EL VALOR DE LOS METODOS BRONCOLOGICOS EN LA PATOLOGIA
DEL MEDIASTINO

POR EL DR. JOSE ZAPATERO

(Ponencia oficial en el XVII Congreso de la Asociacion Internacional para el Estudio
de los Brongquios, celebrado los dias 17, 18 y 19 de mayo de 1967 en Praga.)

La exposicion la vamos a hacer desde el punto de vista del clinico. El enun-
ciado del tema habla del valor de los métodos broncolégicos. Para valorar, hay
que comparar, y por ello habra de hacerse un estudio critico de los demas medios
que se utilizan en la clinica. Entre ellos, haremos a veces alusiéon a un método
nuestro de exploracion broncolégica mediante la tomografia, que practicamos en
posiciéon de inspiracién y espiracién forzadas, con el fin de estudiar, fundamen-
talmente, las variaciones experimentadas por el angulo traqueal, asi como tam-
bién darnos cuenta del grado de movilidad de carina, asi como de las variaciones
del tamano del tumor en las dos posiciones respiratorias. Esta exploraciéon tomo-
carinométrica hace ya varios afios que la concebimos y gue intentamos su reali-
zacion, pero en nuestros primeros ensayos no consegufamos una buena represen-
tacion de la carina en espiraciéon y desistimos. Hace un afio y medio, con motivo
de esta ponencia, ayudados por nuestro colaborador, el Dr. MONTURIOL, consigui-
mos reglar la técnica, y hoy dia es una exploracién casi de rutina en nuestra cli-
nica. Para aquel colega que le interese, dispongo de una copias en ciclostilo con
los detalles de la técnica. Con este método, con el que manejamos hasta quince
datos numéricos, hemos estudiado casi un centenar de casos. Pese a esta escasa
experiencia, si podemos sentar dos afirmaciones, cuales son:

a) que se trata de un método que ofrece interés en el estudio de las medias-
tinopatias;

b) que es un método, con mucho, menos falaz que la broncoscopia, que hasta
ahora era el unico medio de que disponiamos para juzgar de la mayor o menor
movilidad de carina y poder asegurar su rigidez.

Las figuras 1 y 2 corresponden a tomografias de carina en un normal, en las
que puede apreciarse claramente las lineas limitantes de trdquea y bronquios
en inspiraciéon y espiracién. Utilizamos un planigrafo horizontal con el enfermo
colocado perpendicularmente al eje longitudinal de la mesa y a la direccién del
desplazamiento del tubo. Para corregir la oblicuidad de la traquea, se levanta
algo la pelvis, de modo que el plano posterior del tronco forme con el horizontal
de Ia mesa un angulo de unos 12, 14 grados. Con los grandes desplazamientos del
tubo se consigue una gran selectividad, pero, a su vez, disminuye el contraste a
nivel de las limitantes de traquea y bronquios. Nosotros utilizamos un dngulo de
desplazamiento de 25 grados, con un tiempo de exposicion de un segundo y una
distancia anticatodo-placa de un metro. Cuando los contornos de traquea y bron-
quios salen difusos, conviene aumentar la distancia focal y disminuir el tiempo

511



512







de exposicion. El chasis es colocado siempre en la misma posicién en la ban-
deja v de este modo podernos dar cuenta que la amplitud del movimiento dia-
fragmatico v de los desplazamientos de carina midiendo la distancia desde ambos
puntos hasta el borde superior de la placa. Una vez obtenida la planigrafia del
plano bronquial en inspiracién forzada, hacemos la planigrafia en espiracién en
un plano situado de medio a uno y medio centimetros més cerca del plano pos-
terior con relacion al plano utilizado en inspiracién. Tras ello, sobre un negatos-
copio horizontal, hacemos el calco en papel.

Primeramente haciamos un amplio calco, en inspiracién y en espiracién, como
puede verse en las siguientes figuras. La figura 3 muestra el calco en la inspira-
cién, y la figura 4, el obtenido en la espiracién; pero nos llevaba mucho tiempo, y
ahora solamente hacemos el calco de la encrucijada traqueo-bronquial, pero ano-
tando en cada calco las medidas de movilidad diafragmatica, como puede verse
—figura 5—en el siguiente esquema, que estd confeccionado artificialmente con

TABLA 1.2

VALORES MEDIOS EN NORMALES

Inspiracion Espiracion

Didmetro transversal de traquea ... ... ... 27,3 mm. 21,9 mm.
Diametro transversal bronquio derecho ... 17,5 mm. 14,5 mm.
Diametro transversal bronquio izquierdo... 15,2 mm. 12,6 mm.
Angulo: ide Cariim .. vt i son sostiume v 75 grados 81,4 grados
Angulo bronquial derecho ... ; 35,6 grados 32,5 grados
Angulo bronquial izquierdo ... ... ... ... ... 39,1 grados 48,3 grados

Movilidad diaf; Ati D
Movilidad de carina ... ... ... ... 186 mm. oo oo Coragmatea = et
Movilidad diafragmaética ... 58,7 mm. Movilitlad de carins C

las cifras medias obtenidas en 14 normales. Quisiera, ya desde ahora, llamar la
atencién sobre un fenémeno desconocido, cuando menos para mi, cual es que el
aumento del angulo traqueobronquial, en la espiracién, que en este dibujo de
valores medios seria del orden de 6,4 grados (75 en inspiracién y 81,4 en espira-
cién), se hace a expensas del aumento experimentado por el angulo bronquial iz-
quierdo, ya que el angulo derecho, lejos de aumentar, disminuye en la espiracién.
Luego volveremos sobre este interesante aspecto. Vean ustedes, por lo demds, cémo
el valor medio del ascenso de la carina en la espiracién muestra valores, oscilando
de los 10 a los 30 milimetros en los normales, y cémo la movilidad diafragmética
acostumbra a ser unas tres veces mayor que la movilidad de carina. La traquea y
bronquios experimentan una marcada mengua en sus luces con ocasién de la es-
piracién forzada. En la tabla 1 se sefialan los valores medios encontrados en nor-
males. La tridquea disminuye su didmetro con ocasiéon de la espiracién forzada
en 5,4 milimetros, mientras que el bronquio derecho merma un diametro en tres
milimetros, y el izquierdo, en 2,6. La suma de ambas menguas, 5,6 mm., viene a ser
semejante a la experimentada por la luz traqueal, 54 mm.

La medicién de los didmetros transversales de traquea y de ambos bronquio-
troncos la realizamos a un centimetro por encima de carina y medio centimetro
por debajo de la misma, respectivamente, en la linea vertical que pasa por carina.
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Las diferencias dadas para los tamafos encontrados en el cadidver y en el vivo
son tan grandes, que no vale la pena de considerar aquéllas. En exploraciéon tomo-
grafica, Karz y Lior encuentran los siguientes:

Trdquegz Brongquio derecho Bronguio izquier.
KATZ.o w0 B0 20,2 (SD. 34) 16 (SD. 2,6) 14,5 (SD. 2.8)
LioT... ... ... ... ... 255 20 17,5

Lior deduce los valores indirectamente, multiplicando por 5 los valores encon-
trados en las tomografias hechas en microfilms de 10 mm. Los valores por nos-
otros encontrados, a quien mas se asemejan es a los de Karz.

MOYILIDAD DE CARINA——> 18'6 mm.
MOVILIDAD DIAFRACMATICA MEDIA— 5€'% mm.
RELACCION DIAFRAGMA /CARINA— 3'1

Fig. 5

Para el dangulo de carina, las dimensiones varian también, segiin la observacién
haya sido hecha en el caddaver en broncoscopia, en broncografia o en mediasti-
noscopia:

Angulo de carina Angulo d.° Angulo iz.
Cadaver (Scnwartz y TESTUT) ... 70- 85
Broncoscopia (Souras v MOUNIER). 80-115
Mediastinoscopia (KNOCHE v RINK). 50-100 2535 3545
Broncografia (STuTZ) 0000 55- 65 20-40 30-50
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Las dimerisiones transversales de traguea 'y bronquio mienguan en la inspira-
cién. Por el contrario, los dngulos aumentan en espiracién. El angulo derecho se
abre mucho menos, a veces permanece inmodificable, v en la mayoria de los casos
disminuyve. La amplitud de giro del bronquio izquierdo es, con mucho, mayor en
los normales. La variacién que experimentan los dngulos carinales ha de variar
segun la exploracién se realice en orto o clinoposicion, segiin el biotipo y la talla
del sujeto, segun el predominio de la respiraciéon costal o diafragmatica.

TABLA 2
EXPLORACION PLANICARINOMETRICA

NormMAL.—Con ocasién de la espiracién forzada, la carina asciende de 10 a 30 mili-
metros, ¥ el angulo se amplia en unos cinco grados.

RIGIDEZ CARINAL—Como tal hemos considerado a la falta de movilidad, a la mo-
vilidad paradéjica (descenso en espiracién) y a la movilidad muy reducida
(1 a 2 milimetros). Cuando los desplazamientos son de 3-4 milimetros, para
poder hablar de rigidez es necesario que se acompafie de una relacién

D (Movilidad diaframaética)
_— superior a 5.
4 (Movilidad de carina)

Ri1GIDEZ ANGULAR.—EI dngulo bronguiotroncular no se amplia o disminuye con oca-
sién de la espiracién.

Consideramos como rigidez de carina—tabla 2—a la falta de desplazamiento,
al descenso espiratorio y al ascenso de sélo 1-2 milimetros y de 3-4 milimetros,
siempre que este dltimo caso se acompafie de una relacién D/C mayor que 5. Con
cocientes inferiores a 5 hay que pensar en una escasa movilidad carinal secun-
daria a la defectuosa movilidad diafragmaéatica. Hemos considerado también como
rigidez de carina de aquellos casos, en los que la carina, lejos de subir, experimenté
un descenso en la espiracién, Este movimiento paraddéjico, en los ocho casos en que
lo hemos observado, se ha acompafiado siempre, a excepcion de un caso, de una
movilidad diafragmatica muy reducida. Como rigidez angular hemos considerado
aquellos casos en que el dangulo de carina no se amplia o disminuye en la espira-
cién. Un aspecto singular en el movimiento de las dos ramas bronguiales, es el
que la ampliacién del angulo se hace a expensas fundamentalmente, y con fre-
cuencia exclusivamente, del bronquio izquierdo. El bronquio derecho se desplaza
mucho menos, y con frecuencia el angulo derecho, lejos de aumentar, disminuye
en inspiracién. Esto tiltimo ocurrié en casi los dos tercios (61,53 %) de los nor-
males. El mayor desplazamiento que puede experimentar el bronquio izquierdo es,
a nuestro juicio, el determinante de la localizacién izquierda del sindrome por
nosotros llamado ulcero-atelectdsico broguiectasiante, pero, cuando menos para
nosotros, era desconocido este mayor desplazamiento dindmico del bronquio iz
quierdo, que este método radiolégico del estudio de carina nos ha revelado.

La tabla 3 muestra la serie de enfermos estudiados por la técnica carinomé-
trica, y que abarcan un total de 104 enfermos. Queremos llamar la atencién sobre
el hecho de que la rigidez de carina alcanzé frecuencia inusitada en el absceso, y
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de que en la tuberculosis, la silicosis y la bronquitis crénica aparecié una mayor
frecuencia que en el cancer bronquial. La rigidez angular, donde alcanzé una ma-
yor frecuencia fue en el HobGkiN, en que el absceso pulmonar y en los linfomas tu-
berculosos mediastinicos. Resultados que, a decir verdad, nos han sorprendido,
ya que es clasico admitir en broncoscopia que fuera de los malignomas y de la
silicosis no se suele encontrar rigidez de carina. En el unico caso de adenopatias
metastasicas mediastinicas por epitelioma primitivo de localizacién desconocida,
que hemos estudiado, existia rigidez de carina y del angulo. En 28 casos pudimos
comparar los resultados obtenidos en broncoscopia con los obtenidos en carino-
metria. Por lo que se refiere a la movilidad de carina, hubo 16 resultados coin-
cidentes y 12 discordantes, entre los cuales existieron tres casos con rigidez de
carina que pasaron desapercibidos en broncoscopia. Por lo que se refiere a la an-

Total Rigidez Movilidad Rigidez
de de carina del
casos carina disminuida dngulo
Normales ... ... ... ... ... 13 0 7,69 16,66
Linfomas tuberculosos
mediastinicos ... ... ... 5 0 20 60
Tuberculosis pulmonar... 29 275 6,89 215
Bronquits crénica ... ... 12 16,66 16,66 25
Absceso pulmonar ... ... 4 100 0 75
Silicosis ... ... ... ... tes 5 20 20 40
Hodgkin ... ... ... ... ... 2 0 0 100
Sarcoidosis ... ... ... ... 4 0 0 25
Cancer bronquial ... ... 11 9,09 9,09 27,27
Céncer metastésico pul-
monar ... ... ... ... ... 3 0 0 100
Misceldnea ... ... ... ... 16
TOTAL s s e e 104
TABLA 3

chura del angulo de carina, se registraron 19 resultados coincidentes y 9 discor-
dantes, entre los que se anotaron cinco ensanchamientos de carina en broncos-
copia, que se comportaron como normales en carinometria. En un caso ocurrié lo
contrario. En fin, por lo que se refiere a las variaciones respiratorias del angulo
carinobronquiotroncular, existieron 10 casos de rigidez angular que pasaron des-
apercibidos en broncoscopia.

Para tratar de evitar los errores de apreciacién sobre la mayor o menor an-
chura de la carina, hemos comenzado a valernos de un goniémetro, que lleva un
dispositivo especial, el cual permite, una vez retirado de la traquea, conservar la
medicién del dngulo de carina.

En la exposicién seguiremos el orden marcado por la siguiente clasificacién,
hecha por nosotros hace algunos afos (tabla 4), en la que se distinguen cuatro
grandes grupos: inflamaciones, tumoraciones, desviaciones, extravasaciones. Sola-
mente para los tumores hemos seguido un criterio de localizacién, por el gran inte-
rés diagnéstico que ello tiene.
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CLASIFICACION DE LAS ENFERMEDADES DEL MEDIASTINO

/ (GANGLIONARES... ...

INFLAMACIO-

‘\ NO GANGLIONARES...

MEDIASTINO ANT E-
RIOR ... ... ... ...

TUMORACIONES.
MEDIASTINO MEDIO...

MEDIASTINO POSTE-
RIOR- .7, isbac-diaiso

. Adenitis tubercu-

|

|
z

i

\

\

N

BsTATICAS.
DESVIACIONES... | oo STICAS

Periodo primosecun-
dario.

losas . Periodo terciario.

virales).
Croénicas (granulomas

micésicos y silicoti-

‘ Agudas (bacterianas,
Adenitis no tu—{
A

berculosas ... ... cos, granulomas de
etiologia desconoci-
da, adenopatias de
estasis).
Mediastinitis ... ... Tuberculosas.
Pleuresias ... ... ... No tuberculosas.
Teratodermoides.

Tumores del timo.

Bocios intratordcicos.

Mesoblastomas (fibromas, lipomas).

Linfangiomas y angiomas.

Celomas.

Falsos tumores (hernias diafragmadticas
anteriores, aneurisma acrtico y de otros
otros troncos vasculares, quiste hidati-
dico, etc.).

Quistes broncogénicos.

Linfosarcoma.
Linfogranulomatosis
maligna.
Linfogranulomatosis
Ganglionares ... ... benigna.
Adenopatias metasti-
sicas cancerosas.
Adenopatias leucémi-
! cas.

Granulomas de etio-
Falsos tumores ... logia conocida y
desconocida, etc.

Neurogénicos.

Meningdceles.

Quiste paraesofdgico.

Falsos tumores (absceso pditico, hernia
hiatal, megaesdfago, secuestracion pul-
monar, etc.).

DINAMICAS (PENDULEO, BAMBOLEO).

: ¢ FLUIDOS LiQUIDOS (SUFUSIONES SANGUINEAS,
EXTRAVASACIO: ) QUILOSAS Y LINFATICAS).
NES ... ... ... ... ) FLUIDOS GASE0SOS (ENFISEMA, HERNTA MEDTAS

TINICA).

TABLA 4.8
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Vamos a ocuparnos de las adenitis tuberculosas, solamente en cuanto puedan
motivar un sindrome perforativo o de compresién mediastinico. La perforacién
ganglionar es tanto mas frecuente cuanto mas jévenes son el enfermo, la infeccion
y la endemia. La perforacién suele dar lugar a un estertor oral, al que nosotros,
en castellano, hemos llamado «gorguera», que es semejante al que aparece en el
tisico cavitario y en el cancer bronquial, y debido a una causa comun: la angos-
tura bronguial. Siguiendo a los anglosajones, se le confunde con el ruido del
asmatico, englobandolos con la denominacién comuin de wheezing, lo que es grave
error, y es de gran importancia establecer las diferencias enire ambos, que, con
arreglo a nuestra experiencia, serian las siguientes:

WHEEZING

Originado por angosturas multiples y
funcionales localizadas en bronquios
pequerios, como las del asmatico.

Tonalidad -aguda, sibilante.
Predomina en espiracién.
No se palpa.

GORGUERA

Determinado por angostura unica en
bronquio de algin tamafo.

Tonalidad grave como la de un roncus.
Predomina en inspiracion.
Se palpa a veces en toda la superficie

costal.

Desaparece tras la tos.

No acostumbra a oirse mas que en
clinoposicién, aumentando en el decu-
bito homolateral y desapariciendo en
el controlateral.

El enfermo lo localiza facilmente en
zona paraesternal alta homolateral.
Suele existir penduleo mediastinico di-
rigido en inspiracién hacia el lado
alecto.

Aumenta o no varia con la tos.

Se oye lo mismo en orto que en cli-
noposicién.

El enfermo no puede localizarlo.

No penduleo mediastinico.

Pasemos ahora a ocuparnos del rendimiento de los distintos medios diagndsticos
en algunas afecciones mediastinicas.

Entre 19 tuberculosos adultos con sindrome clinico radiolégico de perforacion
gangliobronquial, solamente en uno de ellos conseguimos descubrir en broncos-
copia la imagen fresca de perforacion; en otro, una cicatriz sospechosa, y en otros
dos, la estenosis bronquial. Asi, pues, alrededor de un 5 % de posibilidades de
que la perforacién se descubra en broscoscopia, pese a que tres enfermos de los
19 habian padecido tres episodios perforativos. De otra parte, entre 170 broncos-
copias realizadas en tuberculosis terciarias, solamente en uno de ellos se distinguia
una imagen fresca de perforacién. Presentaron cicatrices en ocho. Entre 460 bron-
cografias, solamente en uno una imagen de cicatriz de perforacién representada
por grosero diverticulo. Jamas hemos conseguido el relleno del irayecto fistuloso.
A este propésito, quizd sea de interés la técnica aconsejada por KERTES, de cateri-
zacion de la fistula. El tejido de granulacién de la periadenitis puede destruir las
paredes de dos érganos vecinos v establecer comunicacién entre los mismos, dando
lugar a la aparicién de fistulas traqueo-bronquio-esofagicas y vasculares y esofago-
vasculares, de los cuales nosotros sélo hemos tenido ocasién de observar dos
fistulas broncoesoféagicas, con la singularidad de que en uno de los enfermos la
fistula llegé a cerrarse en dos ocasiones.
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Hemos observado 12 casos de sindroce compresivo en el adulto tuberculoso:
7 paralisis frénicas, cuatro recurrenciales y un sindrome generalizado con facies
abotargada, edema en esclavina, propulsién de yugulares con cornaje, aparecido
en una enferma que mostraba un hilio derecho de aspecto adenopatico, una ade-
nitis axilar y una mastitis tuberculosa (ambas comprobadas en biopsia). La bron-
coscopia mostré un enorme engrosamiento de la mucosa traqueal, sobre todo a
nivel del ostium lobar superior derecho. Sclamente en tres de los doce casos se
pudo demostrar tomograficamente la existencia de adenopatias. En mas de un caso
la compresién pudo muy bien ser debida a la mediastinitis.

Aparte el sindrome mediastinico de tipo perforativo y de tipo compresivo, no
tan raro este ultimo como generalmente se admite, el linfoma tuberculoso puede
actuar como un foco de infeccién y de fibrosis reactiva mediastinica y dar lugar
.a una mediastinitis croénica, entidad injustamente relegada al olvido y que ac-
tualmente lleva un trato de pariente pobre en la familia de las mediastino-
patias.

El sindrome perforativo, del cual sabemos hoy que es bastante mads frecuente
de lo que se pensaba, representa un auténtico cataclismo bronquial, dejando como
secuelas una serie de alteraciones bronquiales (desviaciones, estenosis, bronquiec-
tasias, «calvas bronquiales», etc.) que, con arreglo a varias publicaciones hechas
por nosotros, serian causantes de la aparicién de bronquitis de repeticién en eda-
des ulteriores de la vida, dando lugar al falso concepto de asma tuberculinico.
El primoinfecto, curado al igual que E! Cid, después de muerto, continuaria ga-
nando batallas en el campo de las broncopatias. Con la técnica carinométrica no
pudimos encontrar ningin caso de rigidez de carina falta de movilidad vertical.
En tres casos existia una rigidez angular.

ADENITIS INFLAMATORIAS NO TUBERCULOSAS.—Hemos observado un caso de parili-
sis recurrencial izquierda por probable adenitis viral. Entre las bacterianas, sélo
hemos registrado un sindrome de compresién, limitado a una parilisis frénica
derecha en un abceso pulmonar, en un total de 153 abscesos pulmonares, y ello
pese a la frecuencia con que encontramos adenopatfas mediastinicas en tomogra-
fias: algo mas de la cuarta parte (22,85 %) en el muestreo realizado en 35 enfer-
mos, lo que en parte puede explicar la gran y sorprendente frecuencia con que
encontramos en tomografia rigidez de carina (100 %) y rigidez angular (75 %)
en los cuatro casos de abscesos pulmonares que pudimos estudiar. En los cuatro
casos, de otra parte, la movilidad diafragmaética era escasa y pudiera pensarse en
rigidez de carina secundaria y determinada por la insuficiente movilidad del dia-
fragma.

En los dltimos 35 casos de abscesos pulmonares estudiados en broncoscopias
se observaron estenosis bronquiales en ocho, pero en ninguno de los que pre-
sentaban adenopatias pudo establecerse relacién alguna entre estas ultimas y la
estenosis.

En Norteamérica se considera actualmente que la mayoria de los llamados
granulomas mediastinicos tienen una etiologia micdsica, debido al histoplasma
capsulatum y, en ocasiones, al coccidioides inmitis. Por primera vez en Europa
practicamos, en 1948, una prospeccién de sensibilidad a la coccidioidina. Poco des-
pués probamos la histoplasmina. Volvimos a repetir las pruebas a los dos afios,
realizando alrededor de un millar de pruebas a la cocciodioidina y algo mas de
«dos millares a la histoplasmina. Los resultados en la poblacién espafiola fueron
siempre negativos. Se encontraron 21 positividades en estudiantes norteamerica-
nos, portorriqueitos y panamefios. Por todo ello pensamos que el granuloma
mediastinico de origen micdsico en nuestro ambiente puede ser excluido. Creemos
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que la puncién transbronquial, hasta ahora nunca realizada en este tipo de gra-
nulomas, podria ser de un gran interés para poder evidenciar el origen micdsico
o el bacilar.

En la neumoconiosis, la adenopatia puede ser unica y ofrecer un caracter tu-
moral. La carina se comporta, a veces, como rigida, y el diagndstico diferencial
con el céncer puede ofrecer dificultades. En la silicotuberculosis se puede obte-
ner, mediante broncoscopia, un doble nimero de baciloscopias positivas (CONCINA).
Cuando se disponga de una mayor experiencia con las modernas técnicas de mi-
crosonda eléctrica, etc., habremos de contar con métodos de excepcional impor-
tancia para el diagndéstico. La exploracion carinométrica en cinco casos de silicosis
mostré solamente un caso de rigidez de carina, y en otro, escasa movilidad. Rigidez
angular, en dos casos. En todos los enfermos encontramos, y éste fue el hallazgo
mas caracteristico, como la triquea o alguno de los dos bronquios se comporta-
ban como poco eldstico, no disminuyendo su luz en la espiracién forzada.

Hemos tenido ocasién de ver tres casos de tumores fantasmas mediastinicos,
debidos a adenopatias congestivas. La radiografia de uno de ellos mostraba una
imagen en mazacote del hilio derecho y otra por fuera del mismo como de linfan-
gitis. En una tomografia, hecha al mes de la anterior, el hilio continuaba ensan-
chado y habia aparecido un opacidad mdés extensa en parénquima que mostraba
un limite cisural. Un mes después de haber hecho el tratamiento con cardioto-
nicos y diuréticos, todo habia vuelto a la normalidad. En este tipo de alteraciones
la ayuda que pueda proporcionarnos la exploracién broncolégica, telangiectasias
configuradas en S, etc., es nada en relacién a la que nos puede suministrar la
clinica.

Tumores.—El 50 % de las tumoraciones mediastinicas son asintomaticas. El
que den lugar o no a sintomatologias, mas que del tamano, depende del tipo de
crecimiento, en el que, unas veces, el tumor engloba e infiltra los érganos veci-
nos y, otras, se limita a desviarlos. Depende también de la localizacién, ya que en
el mediastino existen zonas, mudas, como el tercio inferior del mediastino pos-
terior y zonas de intensa responsividad (zona media de mediastino medio). En
ocasiones, el tnico dato de interés que podemos manejar en el diagndstico es el
de la localizacién del tumor. En nuestra clasificaciéon es el tnico grupo en el que
las distintas entidades son estudiadas seguin su localizacion preferente en el medias-
tino anterior, medio o posterior.

MEDIASTINO ANTERIOR. 1) Teratodermoides.—La manifestacién presiva mas fre-
cuente es la vascular y, a renglén seguido, la pulmonar y la bronquial. En la bron-
coscopia se puede encontrar manifiestas sefiales de compresién al igual que en la
broncografia. Como tantos ctros tumores del mediastino anterior y debido a la
barrera cardioadrtica, su localizacién es predominantemente derecha (al igual que
en el teratoma, esto ocurre en el bocio, lipotimoma, celoma, quiste hidatidico, asi
como en la hernia diafragmatica anterior). En lo radioldgico, las imdgenes de cal-
cificacion que puede presentar el tumor, debidos unas a sencillos depositos de cal y
otras a estructuras ¢seas y dentiformes, asi como la existencia de un doble nivel
hidrolipidico, propio este tiltimo del quiste dermoide, son datos muy orientadores,
pero nada tan espectacular e inconcuso en el diagnéstico como una puncién trans-
parietal seguida de la aspiracion de pelos. La funcién transbronquial, que nosotros
sepamos por nadie ha sido intentada. La figura 6 corresponde a una enferma en la
que en la intervencién se encontré un teratoma algo mayor que la cabeza de un
feto. La figura 7 muestra la situacién a los dos meses de operada.

TUMORES DEL TIMO.—Para que la sombra timica pueda verse en la radiografia de
perfil es necesario que el aumento en tamafio sea superior al 50 %. Aqui es donde
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el neumomediastino es, con mucho, méas valioso que en el resto de la patologia
mediastinica. Un aspecto de gran actualidad es el referente a la frecuencia de ti-
momas en las afecciones por autoinmunidad. La figura & corresponde a un timo-
epitelioma, que muestra extensa opacidad parahiliar derecha. En broncografia, es-
tenosis cilindrica del bronquio intermedio. En la broncoscopia se comprobo la
estenosis que permitia ver el ostium del medio, por donde fluia pus. En la autop-
sia, el tumor invadia pericardio, borde anterior ambos pulmones, ambas auriculas
v el tabique interventricular. Se trataba de un epitelioma espinocelular de pro-
cedencia timica. La figura 9 corresponde a un nifio de dos afios, tuberculino nega-
tivo, v que en la figura de perfil niim. 10 la sombra se destaca claramente en
posicién anterotraqueal con un limite convexo. Pensamos en una hipertrofia ti-
mica. En otro caso de hipertrofia timica comprobada en intervencién, existia rigi-
dez angular, pero con movilidad normal de carina.

Bocro INTRATORACICO.—La estrecha vecindad que mantiene con traquea motiva
que la sintomatologia sea «traqueal» (tos, carnage, tirage). Nosotros hemos visto
un enfermo con episodios de laringospasmo muy aparatosos. En un orden de jerar-
quia diagndstica el primer lugar corresponde a la tomografia. En algunos de los
planos es muy frecuente encontrar iméagenes de calcificacién. Aun para los bocios
emanentes del lébulo izquierdo la imagen acostumbra a ser derecha (Nisent). El
tipo de angostura traqueal, donde mejor puede ser estudiado es en broncoscopia.
En algan bocio malignizado, se han visto vegetaciones intratraqueales. Hemos es-
tudiado 11 bocios intratoracicos. La figura 11 corresponde a un bocio cérvico tordcico
malignizado. El bocio sobresale del mediastino a la derecha y junto a la luz traqueal
se aprecian varias calcificaciones. En la gammagrafia no existia impresién alguna
por debajo de la linea clavicular. El resultado frecuentemente negativo de la carto-
grafia isotépica en los bocios retrosternales es debido a que no acostumbran a ser
hiperfuncionales, asi como a que la distancia tiroides-detector es dos o tres veces
mayor que en los cervicales vy existe una pantalla representada por el esternon
(MEercIRe. En un enfermo en el que, pese a que las radiaciones obtenidas en po-
siciéon MULLER y VALSAVA que e practicamos hace once afios, parecian mostrar un
cierto grado de traqueomalacia, la situacién continiia estacionaria. La deformidad
traqueal no es exclusiva de los bocios malignizados, como he tenido ocasién de
leer en reciente publicaciéon. Sélo pudimos practicar en un bocio retrosternal la
exploracién carinométrica, que dio un resultado normal.

FaLsos TUMORES. Hernia diafragmitica anterior—Cuando, como corrientemente
sucede, la viscera herniada es el colon transverso, el enema opaco confirma rapi-
damente el diagnéstico. Estas hernias, pese a ser congénitas, pueden hacerse per-
ceptibles sélo a partir de determinadas edades. La radiografia de la figura 12
muestra una opacidad paramediastinica basal derecha. En este enfermo, la radiogra-
fia practicada unos afios antes habia sido normal. La tomografia mostraba la situa-
cién anterior y se pensé en la posibilidad de un cédncer bronquial del medio, pero
la broncografia mostré expeditos los bronquios 4 y 5 y esta hipdtesis se excluyo,
radiografia niimero 13. El neumoperitoneo mostré que se trataba de una hernia
de MORGAGNI y en la intervencién se confirmé que lo herniado era el epiplén, figu-
ra num, 14.

IMAGENES VASCULARES PSEUDOTUMORALES.—Actualmente al lado de las dos etiologias
clasicas del aneurisma adrtico, dada la frecuencia de aplastamientos toracicos, hay
que considerar la traumadtica, en todo antiguo accidentado. Hemos podido estudiar
diez aneurismas adrticos que presentaban la apariencia de un proceso tumoral.

En una enferma que fallecié poco después de su ingreso, pensamos en todo
menos en un aneurisma. En la autopsia se encontré en aorta descendente un aneu-
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risma del tamafio de una cabeza de feto, ocupado por un trombo organizado, apre-
cidndose tres perforaciones, dos de ellas frente a cuerpos vertebrales con ma-
nifiestas sefiales de erosién. La radiografia siguiente, figura 15, corresponde a un
enfermo que nos fue enviado con el presunto diagndstico de quiste dermoide y en
la que se ve como el contraste quedaba detenido en bronquio izquierdo. Al enfermo
se le practicé una broncoscopia sin ninguna dificultad y que en principio, tolerd
bien, pero a las doce horas comenzé con fatiga que se fue intensificando hasta fa-
llecer veinticuatro horas después. En la radiografia panoramica no ser observa

Fig. 9

calcificacion alguna, pero en la tomografia radiografica numero 16 se distinguia
una calcificacion en lamina fina que de haberle prestado la debida atencién en
aquel entonces, nos hubiese evitado el desgraciado accidente. La calcificacién en
fina pelicula limitédnea, es raro que aparezca en otras tumoraciones mediastinica
(quistes timicos, quistes hidatidicos estériles, algunos bocios, muy raramente en
las adenopatias conidticas y mdas raramente atn en las sarcoiddsicas). Pensamos
que es una pequefia imagen que puede darnos la clave diagndstica en muchos casos
de aneurisma adrtico, que, con arreglo a nuestra experiencia, es la mediastinopatia
que se presta a cometer los mayores errores, seguidos a veces de consecuencias
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funestas como en el caso que hemos referido. Un pequefio signo éste de la calcifi-
ficacion lineal que puede evitar un gran error.

Las dilataciones aneurismaticas de otros grandes vasos, pueden ofrecer un as-
pecto tumoral. La radiografia 16 corresponde a una enferma en la que por las dife-
rencias de tamafio que ofrecia la imagen en la posiciéon de Muller y en la de VAL-
sava, se hizo un diagndstico de aneurisma de arteria innominada que pudo con-
firmarse en la toracotomia que la practicaron en contra de nuestro criterio.

Hemos tenido ocasién de estudiar un caso de quiste didatidico mediastinico que,
como la inmensa mayoria de los escasos casos registrados en la literatura, asentaba
en el mediastino anterior. La radiografia muestra cémo la imagen que sobresalia
de la sombra cardiaca, podia hacer pensar en una adenopatia del grupo interbron-

Fig. 11

quial, ya que se encontraba a nivel del angulo formado por el bronquio lobar supe-
rior e inferior. La broncografia no mostraba ninguna imagen de desviaciéon bron-
quial tan frecuente de encontrar en el quiste hidatidico. Una reaccién de CASSONI
intensamente positiva, permitié el diagndstico de quiste hidatidico mediastinico
confirmado en la intervencién.

TUMORES MEDIASTINO MEDIO. Linfosarcoma—De los 11 casos por nosotros estu-
diados en cuatro se pudo confirmar el diagnéstico en lo histopatolégico. En estos
cuatro existia una anergia tuberculinica (negatividad al Mantoux en solucién al
1 % 100 de tuberculina antigua) que no guardaba relacién con el mimero de linfo-
citos, v pensamos que mas que una insuficiente, debe ser atribuida a una defectuosa
linfocitopoyesis. En el afo 1935, bastantes afios antes que se mostrara la transmi-
sion pasiva de la alergia tuberculinica mediante la papilla linfomonocitaria, reali-
zamos un trabajo que nos permitié sefialar a ambas clases de células, como los
vectores de la alergia tuberculinica. Sea de ello lo que quiera, el hecho clinico
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cierto es que las enfermedades del sistema linfatico (linfosarcoma, Hodgkin, sar-
coidosis) es muy frecuente encontrar anergias a los sustratos que dan lugar a reac-
ciones alérgicas de tipo tardio y que este hecho merece una consideracién diagnos-
tica demasiado olvidado en el HoDGKIN y excesivamente recordada en la sarcoidosis.

La radiografia 17 corresponde a un enfermo que mostraba facies abotargada y
abundantes adenopatias supraclaviculares y un ensanchamiento del mediastino su-
perior. La diapositiva siguiente muestra la regresion habida tras tan sélo tres se-
siones de radioterapia. Poco después de terminada la radioterapia la sombra me-
diastinica vuelve a ensancharse. En el mielograma se encontraron una gran canti-
dad de células muy atipicas agrupadas en grandes nidos que se comportaban pero-

Fig. 14

xidasa negativas. En biopsia de ganglio paratraqueal se comprobd tratarse de un
sarcoma linfoblastico. La radiografia siguiente muestra el aspecto abollonado y
bilateral que presentaban las adenopatias mediastinicas en este otro enfermo, que
habian dado lugar a un estrechamiento de triquea. En broncoscopia en pared pos-
terior de bronquiotronco izquierdo existia un mamelén sangrante de una longitud
de unos tres centimetros y en las inmediaciones de carina una excrecencia blan-
quecina del tamaifio de una alubia que biopsiada mostré ser una neoformacién de
estirpe linfoidea. La biopsia de las adenopatias cervicales fue mas discriminativa
mostrando tratarse de un sarcoma de células redondas de tipo linfobldastico.

La puncién transbronquial creemos puede ofrecer especial interés en este tipo
de procesos. Existe un caso, cuando menos, de CHRETIEN y LEMOINE, que fue diag-
nosticado por puncién transbronquial. Por carinometria estudiamos un solo caso
de linfosarcoma que se comporté como normal. '
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BIOPSIAS POSITIVAS BRONQUIALES EN SARCOIDOSIS

Niumero
ANO AUTOR total de Porcentajes,
casos
1966 BARIETY €t POULEBT: . coviioes st jusiot it 1 i 50 75
1961 SCRIBSSLE: :3um-comul o qoby o e raitoe g ooy st 52
1962 SCHIBSSLE, oborres vy ammpn femuner-sas | anorr suiopnmer Hs 46 47
1963 SCHIESSLE ... ... ... 469 I 42) (1)
I 86) 63
I 52)
1963 = 11374 5 RN ) CoxC( 4 S Vo T e ) 400 36
STAHER. o Shiiiilihes ohd v woe e i aih 72 26
1963 FURTAT it R sl s Sl o Al et 65 50
1958-59 Liot, LEMOINE, CHRETIEN... ... ... ... ... 48
1960-63 LioT, LEMOINE, CHRETIEN... ... ... ... ... 77
1963 STEINBR sl el i e v Ba vl 50
1963 CARERNS: sttt ot i, v el 42 I 16 (I)
II 18
IIT 44
1963 BERIHDEEL, e cor Sovnl derhe ol i I 22 (I)
I 272
III 0,0
1964 FSRAEEL ‘et SONES ' l.. o e Sens ovle i ol 329
1963 0250015010 1) e (G N SO e 9 2
1962 BERSTEIR i s wdibibsi vy o g 20
1963 KEBBING cve ouse/ i s e st o i 55 (e o 60
1963 SLIGHART ..o sotcbh o bt s it s 30 20

TABLA 52

ENFERMEDAD DE HODGKIN.—Para este trabajo hemos estudiado nueve casos, de los
cuales sélo en cuatro se pudo confirmar el diagndstico histolégico. En uno de ellos,
que cuenta con una supervivencia de quince afios, tras haber aparecido el HobGkiN
surgié una tuberculosis, de la que curd. La radiografia siguiente corresponde a un
HobGKIN descubierto en reconocimiento seriado. Tras una mejoria evidente con la
metilhidrazina, surgié en zona parahiliar izquierda una caverna hodgkiniana, y que
cerré con radioterapia. La broncoscopia fue practicada en sélo tres casos y en
todos fue normal incluyendo biopsia y citologia. Hoy pensamos que debe la bron-
coscopia realizarse de modo rutinario, pues puede evitar medios de investigacién
més laboriosos y que dejan cicatriz. La mediastinoscopia de otra parte estd plena
de dificultades (MaaseN). En dos casos de HoDpGKIN ninguno mostré rigidez de ca-
rina. Solamente en uno de ellos existia rigidez del angulo.

Sarcorposis.—Valiéndose de la puncién transbronquial SCHIELSSLE mostré cémo
los granulomas ganglionares eran mas antiguos que los granulomas de mucosa y
es que la localizacién linfatica seria la. primitiva, y a continuacién seguiria la peri-
bronquial vy, finalmente, la invasién linfégena continuaria su camino hacia la mu-
cosa bronquial. En la puncién transbronquial consiguidé SCHIESSLE un 45 % de resul-
tados positivos ¥ lo que es mas importante, un 30 % de positividades en los casos

(1) Los porcentajes estdn sefialados por estadios.
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en que la biopsia de mucosa fue negativa. En la tabla 5 puede verse cémo la fre-
cuencia de biopsias positivas oscilaria del 20 al 77 %. Haciendo biopsia multiple y
a nivel de los espolones es como se ha conseguido en la ultima época un mayor
por ciento de positividades.

En el Congreso de Zurich, de 1963, Carpis sefialé en un 90 % la frecuencia de
positividades en la mediastinoscopia. En los ultimos afios la frecuencia de positi-
vidades ha llegado a alcanzar cifras del 96 % (CARLENS), 98 % (MaaseN) y hasta del
100 % (SerpaLA, FRIEDEL y BERCH).

Hemos podido estudiar soclamente nueve sarcoidosis. En una comunicacién pre-
sentada al Cuarto Congreso Internacional de la sarcoidosis, celebrado en Paris en

Fig. 16

septiembre 1ultimo, sugeriamos si acaso la sarcoidosis es a modo de un pefiasco
sumergido en la pleamar tuberculosa y que sélo seria visible en la bajamar. De los
nueve enfermos se practicé biopsia bronquial en cinco con resultado negativo.
Resultado positivo fueron conseguidos en tres biopsias de DANIELS y en una biopsia
de ganglio mediastinicos practicada en una toracotomia exploradora. La figura si-
guiente corresponde a un caso descubierto en reconocimiento seriado, en la que
se observaban adenopatias muiltiples, bilaterales y simétricas, caracteristicas de la
sarcoidosis, con la tomografia el aspecto adenopdtico era bien evidente y se consi-
guid una regresién completa con cortisénicos en el transcurso de dos meses.
Ultimamente se ha llamado la atencién sobre la aparicién de calcificaciones por
ORIE, SoMMER y sobre todo ScappING. Con este ultimo creemos que lo tipico de las
calcificaciones sarcoidésicas, seria su multiplicidad y bilateralidad. La radiografia
ntimero 17 muestra la multiplicidad y bilateralidad de las calcificaciones en este
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enfermo en el que en la tomografia nmimero 18 (distintos planos tomograficos) lle-
‘gamos a contar un total de 25 ganglios calcificados, es decir, que las calcificaciones
'se extendian a la mitad, aproximadamente, de los ganglios de la zona hilio mediasti-
mnica. La radiografia siguiente corresponde a otra enferma en la que las calcifica-
ciones, son mucho mas discretas, surgieron en la evolucién. En la tomografia apa-
recfan imdgenes sospechosas de cavidades. Ulteriormente y manteniéndose enér-
gica a la tuberculina, aparecieron algunas calcificaciones. A los once afios del co-
mienzo la regresién radiolégica era bien evidente, asi como las calcificaciones y la
enferma continuaba comportandose como tuberculinonegativa. Entre cuatro casos
de sarcoidosis la carinometria no pudo mostrar en ninguno rigidez de carina.

ADENOPATIAS METASTASICAS CANCEROSAS.—Este grupo integraria de la cuarta a la
quinta parte de los tumores mediastinicos, y es que la metdstasis mediastinicas
pueden aparecer cualquiera que sea la localizacién del malignoma. Entre todos,
el cdncer bronquial es quien con madas frecuencia las determina.

En un muestreo realizado en los ultimos 50 canceres bronquiales estudiados,
registramos adenopatias en el 64 % de las tomografias. Pese a esta frecuen-
cia, solo hemos encontrado 11 casos de compresién mediastinica. Ocho de ellos
<correspondia a estadistica de facil recuento, integrada por 111 casos, lo que da un
porcentaje del 7,2 %.

En los 11 casos existia una paralisis frénica o recurrencial, acompaifiadas en dos
de un sindrome de compresion venoso. Sindrome de compresion lo observamos
en otros tres casos de adenopatias mediastinicas metastdsicas en tumores extra-
toracicos de tipo del epitelioma anaplasico, sin que en la autopsia se pudiese con-
cretar cudl era el foco primitivo. El perfil clinico de dos de ellos eran de linfoma
maligno. Asi, en este enfermo de la figura siguiente, pensamos en un linfosarcoma
v mas cuando, tras tres sesiones de radioterapia, observamos una gran regresion.
En la broncoscopia tan solo se distinguia una discreta estenosis del lobar inferior
derecho, con biopsia y PApaNIcoLAOU negativos., En broncografia, bronquiectasias ci-
lindricas en l6bulo inferior derecho. Once meses después, empeoramiento, y retor-
nan las adenopatias derechas y surgen nuevas izquierdas. Con la cobaltoterapia, el
enfermo siguié empeorando, apareciendo metastasis pulmonares, desapareciendo,
sin embargo, la parilisis diafragmatica. En la autopsia, varios de los nddulos pa-
renquimatosos hacian prominencia en bronquio izquierdo, lo que, de haber prac-
ticado entonces la broncoscopia, hubiese hecho pensar en un cancer bronquial
primitivo. '

De nuestra experiencia quisiéramos subrayar la frecuencia con que las adeno-
patias metastdsicas por tumores primitivos de asiento desconocido se imponen
clinicamente como linfomas malignos. De ahi el interés que creemos puede tener
en estos casos la puncién transbronquial. En el cancer bronquial, ScHIESSLE llegd
a conseguir un 23 % de biopsias positivas, vy sabido es que en la mediastinoscopia
las positividades son alrededor de un tercio solamente, y en el cancer lobar in-
ferior lo habitual es que la biopsia de CARLENS dé un resultado negativo. Entre 11
casos de cancer bronquial, solamente un caso de rigidez carinal por carinometria.
En tres casos, rigidez angular. En un caso, con multiples metastasis adenopaticas
de tipo epitelioma comprobadas histoldgicamente, con asiento desconocido del
tumor primitivo, existia rigidez de carina con rigidez angular. En tres casos de
metéstasis pulmonares carcinomatosa, ningin caso de rigidez de carina, pero en
ellos existia una rigidez del angulo (no ampliacién en la espiracién).

TUMORES MEDIASTINO POSTERIOR.—EI secuestro pulmonar, a causa de su posicién
posterointerna, puede aparentar, en ocasiones, un tumor de mediastino posterior,
como en el caso siguiente. Para ver la imagen era necesario practicar la radiografia
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en marcada posiciéon oblicua anterior izquierda. En la tomografia transversal, la
imagen aparecia en el plano 2 a contar de la linea media. En la tomografia obte-
nida en oblicua anterior izquierda se distinguia como un tractus alargado de un
cierto grosor, de direccién horizontal y en posicién yuxtadiafragmadtica, que nos
hizo pensar en un secuestro pulmonar, encontrandose en la intervencién un vaso
del tamafio de la subclavio que procedia de aorta. La broncoscopia y la bronco-
grafia no aportaron ningtn dato de interés.

DESVIACIONES DEL MEDIASTINO.—En las pequefas desviaciones dindmicas por cuer-
pos extrafios bronquiales, la direccién del movimiento pendular de la carina en la
inspiracion observada en broncoscopia nos puede sefialar de modo certero en qué
arbol bronquial se aloja el cuerpo extrafio cuando ningtin otro signo lo hace pre-
sumible.

EXTRAVASACCIONES.—En el enfisema mediastinico traumético la broncoscopia pue-
de mostrar la existencia de efracciones traqueobronquiales, y sefialar su localizacion,
lo que puede ser de gran importancia para el cirujano. En las hernias mediastinicas,
en algin caso de dificil diagnéstico, la broncografia puede mostrarnos la existencia
de bronquios tributarios del sistema bronquial centrolateral. Entre las extrava-
sacciones de liquidos, el hematoma, que tiene tendencia a localizarse casi siempre
en el lado izquierdo, puede dejar como residuo una sombra tumoroide policiclica.
En estos casos es muy escasa la ayuda que nos puedan prestar los métodos bronco-
légicos.

Y como resumen y final en este intento de pretender valorar los distintos me-
dios de que se vale el clinico para poder llegar a un diagnéstico en las enfermedades
del mediastino, diremos que el diagndstico en la patologia mediastinica representa
con frecuencia una tarea dificil y ardua. Dos expertos de la categoria de BARIETY
y Coury, en el capitulo tumores, cifran su error en el diagnéstico preoperatorio
en algo méas del 50 %. Todo ello quiere decir que cuanto mas técnicas y medios
se puedan poner a contribucién, tanto mejor. Con nuestra nueva técnica carino-
métrica se pueden conseguir datos mucho mdas concretos y menos falaces so-
bre algo tan importante como es el grado de movilidad de la encrucijada bron-
quial, que los que pueda proporcionar la broncoscopia. Representa, de otra parte,
una técnica en extremo simple y que no ofrece peligro alguno para el enfermo.
En nuestro servicio la practicamos ya de modo rutinario, y la encargada de su rea-
lizacién es la enfermera de rayos X.
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