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Se presentan siete casos, que consideramos de interés por la circunstancia de
su descubrimiento, por la clinica, por la imagen radiolégica o por su tamano.

Tres son de filiaciéon fibromatosa con predominio de fibroblastos, probable-
mente de procedencia pleural. De ellos, uno es el mayvor tumor endotoracico que
hemos tenido ocasiéon de ver y operar, v fue intervenido con caricter imperativo
por los trastornos funcionales que originaba.

El cuarto es un fibrolipoma multiple constituido por ocho tumoraciones me-
diastinicas y otras cervicales, con una evolucién conocida de mas de dieciocho
afios, y que, como el anterior, fue operado casi con cardcter de urgencia, por los
trastornos funcionales a que daba lugar, incompatibles con la vida.

El quinto, una forma de linfogranuloma maligno, cuya radiologia corresponde
a un tumor del mediastino antero-superior, y sin clinica que orientara hacia el
verdadero diagnodstico.

El sexto, un quiste pleuropericdrdico de volumen extraordinario, descubierto
incidentalmente y no diagnosticado con certeza antes de la intervencidn, debido a
su gran tamano.

Finalmente, el séptimo, es un timoma del mediastino antero-inferior descu-
bierto en la mesa de operaciones buscando un tumor maligno bronquial, por
haberse interpretado el cuadro del paciente como un sindrome de LAMBERT-EATON.

CASUISTICA

Caso 1.°—A. C. T, nino de doce anos de edad. Sin antecedentes patold-
gicos, salvo sarampién y tos ferina a los cuatre afos, que no dejaron se-
cuelas.

En revision escolar descubren una imagen patoldgica en vértice izquier-
do, imagen que corresponde a la de «neurinoma» de vértice y regién para-
mediastinica izquierda, densa, uniforme y bien limitada en su parte externa,
vy prolongandose su sombra con la del mediastino (fig. 1). Por auscultacién
se percibe «wheezing» en la regién infraclavicular del mismo lado.

La broncoscopia muestra un arbol bronquial sin alteraciones de la mu-
cosa, con todos los orificios permeables, pero con el lobar superior iz-
quierdo acodado por compresion externa y rechazado hacia fuera y ade-
lante.



Fic. noM. 1. Caso nOm. 1.—A.C.T.

Fic. NoM. 2. Caso nom. 1.—A.C.T.
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Fic. ntm. 4. Caso nom. 2.—D.C.R.
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Hematimetria normal, asi como las pruebas funcionales preoperatorias.

Intervencién: Ablacién de un tumor macizo de 7 por 5 cm. de didmetro
maximo y minimo, y 180 gr. de peso, extrapulmonar, subpleural, correspon-
diente al mediastino posterior, «recostado» sobre los cuerpos vertebrales y
los canales costo-vertebrales de las I, IT1, IV y V vértebras (fig. 2).

Diagndstico histopatolégico: Fibroma pleural de intensa celularidad.

Caso 2.°-D. C. R., mujer de cincuenta y dos afios, sin antecedentes pato-
légicos dignos de mencién. Por acusar ligera disnea de esfuerzo, acude a
revision médica cuando tenia cincuenta afios. Le aprecian en aquel entonces
una masa esférica del tamafio de una naranja, para-hiliar derecha, acompa-
fiada de Cassoni positivo vy 13 % de eisindfilos en el hemograma, con V.S.G.
de 49, por lo que le diagnosticé de quiste hidatidico y propusieron la abla-
cién del mismo. La enferma no acepté la intervencién, pero a los dos afos,
por aumentar la disnea de esfuerzo, se somete a nueva revisidon. La masa
tumoral ha aumentado considerablemente de tamaifio, v radiolégicamente se
aprecia que corresponde a la regién hiliar posterior, aunque en la radio-
grafia frontal contacte con la pared costal (figs. 3 y 4).

Por broncoscopia séle se valora un rechazamiento del arbol bronquial
derecho hacia delante, sin alteraciones orificiales ni de la mucosa.

El hemograma no arroja eosinofilia, la V.S.G. es de 5-11, pero el Cassoni
sigue siendo positivo.

Propuesta nuevamente la intervencién, es aceptada por la paciente.
Cabe subrayar que nunca ha tenido expectoracion hemdptoica.

Intervencién: Ablacién de un tumor macizo de 15 y 12 cm. de didmetros
méaximo y minimo, de 600 gr. de peso, extrapulmonar, subpleural, corres-
pondiente al mediastino posterior, «recostado» sobre canales costo-vertehra-
les, vértebras v elementos mediastinicos retro-hiliares, sin invadir ninguno
de ellos (fig. 5).

Diagndstico histo-patoldgico: Fibroma con gran celularidad, exclusiva-
mente constituido por fibroblastos.

Caso 3.°—S. S, de S, vardon de cincuenta y ocho anos, sin otros antece-
dentes patolégicos que urticarias crémicas o, por lo menos, recidivantes.

Desde hacia unos diez afios, ¢l paciente acusa disnea de esfuerzo, que se
instaura progresivamente hasta el extremo de que a los cincuenta y seis
afios, soélo le permitia subir unos quince peldafics de escalera, sin verse obli-
gado a detener. No ortopnea. Por aquella época fue diagnosticado de quiste
hidatidico gigante en el pulmoén izquierdo. Ignoramos si en aquella fecha
tenfa eosinofilia, ni reaccién de Cassoni. Nos consta que se le propuso tra-
tamiento quirturgico, y que el paciente lo rechazd.

Dos afios después acude otra vez al médico, porque la disnea ha aumen-
tado en tal forma, que va no puede subir dos peldafios de una escalera, ¢
incluso el hablar le resulta fatigoso. En este momento, la imagen tumoral
(figs. 6 v 7) ocupa praicticamente todo el hemitérax izquierdo y rechaza to-
dos los elementos mediastinicos hacia la derecha, reduciendo el pulmén de
este lado a menos de la mitad de su volumen. Hay una gran hepatomegalia
de estasis por dificultad de desagiie venoso, sin alteracién miocérdica valo-
rable.



Fi6. nUm. 3. Caso nuim. 2—D.C.R.

Frc. nUm. 6. Caso noMm. 3.—S.8S, de S.
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Fic. NUM. 7. Caso Num. 3—S.8S. de S.

Fic. nOm. 8. Caso nUM. 3—S.S. de S.
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Por broncoscopia se observa rechazamiento de trdquea hacia la dere-
cha, y del bronquiotronco izquierda hacia delante y a la derecha, a la vez
que se aprecia reducido de calibre por compresion extrinseca.

La espirometria arroja unos valores netamente deficitarios de tipo fun-
damentalmente restrictivos.

C.V. de 30 %, V.EM.S. de 29 % y V. Mx,, 29 %.

La hematimetria, normal; la V.S.G. 3-7, y el resto de pruebas preope-
ratorias sélo acusan el trastorno hepitico de éstasis.

A pesar de las circunstancias desfavorables y de los parametros funcio-
nales, se decide la intervencion, que el paciente acepta, dadas las nulaz po-
sibilidades de supervivencia a corto plazo.

F16. noM. 9. Caso NUOM. 3.—S.S. de S.

Intervencién: Ablacién de un voluminoso tumor macizo, extrapulmonar,
subpleural, de 25 y 20 cm. de didmetro maximo y minimo, y de 3.200 gr.
de peso, correspondiente, como los dos anteriores, al mediastino posterior,
aungue en este caso, por su volumen, ocupaba practicamente todo el hemi-
torax, colapsando el pulmén hacia abajo y adelante, y comprimiendo el me-
diastino, con acodamiento de los gruesos vasos (figs. 8 y 9).

Después de resecado el tumor, se obtiene por hiperpresién endobron-
quial, reexpansionar el pulmén, que llega a rellenar practicamente el hemi-
térax. )

El paciente fallece por paro cardiaco, al parecer por aumento brusco del
volumen sistélico, segtin criterio de nuestro cardidlogo.

Diagnéstico histo-patolégico: Fibroma pleural de intensa celularidad, de
estirpe fibroblastica.
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Fic. nom. 10, Caso nom. 4—A. J. C.

Frc. num. 11. Caso noMm. 4—A. J. C.
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Fic. nom. 13. Caso
NUM. 4—A. J.C.
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Fic. nom. 15. Caso oM. 4—A. J.C.
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Fi1c. nUM. 17. Caso nUM. 5—M.R. M.
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Caso 4°—A. J. C.,, mujer de sesenta y ocho afnos, que sin antecedentes
patoldgicos dignos de mencion, fue intervenida a los cincuenta afios de «una
tumoracién cervical con prolongaciéon endotoracica» (fue operada por via
cervical) que fue catalogada de «lipomas.

A los dieciocho afios de la intervencion, reaparece una tumoracion cer-
vical, andloga a la que motivé la intervencién anterior, sin ocasionar, como
entonces, molestias de ninguna clase hasta cuatro meses antes de ser reco-
nocida por nosotros, en que hacen su aparicion disfagia y disnea de es-
fuerzo, trastornos ambos que aumentan rapida y alarmantemente, hasta el
extremo de que, cuando le vemos, sélo puede deglutir liquidos lentamente,
a pequefios sorbos y espaciados, v la disnea se desencadena aun al menor
esfuerzo.

Al explorarla se aprecia la cicatriz «en collarete» correspondiente a la
primera intervencién de dieciocho afios antes, y una tumoracion cervical de
consistencia medianamente dura, que propulso con la tos, pero que no sigue
los movimientos de la deglucién. Ingurgitacién yugular, y hepatomegalia de
eéstasis con pulso a 88 por minuto sin anormalidades E.C.G. (compresion de
cavas sin alteraciéon miocardica).

Radiologicamente se aprecia una gran opacidad que abarca el medias-
tino y los dos tercios superiores del hemitérax derecho, de aspecto tumo-
ral, que rechaza el eséfago hasta ponerlo casi en contacto con la pared costal,
produciéndole, por estiramiento y acodadura, una subestenosis muy acen-
tuada (figs. 10, 11, 12 y 13).

Para descartar que se tratara de un tumor tiroideo, se le practicé una
gammagrafia (fig. 14), que demostré que el tiroides funcionante tenia una
forma y tamafo normales.

Dada la angustiosa situacién de la paciente y con el diagnéstico de tumor
mediastinico con prolongacién cervical, benigno en cuanto a histogénesis,
pero ya intolerable, se decide la intervencion.

Intervencién: Tumoracién mediastinica, lobulada, que engloba v despla-
za el eséfago y comprime la base cardiaca y las venas cavas, la superior
en su trayecto, y la inferior en su desembocadura. La pleura es libre, v el
pulmon estd rechazado hacia la base v reducido a menos de un tercio de
su tamafio normal. La ablacién se realiza lébulo a lébulo, puesto que estan
encapsulados, extrayéndose ocho en total (fig 15), que eran los asequibles
por via toracica. La trdquea queda denudada en parte, y el eséfago en un
terio de su longitud. Los didmetros de las diferentes tumoraciones oscilan
entre 3 y 12 cm,, y el peso total es de 1.850 gramos.

Diagnéstico histopatolégico: Fibrolipomas con alguna anaplasia y gran
predominio de fibroblastos.

Caso 5°—M. R. M., mujer de cuarenta y dos afios, que sin antecedentes
patolégicos, a los treinta y cinco afios, con motivo de una revision laboral,
le apreciaron una imagen patolégica en mediastino anterior, que no diagnos-
ticaron, ni dieron mayor importancia.

Cuatro afios después, en otra revision, le apreciaron una doble imagen
tumoral paramediastinica derecha a nivel hiliar, que tampoco diagnostica-
ron ni estudiaron a fondo. Ultimamente, por presentar astenia acusada,
sindrome de impregnacion y febricula vespertina, acude a nuestra consulta.

El estado general estd conservado, el contaje vy férmula leucocitarios
son anodinos, pero la V.S.G. es de 35-70.



Frc. nom. 18. Caso nOm. 6.—].G. V.

Fie. num. 19. Caso nom. 6.—J. G. V.
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Radiolégicamente (figs. 16 y 17) se aprecia una imagen tumoral polilo-
bulada del mediastino anterior con propulsién hacia el lado derecho, cu-
briendo la zona hiliar en frontal y dejdndola libre en transversa. Sospe-
chando la posible etiologia, se exploran cuidadosamente las zonas ganglio-
nares, y en la fosa supraclavicular derecha se identifica una adenopatia,
que biopsiada nos da el diagnéstico: Hodgkin Paragranuloma.

Un linfograma practicado a continuaciéon pone de manifiesto la afecta-
cién de multiples ganglios de las cadenas iliacas mesentéricas y otreos gru-
pos subdiafragmaticos.

Fre. num. 20. Caso num. 6.—]. G. V.

Caso 6.°—J. G. V, varén de sesenta y seis afios, que sin antecedentes
patolégicos valorables, con motivo de un cuadro respiratorio intercurrente,
es visto a rayos X v diagnosticado de tumoracion en base del hemitérax
derecho, por lo que lo remiten a nuestra consulta para estudio y trata-
miento quirdargico.

El paciente no acusa ningun signo funcional, salvo ligera disnea de es-
fuerzo que atribuye a su edad.

A la exploracién, matidez y silencio respiratorio en la base derecha desde
la linea axilar media hacia delante.

Radiolégicamente, opacidad que ocupa la parte antero-inferior del he-
mitérax derecho, con preolongacién hiliar en forma digital e inmovilidad dia-
fragmdtica en su mitad anterior (figs. 18 y 19).

Broncograficamente se comprueba que la imagen tumoral es extrapul-
monar, estando rechazado todo el arbol bronguial, pero sin haber ampu-
tacion ni deformidad de ninguna de sus ramas.



Fic. nOm. 21. Caso nom. 7.—J. B. A.
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Broncoscopicamente es negativo. La hematometria normal con V.S.G. de
4-11. La espirometria arroja los siguientes valores: C.V. 82 %; V.E.M.S,
83 %; V. Mx., 83 %.

Con el diagnéstico probable, aun siendo tan grande la imagen, de quiste
pleuro-pericardico, se sienta la indicacién quirurgica.

Intervencién: Pleura libre con el pulmén rechazado hacia arriba y atras
por una voluminosa formacion quistica, de pared seudotransparente, vascu-
larizada y remitente al tacto, con el aspecto de un quiste pleuro-peri-
cardico gigante, del que se extraen 2.000 c.c. de liquido. Disecado totalmente
se aprecia que el pediculo corresponde a la parte anterior de la desembo-
cadura de la vena cava superior.

Diagnéstico histopatolégico: Quiste pleuropericardico de tipo mesote
lial (fig. 20). !

Caso 7.°—J. B. A., varén de cuarenta y dos afios, sin antecedentes patolé-
gicos de interés, que hace dos anos inicia afonia que regresa parcialmente
y a temporadas con los tratamientos a que lo someten diferentes oto-rino-
laringdlogos, pero que no acaba de desaparecer. Hace nueve meses se pre-
senta sindrome miasténico de mediana intensidad, que tratan con Mestinén
y Prostigmine, necesitando cuatro comprimidos diarios de cada clase para
poder desarrollar una actividad muy limitada. (No puede peinarse ni afei-
tarse sin descansar los brazos una o dos veces.) Finalmente es visitado por
otro médico neurdlogo, quien lo estudia mas a fondo y le diagnostica un
sindrome de LAMBERT-EATON, v nos lo remite para que le practiquemos una
toracotomia en busca del tumor bronguial que motiva el sindrome.

Estudiado radio y tomograficamente, no se aprecia ninguna imagen tu-
moral, asi como tampoco por broncoscopia y por broncoaspiracion (fig. 21).
La hematimetria es normal, con V.S.G. de 4-11. d

Ante Ia insistencia del neurdlogo se le practicd una toracotomia, esco-
giéndose el lado derecho porque en las tomografias aparecia mas «denso
y sospechoso» el hilio de este lado.

En el estudio preoperatorio, el abombamiento y prominencia del arco
auricular derecho que se apreciaba en las radiografias no se valoré debida-
mente, interpretdndose como correspondiente a la sombra cardiaca, sobre
todo porque seguia el latido.

Intervencién: Pleura libre sin nada patolégico en parénquima ni arbol
bronguial, pero en el mediastino antero-inferior, adosado a la auricula de-
recha, hay un tumor duro, encapsulado, del tamafio de una naranja, adhe-
rido al pericardio por delante y debajo de las venas pulmonares, con un
pediculo vascular que asciende hacia el mediastino antero-superior, cuya
extirpacion se realiza sin grandes dificultades (fig. 22).

Valorada nuevamente la radiologia, se aprecia que la sombra que sc
habia interpretado como arco auricular derecho correspondia al tumor. En
la radiografia que presentamos, en ligera O.A.I, es donde mas patente es
esta imagen.

Diagnédstico histopatologico: Timoma.

Cabe sehalar en este caso que, como en todos los sindromes miasténicos
por tumor timico, el postoperatorio inmediato fue penosisimo por la hipo-
tonia de los musculos respiratorios y por la hipersecrecién originada por
las grandes dosis de Prostigmine que hubieron de administrarse, aungue no
fue necesario llegar a la respiracidon asistida. A los cinco dias de la inter-
vencion empezo a mejorar la voz v la miastenia, y a las dos semanas podia
realizar una actividad muy superior a la de anfes de la intervencién con
dosis mucho menores de Mestindén y Prostigmine.



