
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cen ramificados v con estrecheces y dilataciones corres-
pondientes a las amplitudes y angosturas de los espa-
cios cavernosos de las trabas.

Existen nidos o actimulos discontinuos, como lo
hace notar Klebs, que los ha estudiado en cortes ce-
riados; las células estan completamente sueltas, en los
nidos epiteliales adherentes solamente por su viscosi-
dad ¥ por lo apretado de las mallas fibrosas.

No hay filamentos comunicantes entre sus proto-
plasmas y esta independencia parece probar la virtud
emigradora de sus eélulas. Su tendencia invasora y la
facilidad con que el plasma arrastra a ésta, que sin fi-
lamento de unién puede facilmente emigrar por las la-
gunas conectivas, y asl en algunos cortes se notan

grandes espacios dejados por las células que en tal

- virtud han emigrado.

El tamaiio de las células es relativamente grande
comparado con la de origen® pueden oscilar entre doce
v treinta micrones.

En cuanto a la forma, aunque ¢s muy variada, la
que domina es la forma poliédrica; también existe con
trecuencia la forma en huso, en pera ¥ sobre todo en
estrella.

La estructura celular carcce de fisonomia propia;
el protoplasma es abundante y contiene a menudo va-
cuolas con gotitas grasientas y hasta leucocitos englo-
bados.

El tficleo es voluminoso y provisto de nucleolos es-




féricos v obsérvaselos ya en via de divisién, segmenta-
¢ién o con figuras carioguinéticas.

En algunos carcinomas se ven células epiteliales
cayos niicleos han sufrido degeneracion, que les dan di-
versos aspectos.

191 estroma es la traba conectiva que une los ele-
mentos anteriores. La trama conectiva estd formada
por hacecillos entreernzados de una manera diversa
entre los cnales existen cdlulas alargadas, fusiformes,
semejantes a fibrocélulas corpisculos estrellados, célu-
las embrionarias y también leucocitos caracteristicos
por su redondez y por la disposieion de su nicleo.

Los huecos del estroma son de forma esferoidal,
representando lagunas conjuntivas dilatadas y comuni-
cantes entre si, entre cuyas mallas caminan los vasos
sanguineos.

Fntre las distintas variedades de carcinomas, el
simple es la variedad més sencilla, compuesta de trama
conjuntiva y de islotes epiteliales, sin segmento de
union ni transformaciones de epitelio.

El carcinoma escirroso se caracteriza por sus nidos
epiteliales, raros v pequeios, y el estroma muy abun-
dante, duro, denso y erujiente al escalpelo. A veees los
nidos epiteliales, comprimidos por el estroma exhube-
rante y denso, parecen como atrofiados y sufren la de-
generacién grasosa reabsorbiéndose después y quedan-
do sblo en su lugar algunos grumos blancos que se

ubican en el sitio antes ocupado por los nidos epitelia-




les; pero esta feliz transformacién no alecanza a la to-
talidad del tumor, ¥ en otros sitios los nidos epiteliales
conservan toda su vitalidad.

Kl earcinoma celular o encefaloides se caracteriza
por masas epiteliales raras y delgados tabiques de es-
troma conectivo. Kl tumor es blando, rico en jugo, con
un aspecto que se parece al de la materia cerebral; de
ahi sn nombre.

KEste carcinoma ecrece rapidamente, ocasionando
metastasis y produce caquexia mis rapidamente que
ningidn otro carcinoma.

Kl earcinoma glandular se presenta formado por
grandes masas esferoidales, que se contintian perfecta-
mente sin transicién con el tejido glandular comiin; es-
tas masas no tienen Iluz glandular o presentan un resto
de esta luz limitado por masas estratificadas ¥ regular-
mente dispuestas.

Lo verdaderamente caracteyistico de esta neopla-
sia es la presencia de una membrana hien distinta don-
de se ven células aplanadas de apariencia endotelial,
que son corpisculos conectivos sitnados entre las ojue-
las de dichas membranas.

¥l carcinoma melénico se denomina as porqite las
células epiteliales encierran granulaciones y bloques de
Inelanina. Su estroma contiene también células estre-
lladas conectivas, fusiformes o poliédricas con granos
de pigmentos.

Se cree generalmente que el origen de esta neopla-




-sia es Unico, y que toma su nacimiento en una sola cé-
lula, pero varios observadores han asegurado haber
visto esta iniciacién en dos territorios del mismo tejido.

El origen de la célula ecancerosa es la célula epi-
telial demostrada por los hechos siguientes: 1.°, por la
continuidad algunas veces demostrable de los nidos can-
cerosos y los fondos de saco glandulares; 2.°, por la
ansencia de carcinomas primitivos en todos los érganos
desprovistos de epitelios; 3.°, la iniclacién de los can-
ceres metastisicos por la proliferacion de corpisculos
epiteliales poliédricos intravasculares, y 4.°, por la in-
capacidad de la eélula cancerosa para la produccién de
materia intersticial o conjuntiva, cualquiera que sea
su estado evolutivo.

Si el érgano donde se desarrolla primitivamente
es extenso y vascular, no es raro ver metastasis en el
mismo érgano perfeetamente separada del tumor prin-
cipal; asi los musculos, los huesos y el higado son el
asiento de metistasis de proximidad y a veces son in-
vadidos por existencia del foco v propagacién a estos
érganos.

Cincer de eséfago. — Fs dificil de precisar el sitio
de predileccién del cancer del eséfago. Mientras que
Zenker lo mira como mas frecuente en la parte infe-
rior, Mackenzie cree que es a la inversa. Todo el mundo
esth poco mas o menos de acuerdo en atribuir al de
la parte media una proporcion de un veinticineo por
ctento.
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Al punto de vista histolégico se trata de un epite-
lioma a tipo pavimentoso.

Nosotros tomamos de Tripier la descripeién si-
guiente, que da una idea exacta del aspecto de las le-
siones.

Sobre un sujefo de 77 afios que habia comenzado a
presentar los signos de un cancer del eséfago, dos me-
ses solamente antes de la muerte, se notan los detalles
siguientes: existe a nivel de la parte media del es6fago
un- tumor donde la porecién manifiestamente saliente,
sobre todo el rededor de la mucosa del condueto ali-
menticio, mide ocho centimetros de longitud. K1 eséfago
es retrasado, sobre todo a esta extensiéon por la presen-
cia del tumor que hace cuerpo con la pared dando a
ella una dureza y una rvigidez bien acusada, con un
espesamiento de uno ¥ medio a dos centimetros al me-
hos, segiu se puede constatar al corte.

A este nivel, el tejido dgl tumor tiene una colora-
cién blanco-amarillenta. Sobre la superficie reciente-
.mente seccionada, se ve que este tinte es debido a la
presencia de numerosas pequenas nudosidades, en me-
. dio de una substanecia grisicea.

A veces.el tinte es un poeo mas rosado, pero sobre
-ella se destaca mis netamente la eoloracién blancuzea
de algunos nédulos del tamafio de una cabeza de alfiler.

La superficie interna del tumor, de coloracién ama-
rillo-pilido, obscuros en eciertos puntos, tiene un as-

pecto ligeramente granuloso que parece tener consis-




tencia nodular; mas se encuentran también las depre-

siones irregulares producidas por las ulceraciones. La
més profunda estd situada sobre la parte anterior del
es6fago, en la parte media del tumor; otras se encuen-
tran situadas a los lados de esta gran uleeraci6n.

K1 limite superior del tumor, es marcado por un
pequeiio rodete, que ocupa todo el rededor del asofago,
siguiendo una linea un poco festoneada y donde la par-
te mas elevada se continlia mas arriba con pequefias
mucosidades amarillas.

El limite inferior es mas irregular, presenta los
festones mAas estendidos, y mas agudos; las mucosida-
des son mas numerosas sobre la mueosa situada ahajo
de este limite, ellas son mdis visibles porque la mucosa
€s mas vascularizada.

Por abajo y por arriba de la porcién enferma del
es6fago, no se encuentra nada de particular, por el
contrario a su nivel existen alteraciones importantes
de los érganos vecinos. La aorta descendente adhiers
a la porcién del eséfago donde se encuentra el tumor,
v desprendiendo este vaso por la diseccibn, se ve que
los nédulos amarillos, han invadido su tdnica externa
sobre muchos puntos. Adelante y a la derecha existen
adherencias intimas del tumor con la parte inferior
de la traguea v las primeras divisiones brénquicas;
estas partes son rellenas por un tejido conjuntivo es-
peso, de coloracién blancuzea, de aspecto denso, fibro-

0, en ¢! cunal se encuentran comprendidos los vasos,
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los nervios y los ganglios tumefactos de volumen va-
riados, y que sobre el corte ofrece una superficie blan-
cuzea e indurada; en suma esta masa esclerosa com-
prende todos los 6rganos del mediastino situados ade-
lante del eséfago.

Pasando un estilete en la uleceracién central, se
penetra profundamente en una excavacién de las di-
mensiones de una almendra, situada al centro de la
masa indurada y que comunica con el bronguio izquier-
do por una abertura cirenlar de dos a tres milimetros
de didmetro. Por el raspado del corte del tumor, se
obtiene un liquido lechoso.

Las estrecheces parecen debidas en gran parte a
ia diseminacién de los nédulos en los pliegues del esé-
fago; algunas parecen limitarse a la mueosa o a la
sub-mueosa mientras que otras son mAs profundas.

Kn cuanto al sexo diré que son mucho mis fre-
cuentes en el sexo masculino y nespecto a la edad es de
los enarenta y einco a eincuenta y cinco afios donde con
mas frecuencia se le ha observado.

Entre los tumores del mediastino de naturaleza
henigna, podemos citar: los quistes hidaticos, la hiper-
trofia del thimus y los quistes dermoideos.

Kl quiste hiditico del mediastino es de excepeio-
nal rarveza y casi siempre es un hallazgo de autopsia.

La hipertrofia del thimus, estd caracterizada por

su erecimiento normal y regular en todos sus tejidos,
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conservando su lobulacién y su disposicién celular per-
fecta.

Los quistes dermoideos, son relativamente mdis
frecuentes que los hidaticos y su lugar de eleccién es
la parte superior del mediastino anterior encontrin-
dose casi todos cn inmediata relacién con el pufio del
esternén.

Kllos son continuos o adherentes a los diferentes
6rganos del mediastino gue cllos rechazan y que pre-
sentan un interés capital del punto de vista del trata-

miento quirirgico de estos tumores.







SINTOMATOLOGIA

La sintomatologia de los tumores del mediastino,
es muy oscura en su prineipio, recién cunando este tu-
mor llega a cierto grado de desarrollo, es que la po-
demos reconocer.

Fstos sintomas se les ha dividido en sintomas ra-
cionales y fisicos.

Los sintomas racionales son los primeros en apa-
recer, entre ellos, podemos citar por su érden, el dolor,
1a compresién, la irritacién, la inflamaeién y la destrue-
cién de los 6rganos.

Tl dolor localizado en la regién retro-esternal, es
un sintoma relativamente precoz y que casi siempre
se anticipa a todos los demas sintomas.

Este dolor es en un principio muy pequeiio pero
a medida que el tumor va avanzando, aumenta la in-
tensidad y se hace sentir particularmente en los abce-
gos de tos.

T.os sintomas de compresion resultan como su pa-
labra lo indica, de la compresién de érganos en el me-

diastino entre los cuales son interesadas las venas, las
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arterias, los nervios, la traquea, los bronguios, el esé-
fago y los pulmones. '

Nos ocuparemos aliora del primero de éstos que
es la compresién de las venas.

lista tiene lugdr sobre la vena cava superior o los
troncos venosos braqueo-cefalico y aungue muy raras
veces se hace también sobre las venas pulmonares v
sobre la azigos.

Ksta compresién es muy variable pues ella empie-
za por una simple presién sobre las venas y va aumen-
tandose gradualmente hasta llegar a la obstruccién
completa.

Cuando la vena cava superior es comprimida se
hace un éxtasis sanguineo en todas las regiones en que
los numerosos afluentes recojen la sangre venosa pa-
ra verterla en la gran vena cava, y este éxtasis es de-
bido a que la llegada de la sanere a la aurieula dere-
cha se hace dificil o imposible segiin el grado de com-
Ppresion.

Jomo resultado de este éxtasis sanguineo las ve-
nas superficiales y sub-cutineas se dilatan formando
asi una cirenlacién colateral suplementaria, en la qua
la séngre signiendo un nuevo camino va a desemboear
en la vena cava inferior en lugar de hacerlo en la su-
perior,

Si esta circulacién colateral es suficiente, las per-
turbaciones funcionales son muy poco marcadas, de lo

contrario se hard una congestién y enseguida edema
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de todas las regiones tributarias de la vena cava su-
perior.

Las venas del cuello, la cara y los miembros supe-
riores, se ingurgitan y la piel de estas regiones se pone
cianética. En seguida se forma un grueso collar ede-
matoso al rededor del cuello que invade también las
fosas supra e infra claviculares haciéndolas desapa-
recer.

}il enfermo presenta entonces fatiga, dispnea y
sensacién de opresién en el pecho, sintomas que se
acentiian en la posicién sentada. Poco a poco el edema
se generaliza en toda la cara, el eraneo y en todas las
regiones antes dichas. Las conjuntivas se inyectan, los
cjos se hacen salientes, las orejas y le lengua se ponen
ciandticas y las alas de la nariz baten con frecuencia.

ista cianosis sobrevienc generalmente por eri-
cis durante los accesos de sofocacién o en las quintas
de tos y se les ve aparecer ¥ desaparecer varias veces
en el dia.

Tl enfermo se queja de cefalalgia de aturdimien-

tos, que es periédico, y de vértigos. S esta obliteracion

‘se hace lentamente la dilatacién venosa aleanza un vo-

lumen considerable y en estas condiciones la circula-
¢ién suplementaria se hace completa y la existencia
e Dace adn llevadera por algdn tiempo; pero si por el
contrario se hace de un golpe, la red venosa no se mar-
ca, los signos de congestion cafilica aparecen vy la

muerte sobreviene muy pronto.
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La compresién del tronco venoso hraqueo-cefilico,
trae los mismos sintomas anteriores, solamente que en
lugar de ser la ingurgitacion y el edema en toda la re-
gién superior del cuerpo, lo es solamente unilateral, es
decir del lado en que la compresién se ha hecho.

La compresién de las venas pulmonares, da lugar
a la congestién pasiva del pulmén, al edema y también
muy a menudo al hidrotérax. Las hemoptisis son en un
prineipio raras, pero a medida que la compresién au-
menta se hacen abundantes y peligrosas. Hstas hemop-
tisis son las que dan una idea del estado de congestién
del pulmén.

Compresicn de las Arterias. — Las arterias resis-
ten mucho mds que las venas a la compresién ejercida
por los tumores, y esta resistencia es debida a que las
paredes de las arterias son mas gruesas y elasticas que
las delgadas paredes de las venas.

Juando la aorta y la sub-cldvia son las comprimi-
das, éstas se desplazan o se elevan y a mas se siente
nn soplo sistélico en el punto donde se hace la compre-
sion y el pulso se hace pequefio.

La elevacién de la aorta puede constatarse inme-

diatanrente por atras de la horquilla esternal, y la de
las sub-clavias por arriba de las claviculas.

' Cuando la compresién se hace sobre la aorta as-
cendente antes del nacimiento de los grandes vasos, el
: pulso radial de ambos lados se hace pequeiio, si por

! ‘ ¢l contrario la compresién se hace sobre el troneo bra-
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queo-cefdlico o sobre la subclavia izquierda, el pulso
pequeno es s6lo unilateral. k

La compresién de la arteria pulmonar y de sus
ramas se hace ficilmente por la delgadez de sus pare-
des y entonces se siente un ruido de soplo sistélico en
el foco de la arteria pulmonar.

Compresion de los nervios. — T.os sintoma conse-
cutivos = la compresién nerviosa, son diferentes se-
ghn sea: el neumogdstrico, el recurrente, el frénico o el
gimpdtico, el comprimido.

Lia compresién del neumogdstrico se traduce por
vna tos espasmédica y una dispunea paroxistica, por
ataques de bradicardia o taquicardia y vémitos.

Todos estos sintomas varian segin el sitio de Ia
lesién.

Il primero de todos los sintomas ante dichos es
el mis coman, es una tos quintosa, seca y ronca. Sus
accesos se repiten varias veces al dia y se le ha com-
parado a la tos coqueluchoide de la cual se diferencia
‘por la ausencia de silbido inspiratorio.

La dispnea paroxistica sobreviene cuando las ra-
mas pulmonares del neumogastrico son irritados y ellos
vienen por accesos de sofoeacién en cualquier momento
del dia, y se renuevan con frecuencia por la accién de
la fatiga o de las emociones.

La taquicardia es atribuida a la paralisis del neu-
mogastrico, pero como ésta no es muy considerable
puede atribuirse a la compresién traqueal.
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Los vémitos son debidos a perturbaciones estoma-
cales ocasionadas por la compresion del neumogistrico
gue excita el reflejo estomacal.

Los sintomas debidos a la compresién del nervio
recurrente, son sintomas debidos a su irritacion.

istos fenémenos de irritacién aparecen casi siem-
pre con motivo del acto de la deglucion. Ista dificultad
en tragar que sienten esta clase de enfermos, se acom-
pafia de sofocacién, que se maniflesta bajo forma de
accesos paroxisticos o espasmédicos con sensacién de
ahogos, de dispnea, de estrangulacién y- con alteracio-
res de la voz.

Hstos accesos de disfagia dolorosa se explican muy
fhcilmente teniendo en cuenta gue las ramas que iner-
van la parte superior del eséfago y el constrietor in-
ferior del farinx, sufre por su compresién el fenémeno
de irritacién.

T.os accesos de sofocacién, de ahogo, de estrangu-
lacién v modificaciones de la voz, son debidos a la exci-
tacién del nervio reeurrente izquierdo y rara vez del
derecho, pues el primero solamente como ya lo hemos
dicho tiene porecidn taricica.

13l fenémeno de irritacién del recurrente izquier-
do, trae como consecuencia la tetanizacién de la cuerda
voeal del mismo ladoe, y como corolario las alteracio-
nes de la voz.

No es sb6lo el fenémeno de irritacién el de temerse

en la compresién del recurrente izquierdo, pues a este
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‘fenémeno casi siempre le sigue el periodo paralitico,
trayendo como consecuencia, la paralisis de la cuerda
vocal del mismo lado.

Tin estas condiciones se observa ya una voz bito-
nal, ya una voz ronca, sorda, baja y extinguida, como
velada en su sonoridad.

}n un mismo sujeto pueden observarse todas las
variaciones ante dichas, empezando por la primera va-
riedad, recorriendo toda la escala ¥ terminando en la
afonia completa.

Al examen laringosedpico, se ve que la cuarda vo
cal estd paralizada, porque cuando se Je hace pronun-
ciar al enfermo la letra 15, que es la que se acostum-
hra, ésta queda inmévil. 1sta pardlisis es antigua cuan-
do adopta la poxicién cadavériea, y es reciente cuando
{oma una posicién mediana.

La compresién de los nervios frémicos, da lugar a
dolores diafragmiticos y particularmente al hipo, ¥y a
una dispnea muy intensa debido a la paralisis de la
mitad del diafragma.

Ta compresién del gran simpético trae eomo con-
secriencia los fendmenos llamados simpéticos, que coli-
cisten en trastornos oculo-pupilares, térmicos, secreto-
rios, que se manifiestan mas o menos segun el estado
de excitacién de este nervio.

La compresién de las vamas cilio-cspinales, trac el
espasmo del masculo dilatador de la pupila, con con-

traccién de los vasos correspondientes a la cabeza y




cuello, lo que trae la palidez v el descenso de la tempe-
ratura de la misma regién.

La midriasis izquierda, también es debida a la
excitaciéon del simpatico del mismo lado, acompafiada
también de palidez y descenso de temperatura.

La miosis es debida a la paralisis de los filetes sim-
péticos, destinados a las fibras radiadas del iris.

Compresion d¢ ta traquea y los bronguios. — El
bronquio izquierdo es mis comunmente comprimido
que el derecho; el murmullo vesicular disminuye nota-
blemente y también puede desaparecer en el pulmén
correspondiente al hronquio comprimido, pero la sonc-
ridad toracica es conservada. La reunién de estos dos
sintomas, ausencia de murmullo vesicular ¥y sonoridad
conservada, alejan la idea de un derrame pleural y no
se puede expliear mis que por una estrechez o compre-
sién de bronquios. Cuando el tumor comprime muchos
¥ el calibre del bronguio estd muy disminuido, se ol-
serva en el momento de la inspiracién una depresidi
de-la pared tordciea que se le ha denominado tiraje,
depresién que es muy visible a nivel de los huecos sub-
clavienlares y epigastricos.

La compresién de los brongunios v de la traquea,
provoca comunmente una inspiraciéon ruda y sibilante
que segln su intensidad y sus caracteres, toma el nom-
bre de cornaje; ruido que se encuentra siempre que ha-

I!a mna estrechez en los gruesos tubos aéreos, tales co-

mo la triguea y los gruesos bronquios.




Este cornaje puede ser: traqueal superior, larin-

go-traqueal, v traqueal inferior o brénquico, segin el
sitio donde existe la estrechez en que se produce.

La compresién del pulmoén, puede dar lugar a la
produceién de un sople brénquico debido al aumento
de densidad del parenquima pulmonar.

Compresion de eséfago. — La compresién del eséd-
fago, puede originarse por causas extrinsecas e intrin-
secas. Por fuera pueden ser comprimidos por los tumo-
res del mediastino, los aneurismas de la aorta, las ade-
rnopatias, ete,, mientras que por su calibre, la sola can-
sa que produce su estrechez es el cincer del eséfago;
digo sola causa en lo que respecta a nuestro estudio. ‘

Ya sea que la causa de estrechez fuera extrinseca
o intrinscea, ésta se manifiesta giempre por la disfagia,
es decir por la dificultad en tragar.

Esta disfagia puede ser dolorosa o né. La primera
e¢s debida a inflamaciones del conducto alimenticio,
mientras que la segunda obedece a causas extrinseecas.
Cuando es debida a una extenosis orgdnica es siempre
creciente. Al principio el enfermo traga todavia los ali-
mentos sélidos, pero con un obsticulo creciente que le
obliga a masticarlos cuidadosamente. Liuego ni en esa
forma pasan y los liquidos constituyen por algin tiem-
po su fniea alimentacién.

El vémito esofagico no tarda en aparecer y tiene
lugar sin esfuerzo y sin estado nauseoso, inmediata-

mente de la ingestién de los alimentos.




—_ T2 —

El cateterismo del es6fago, nos da una idea cierta

de la altura y grado de estrechez de la extenosis del
e¢s6fago; vy para practicarlo se procede de la manera
siguiente: se practica con una sonda de ballena cuya
extremidad inferior estid provista de una oliva de maxr-
fil. Se emplean las olivas de diversos tamaiios, pero su
diametro no debe pasar de dieciocho milimetros, cali-
bre del eséfago en sus dos puntos més estrechos. El
enfermo debe estar sentado, con la cabeza inclinada
hacia atras, mientras con el indice se atrae la epiglotis
de manera que empuje la laringe hacia adelante. la
sonda previamente mojada con un poco de aceite o de
glicerina, es introducida en ¢l eséfago. No conviene
intentar introducirla por la linea media, sino mas bien
algo lateralmente en el eanal faringo-laringeo. De cste
1odo se evita con mas segurfdad la peneteracién de la
sonda en la laringe. Si esto ocurriera se reconoceria
“enscguida por la sofocacién que experimentaria el en-
termo y la imposibilidad que tendria de omitir ningtin
"sonido puesto que la sonda impide entonces la proxi-
midad de las cuerdas vocales.

Por el contrario el instrumento introducido en el
eséfago, penetra facilmente a roee suave hasta el mo-
mento en que es detenido por la estrechez.

Conviene fijarse entonces a qué distancia del arco
dentario se encuentra la estrechez; es preciso recordar
que la extremidad superior del eséfago dista quince

centimetros de dicho arco, y que su longitud total es
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de veinticinco centimetros. Si la sonda se detuviera a
los veinte centimetros de la arcada dentaria, se de-
ducird, que la estrechez se encuentra a cinco centime-
tros de la porcidén imicial del eséfago; si se detuviera
a cuarenta centimetros significaria que la estrechez ra-
dica en el cardias.

Se procura salvar el obstaculo empujando suave-
raente, y si es preciso reemplazando la oliva por otra
mis pequefia; luego una vez salvada la estrechez, se
saca el instrumento y se anota a que distancia de los
arcos dentarios se ha detenido en su movimiento de
retroceso. La diferencia entre esta cifra-y la obtenida
anteriormente, deduceién hecha de la longitud de la
cliva, indica la longitud de la estrechez.

Fl didmetro de la e‘streol;ez nos lo da el diametro
de 1a mayor oliva que ha podido franguear el obs-
taculo.

Una vez franqueada la estrechez, hay que empujar
la oliva hasta el cardias con el objeto de asegurarse de
que no hay una segunda estrechez.

¥in el curso de estas maniobras, la mano del ope-
rador, puede darse ya cuenta de la consistencia del obs-
taculo, y muy a menudo la oliva saca sangre y partieu-
lag cancerosas que comprueban el diagnéstico.

Antes de efectuar el cateterismo del esdéfago, es
preciso asegurarse por todos los medios posibles, de
que la estrechez de este érgano no es producida por

la compresién de un saco aneurismitico, que en esta




maniobra si fuera algo violenta, podria romperse y en-
tonces es facil ya saber sus consecuencias.

Los signos de compresién por aneurisma, aunque
ésta también es considerada como un tumor del medias-
tino, no entra en el estudio que me propongo.

Signos fistcos. — La inspeccién, nos da solo bue-
nos resultados, cuando el tumor ha tomado un desarro-
llo considerable. Fntonces es enando dan lugar a de-
formaciones del térax, que se manifiesta por aboveda-
mientos de la pared.

Los tumores del mediastino anterior, hacen pre-
si6n sobre la pared superior del térax, notindose en
ese lugar ¥ sobre todo en el tercio superior del ester-
nén un abovedamiento que tiene tendencia a proemi-
nar del lado izquierdo del esternén.

“Las retracciones unilaterales del térax, se les ob-
servan en los casos en que un neoplasma comprime un
grueso bronquio, trayendo como consecuencia la ate-

lectacia pulmonar consecutiva.

" La palpacién de la regién sélo nos da datos de Iz

&en%lblhdad del tumor y de su consistencia, palpacién
que muchas veces puede hacerse por atras de la horqui-
lla estérnal.

La percusién nos da la forma del tamor, represen-
tada por la matitez proyectada sobre la pared toricica
v tiene generalmente esta matitez en los tumores del
mediastino, la forma de dos tridngulos unidos por sus
vértices u la altura del tercer espacio intercostal. Tl




triAngulo inferior se dirige hacia la punta del esternén
y se confunde con la matitez cardiaca.

A la auscultacién, los signos fisicos se traducen
por ruidos de soplos que son originados por la com-
presién, de lo que ya nos hemos ocupado al hablar de
la ecompresién arterial y de los gruesos bronquios.

Uno de los medios fisicos que nos da resultados
preciosos y seguros es la radioscopia.

Hsta da un ensanchamiento hacia el lado de la
existencia del tumor, de la sombhra que normalmente
proyecta el mediastino sobre la pantalla. Fgta sombra
podria confundirse con la que proyectan los ganglios

del mediastino pero esta es irregular y festoneada. Dsl

mismo modo se presta a confusién con el saco aneuris-

matico, pero esta ultima sombra se ve animada de la-

tidos v expansiones. .







DIAGNOSTICO

Tstudiado en el capitulo anterior los sintomas de .
los tumores del mediastino, voy a ocuparme ahora de
su diagnéstico.

Ts de gran importancia del punto de vista elinico
y terapéutico, precisar su situacién, y para tal objeto s
debemos de guiarnos por el predominio de tal o cual ‘
sintoma.

Tista determinacién de situacién, no constituye una
mera curiosidad, tiene gran importancia puesto que
diagnosticada la situacién, se ha de determinar cual via
es la conveniente para llegar a &L

Los tumores del mediastino posterior tienen por

‘ sintomas capitales la disfagia y los trastornos pupt-

lares; mientras que el edema de la cara, el desarrollo
precoz de una circulacién venosa colateral en la piel del
térax, con trastornos respiratorios y nerviosos conse-
cutivos, son caracteristicos de los tumores del medias-
tino anterior.

Cuando la evolucién de los tumores se hace lenta-

mente, y hay solamernte persistencia de los sintomas
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Ge compresién venosa, nos hace pensar en la existencia
de nn tumor de naturaleza benigna; pero si a estos sin-
tomas se agregan otros de brusca aparicién tales como
ia compresién de las vias aéreas, o del eséfago, de los
pervios intratordcicos, ¥ la existencia de ganglios hi-
pertrofiados en las regiones supra-claviculares, forzo-
samente debemos pensar en la existencia de un tumor
maligno que nos oscurece el pronéstico.

La presencia de fenémenos de compresién vascu-
iar, nerviosa y brénquica, unidos a la matitez y a los
signos de auscultacién ante dichos, dan sintomas mas
que suficientes para hacer el diagnéstico de tumor del
mediastino, sin embargo si el enfermo es un sujeto de
cdad y se encuentra en caquexia, podemos decir que
se trata de un carcinoma, o bien, si es un joven, de
tuberéulosis pulmonar.

El diagnéstico diferencial de los tumores del me-
diastino, con la bronquitis, el enfisema, y la tuberculo-
sis pulmonar, se hara por los signos de auscultacion,
el examen de la expectoracién y por la marcha de la
enfermedad.

Los tumores del mediastino son al prineipio igno-
rados y evolucionan sordamente, hasta que el volu-
men es suficientemente grande para poder apreciarlo
por la percusién y dar los signos de compresién de los
érganos vecinos.

Cuando el mal es Ya avanzado, los sintomas se de-

claran con brusquedad Y van ‘sin cesar en aumento




hasta que el enfermo muere por asfixia o por una rup-

tura vascular.

Una afeccién que se debe saber diferenciar del tu-
mor del mediastino en el nifio, es la coqueluche, por la
tos debida a la compresién del neumogastrico, con to-
das las apariencias de la tos cogueluchoide; que se
diferenciard por la evolucién de la enfermedad, por el
caracter aspirativo de la quinta segunido comiinmen-
te de vomito alimenticio.

La adenopatia traqueo-bronquial, sobreviene en
los nifios casi siempre después de una enfermedad in-
fecciosa o de una afeccién antigna del aparato respi-
ratorio y a mas a la auscultacién casi siempre se eu-
cuentran signos de tuberculosis pulmonar.

Los tumores del mediastino de naturaleza linfati-
ca, se diferencian de la linfademia; en que en esta flti-
ma se encuentran masas ganglionares en las ingles, la
axila, el cuello, la hipertrofia del bazo y en el analisis
de sangre la existencia de leucocitemia.

Los abcesos del mediastino tienen un desarrollo
mucho mis rapido y siempre van acompafiados de una
gran reaccion febril.

Kl cincer de eséfago hemos visto que se desarro-
lla entre cuarenta y cinco y cincuenta y cinco afios, v
tiene como primer sintoma la disfagia y a mas hemos
visto que al efectuar el cateterismo, con la bola olivar
salen particulas de materia cancerosa, que constituye

un medio de diagnéstico seguro.




Kl diagnéstico diferencial entre los tumores del

mediastino y el aneurisma de la aorta tordcica se hace

por los sintomas siguientes: cuando el tumor estd co-
locado en inmediata relacién con la aorta o el corazdn,
el diagnéstico se hace mas dificil pues el tumor esta
animadp de movimientos pulsaliles que son producidos
por propulsién- de los érganos ante dichos.

Si el tumor estd en contacto con la pared toricica
¥ la aorta, trasmitirda a la pared los latidos de la ar-
teria. Estos latidos son débiles, difusos y guardan re-
lacién con la extensién de la matitez del tumor. No
tienen ni el fuerte movimiento de expansién de los la-
tidos aneurismales, ni el levantamiento en masa. Hstos
movimientos van disminuyendo con el acrecenta-
miento del tumor, cosa que sucederia todo lo contra-
rio si esos movimientos fueran producidos por un

. aneurisma.

A més los tumores de naturaleza aneurismitica, se
sitdan casi siempre del lado derecho del esterndn,
mientras que los del mediastino se encuentran del lado
opuesto.

El soplo sistélico que se siente en la auscultacién
de un-aneurisma, es seguido de una acentuacién del se-
gundo tono, mientras gue el soplo sistélico producide
por la compresién de la aorta por un tumor del me-
diastino, no es seguido de un segundo ruido tan acen-
tuade.

Los aneurismas de la terminacién del cayado, o




de la aorta descendente, pueden comprimir el esofagoy

dar la disfagia y hacer creer en un tumor de este 6r-
gano.

La compresién de ambos nervios recurrentes pue-
de presentarse comunmente en los tumores del medias- i
tino, pero en los aneurisma de la aorta es muy raro
este hecho, hay generalmente solo compresién del re- .
currente izquierdo.

La terapéutica de los tumores del mediastino es
diferente segiin el cardcter de la malignidad o benigni-
dad de este tumor.

A un neoplasma, a una tuberculosis ganglionar, se-
p 2 H

r4 puramente paliativa, se hard la terapéutica sintomé-
tica a fin de calmar los dolores v sostener las fuerzas

o

del enfermo. . )
Si el tumor es més benigno se podra utilizar el tra-
tamiento quirirgico para los guistes dermoideos y pa-
ra los quistes hidatidicos por ejemplo; dando las pre-
paraciones arsenicales y ioduradas, se puede llegar con
esta medicacién largo tiempo prolongada y repetida,
4 obtener una sedacién de los sintomas y a veces tam-

bién una disminnecién del volumen del tumor.






OBSERVACIONES CLINICAS

Servicio del Dr. Fortunato Canevari.
Hospital Pirovano, sala 1.%, cama 17.
Nombre: V., C.

KEdad: 36 afos.

Nacionalidad: italiano.

Fstado: casado.

Profesién: zapatero.

Fecha de entrada: Septiembre 26 de 1912,
Diagnéstico: Linfo sarcoma del mediastino.

ANTECEDENTES

Antecedentes hereditarios. — Los padres viven y
gon completamente sanos. Tiene cuatro hermanos to-
dos sanos.

Antecedentes personales. — Sin importancia.

Enfermedad actual. — Hace dos meses que empezd
a sentir un dolor en la espalda acompafiado de mucha
tos, la que no trat6é de curar. Asi anduvo un mes y me-

dio hasta que una fuerte fatiga y una mayor intensidad




de su tos, le obliga a guardar cama, no pudiendo dor-
mir en ninghin momento porque su gran fatiga se lo
impedia.

Estado actual. — Hombre de buena estatura,
buen esqueleto, regular panienlo adiposo, misculos hien
desarrollados. Posiclén sentado.

Reflejo. — Reflejo plantar existe: tendén de Aqui-
les, rotuliano, abdominal cremasteriano y de la muiieca
existen.

Puypilas, — Miosis; reaccionan a la luz y a la aco
niodacién.

Cara. — Facies bultosas; ligera cianosis de la cara
¥ miembros superiores; ojos ligeramente salientes con
sus parpados inferiores con ligeros edemas.

Red venosa marcada y muy acentuada del cuello en
ambos lados, un poco mas a la- derecha que a la iz-
quierda; red también acentuada pero mucho menos que
en la cara, en los brazos y ensel térax. Cuello ingur-
gitado.

~ Tdrax. — Cifosis, columna no dolorosa a la pereu-
si6én; movimientos conservados, huesos normales; no
hay ganglios perceptibles.

Didmetros normales, respiracién costo abdominal;
hay dispnea objetiva, excursién respiratoria igual en

ambos-lados.

Pulmones por detrdgs. — Pulmén derfcho. — So-

roridad normal, a la percusién suave vy profunda. Vi-
braciones normales; a la inspiracién profunda ligero




cornaje que se percibe también a la palpacién en ambos
lados.

Respiracién tubaria en la fosa supra-escapular, ve-
sicular en el resto. Respiracién ruda extendida a todo
el pulmén; respiracién prolongada, la que en ciertos
momentos la espiracién es mas prolongada que la ins-
piracién, a pesar de estar ésta alargada. Rales ronflan-
tes, sibilantes y mucosos sin timbres.

Broncofonia en la fosa supra-espinosa, normal
debajo.

Pulmon izquierdo. — Sonoridad normal, base mo-
vible; vibraciones existen, roncos palpables en la mis-
ma intensidad que el lado derecho.

Respiracién vesicular con los mismos caracteres
que en el pulmén derecho por debajo de la espina del
homéplato. Fosa supra-espinosa izquierda normal.

Axilas derecha e izquierda normales.

Pylmon por delante izquierdo. — Sonoridad nor-
mal. Espacio de Traube libre, respiracién vesicular con
los mismos fenémenos observados de atrés.

Pwlmén derecho. — Matitez absoluta en toda Ia
parte anterior desde la linea axilar anterior, que la li-
mita con el sonido claro de la axila. Mate ¢l esternén
a la percusién y dolorosa. Matitez a la percusién de la
clavieula derecha, sonora la fosa supra-espinosa.

La foseta de Moronei clara.

Vibraciones disminuidas en la matitez. Respiracién
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tubaria expiratoria apenas perceptible; a la ausculta-

¢ién de la voz hay broncofonia; egofonia no existe.

Corazén.—Punta no se ve; se siente en el quinto
espacio en la linea mamilar.

A la percusién, el borde izquierdo de la matitez a
la altura de la segunda costilla se encuentra en la linea
paraesternal y la matitez sigue de alli hacia arriba vy
hacia afuera, pasando por el medio de la clavicula. Fsta
matitez se confunde con la matitez del lado derecho.

A la aunscultacién los tonos ligeramente debilitados
en todos los focos; pulso regular, ciento enatro pulsa-
ciones; poco tenso, ignal; arterias blandas.

Higado. — Se percute en el reborde de las falsas
costillas; se palpa a la inspiracién; superficie v borde
liso no” doloroso.

" Bazo. — No se percute ni sc palpa. Abdomen de
forma normal depresible, no doloroso a la palpacién. So-
noridad normal.

Lengua. — Ancha, descamada en sus dos terceras
partes, conservando en su centro un islote con mucosa
cspesa.

Dientes. — Mal conservados, careados y saburra-
les en su mayor nfimero.

Autopsia. — Diez de Octubre de mil] novecientos
doce. Cadaver de hombre, de buena estatura, en buen
<wotdo de nutrieién; no hay edemas; rigidez cadavérics
en los miembros,

A la abertura del térax, se ve un tumor que ocupa
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todo el mediastino anterior, de forma redondeada que
rechaza el corazén hacia abajo e izquierda; por arriba
l'asta el circulo de las claviculas, primeras costillas y
manubrio esternal; hacia la derecha y arriba rechaza
el 16bulo medio ¥ superior del pulmén y por abajo hasta
la insercién del diafragma y profundamente se confun-
de con los 6rganos vecinos.

Tumor de color blanquecino, de consistencia semi-
dura; sus contornos se confunden con los érganos ve-
cinos: pleura, pericardio, ete., ‘a los que invade.

Por detris comprime la triquea y la envuelve, asi
como la vena cava superior y neumogasfricos.

Fste tumor, sitnado en la parte anterior y supe-
rior, parece desarrollarse a expensas del thimus.

Al corte es un tumor blando; al pasar la lamina del
cuchillo arrastra un liquido lechoso; los gunglios tra-
queo-brénquicos y brénguicos en su mayoria infectados,
enyo tamafio varia del tamafio de un poroto a nna haba.
En iguales condiciones los ganglios supra-claviculares
del 1ado derechio. Ganglios no adheridos y al corte pre-
sentan el mismo aspecto y consistencia que el tumor
antes descripto.

Pleuras. — En la derecha, derrame sero-fibrinoso
localizado en su parte anterior invadida por el tumor.
Lébulo superior retraido, igual que el 16bulo medio. Al
corte liso, de color obscuro mo crepitaba; algo consis-
tente 16bulo inferior normal.

Fn la pleura izquierda hay también un pequefio de-

rrame ignal que en el perieardio.







SEGUNDA OBSERVACION

Servicio del Dr. Juan B. Cestino.
Hospital Pirovano: sala 2.2, ecama 5.
Nombre: J. B.

Edad: 65 afios.

Nacionalidad: hrasilefio.

HKistado: casado.

Profesién: marinero

Fecha de entrada: Junio 6 de 191°.

Diagnéstico: cancer de es6fago..
ANTECEDEXNTES

Adutecedentes hereditarios. — La madre murié tu-
1\e1cnlom, el padre murié no sahe de qué.

duntecedentes personales. — Ha tenido sarampién
a la edad de tres afios; ha tenido varias blenorragias v
un ataque de reumatismo a la edad de treinta afios. No
hay antecedentes especificos,

Eunfermedad actual. — Dice que hace seis meses
comenzé su enfermedad, llamandole la atencién el dolor

que sentia al tragar. Este dolor ha ido anmentando de

|
!
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intensidad a medida que los dias pasaban. En la actua-
lidad siente cada vez mas dificultad al tragar, hasta el
punto que hoy sélo puede alimentarse con liquidos.

Al poco tiempo de la ingestién de elementos sélidos
siente la necesidad de vomitar.

Hay dificultad en. la respiracién, dificultad que en
estos dltimos dias se ha hecho mayor.

Tiene tos, con espectoracién muco-purulenta. Tie-
ne muy poco apetito y se ha adelgazado enormemente.
Kl timbre de su voz dice el enfermo que se ha ido apa-
gando poco a poco.

Estado actual. — Hombre bien desarrollado, de
buen esqueleto y en mal estado de nutricién.

Reflejos. — Reflejo plantar, rotulianb, maseterino
y faringeo existen.

Térar. — La forma del térax es asimétrica, asi-
metria debida al aplanamiento de la regién anterior
derecha de la base. El tipo respiratorio es costo-abdo-
minal; el niimero de respiracion.es es de veinte por mi-
nuto. Las fosas supra e infra claviculares son muy
marcadas.

Pulmones por delante.— Tzquierdo: sonoridad nor-

mal en las fosas supra e infra-espinosa; por debajo hay
una sonoridad exagerada. Vibraciones existen. A la

auscultacién el murmullo estd disminuido; se notan al-
gunos rales de bronquitis. No hay modificacién de la
VOZ.

Pulmén derecho. — Sonoridad disminuida en todo




el pulmén, Vibraciones vocales estin exageradas en to-

da su extensién. A la auscultacién hay soplo tubario en
la parte superior; en la inferior se siente respiracion
vesicular con algunos gruesos rales.

Pulmones por detrds. — Pulmdén derecho, sonori-
dad normal; a la auscultacién, el murmullo vesicular

esta disminuido del vértice a la base.

Pulmén izquierdo. — Sonoridad disminnida en el
vértice, exagerada en la hase. Vibraciones existen. Res-
piracién tubaria cuyvo foco méiximo se encuentra junto
a la columna vertebral a la altura de la cuarta vértebra
aorsal.

Corazén. — No se ve ni se siente el choque de la
punta; hay latido difuso en toda la regic'n} precordial.
A la percusién, el borde derecho de la matitez se en-
cuentra en la linea para-esternal. A la auscunltacién se
sienten los tonos normales en todos los focos,

Pulso regular, igual y poco tenso.

Aparato digestivo. — Boca. — Dientes en malas
condiciones: faltan todos los molares. l.engua ancha ro-
sada en la punta y los hordes y cubierta en el centro por
una ligera capa blanquecina.

La deglucién se hace normal en los dos primeros
tiempos; al llegar el bolo alimenticio al eséfago siente
un impedimento que localiza al nivel del sexto cartilago
costal. Fste obstaculo impide el paso del bolo, obligan-
do al enfermo a expulsarlo al exterior.

Abdomen. — Blando, depresible, no doloroso a la
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palpacidn, no hay gorgoteo. Kl borde inferior del hi-
gado se palpa a dos traveses de dedos por debajo del
reborde costal; el horde superior de este érgano se
percute al nivel del cuarto espacio intercostal. Bazo, no
se palpa ni se percute. -

Autopsia. — Noviembre 6 de 1913. Esifago. Fn su
tercio medio se advierte la existencia de una neoplasia
de consistencia dura y de color blancuzeo. ista ohs-
truye la luz del 6rgano hasta el punto de hacerlo com-
pletamente infranqueable.

Iin el centro de este tumor existe una pérdida de
substancia que conduce a uwna eavidad cuyas paredes
estin constituidas por tejidos neoplisicos. K1 tumor
tiene el tamafio de una mandarina ¥ es adherente a los
crganos vecinos. Desarrollados hacia adelante, In par-
te izquierda del pulmén se coloca por detrds a la tra-
quea, a la que nleera y establece, por consiguiente, una
comunieacién entre ésta y ¢l eséfago, lesion que expliea
los accosos de sofoeacién cuando Debia. Fiste tumor

comprime también el recurrente izquierdo.




TERCERA OBSERVACION

Hospital de c¢linieas: sala 4.* cama 8.

Nombre: F. B.

Fdad: 48 afios.

Nacionalidad: argentino.

Estado: soltero.

Profesién: jornalero.

Diagnéstico: tumor canceroso del mediastino.

Antecedentes hereditarios.y personales. — Sin im-
portancia.

Al entrar al IHospital tiene un -déhil awmento de
temperatura, tos v dispnea desde hace cinco o seis
meses.

A su examen, el pecho es anclo, ahueeado sobre las
dos clavicenlas; resonancia a la percusién, mas fuerte a
la derecha que a la izquierda; la respiracién en el vér-
tice derecho es tuharia; las vibraciones vocales aumen-
tadas.

Tos fatigante, sobreviniendo por crisis, espectora-

cién liquida, encerrando materias muco-purnlentas y al-

gunas estrias de sangre.
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Dolores y ansiedad en todo el pecho, pérdidas de
fuerza y pulso pequefio.

Algunos dias después de su ingreso a este serviein
la dispnea se hace mas intensa, lo mismo que el dolor
y la tos sobreviene por el mrenor esfuerzo.

Iista dispnea y tos se hacen tan fuertes, que el en-
fermo se ve obligado a pm‘man-ecér sentado.

Iay cornajes y tirajes al mismo tiempo.

Quince dias después el estado del enfermo es el
siguiente: resonancia metilica de la tos, soplo tubario
atrds en el vértice del pulmén derecho; espectoracién
muy abundante con los mismos earacteres anteriores.
El pulso se hace mias y mas débil y pequeiio; la dispnea
v la tos redoblan su intensidad y el enfermo muere en
este cuadro.

Autopsia. — Taringe, boca y triaquea congestio-
nada y comprimida por un tumor qug les rodea, ence-
rrando muco-pus. Pulmén hipertrofiado; en el parén-
quima de cada uno de ellos se encuentran masas de cAn-
cer encefaloide. Kl sitio principal del proceso es el pul-
mén derecho que es invadido y disgregado. El tejido
pulmonar que no estd atacado por estas masas es in-
durado y cohgestionado. Los I6bulos superiores de los
pulmones adhieren a la pleura costal por viejas adhe-
rencias muy sélidas; la mayor parte del mediastino es
ocupada por una masa de infiltracién toda cancerosa,

envolviendo los grandes bronquios y comprimiendo la

traquea, el eséfago, los vasos y los nervios. Kl peri-
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cardio contiene aproximadamente ciento cincuenta a
ciento ockenta centimetros eibicos de liquido turbio.
La hoja parietal es espesa, en la que se constatan
gitios de infiltracién cancerosa, principalmente sobre €l
borde del pulmén.
Las paredes de la aorta contienen algunos débiles

v pequeitos focos cancerosos.







Buenos Aiwres, Marzo 27 de 1914

Nombrase al senor Consejero doctor Mareial V.
Quiroga, al profesor titular doclor Mareelo Vinas
y al profesor suplente doctor Juan José Viton
para que constituidos en comision revisora, dicta-

minen respecto de la admisibilidad de la presente
tesis, de acuerdo con el Art. 4 de la «Ordenanza

sobre exameness,
Luis GUEMES .
J. A. Gabastow '

Secretavio

PROPOSICIONES ACCESORIAS

1
Tumores ganglionares del l‘\lwliastilm.
M. V. Qurroca
1
Timo y tumores del Mediastino.
M. Visas
It

Diagnostico etiologico de los tumores del Me-
diastino.

Juan Jost Viton







Buenos Aires, Abril 16 de 1914.

Habiendo la comision preccdente aconsejado la
aceptacion de Ia bresente tesis, segiin consta en el
acla N.» 2765 del libre respectivo, entréguese al
interesado para su impresion de acuerdo con la
ordenanza vigente.

Luis GUrmes
J. A. Gabastou

Seeretario













