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Presentamos tres pacientes con un hemangioma de me-
diastino anterior. Discutimos los aspectos clínicos, diag-
nósticos y terapéuticos, comparándolos con una amplia re-
visión de la literatura, haciendo especial referencia al
tiempo quirúrgico, ya que los tres tenían compromiso de
la vena cava superior y dos de ellos precisaron de una an-
gioplastia venosa para su exéresis completa.
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Mediastinal hemangioma

Three cases of hemangioma in anterior mediastinum are
reported. Clinical, diagnostic and therapeutic aspects are
discussed and compared with a wide review of relevant li-
terature, with special mention of surgical time, because
the three cases had superior vena cava compromiso and
two of them required venous angioplasty as the excisión
was complete.

Introducción

Los hemangiomas mediastínicos son tumores vasculares,
poco frecuentes, representando menos del 0,5 % de todos
los procesos quirúrgicos del mediastino'. En los últimos diez
años, hemos tratado tres pacientes con este tipo de tumor,
localizados en el mediastino anterior, que en su crecimiento
comprimían o infiltraban la vena cava superior.

Observaciones clínicas

Caso 1: Paciente de 20 años de edad, asintomático,. al que en es-
tudios radiológicos previos al servicio militar, le descubrieron una
masa en mediastino anterosuperior derecho, bien delimitada, de
densidad uniforme y con calcificaciones en su interior, confirmadas
con la tomogratía convencional y la tomografía axial computarizada
(TAC) torácica. En la esternotomía se encontró una tumoración só-
lida capsulada, cuya pared posterior infiltraba pericardio, nervio fré-
nico derecho, pleura mediastínica y un fragmento de la cara anterior
de la vena cava superior en su inicio. La tumoración se resecó com-
pletamente incluyendo las estructuras afectas, cerrando el defecto
venoso con una sutura longitudinal, previo clampaje parcial de la
cava. El diagnóstico histológico fue de hemangioma cavernoso. El
paciente se encuentra asintomático a los cuatro años de la interven-
ción, sin signos de recidiva tumoral.

Caso 2: Paciente de 28 años de edad, al que en un estudio radioló-
gico de rutina le apreciaron una masa mediastínica asintomática (fig.
1). El examen tísico fue normal y la TAC torácica confirmó la pre-
sencia de una masa sólida, localizada en mediastino anterior, en
íntima relación con la vena cava superior y los troncos supraaórticos.
En la intervención, a través de una esternotomía media, se apreció
una tumoración mediastínica mal delimitada de aspecto infiltrativo a
nivel de pleura mediastínica, raíz de pericardio, nervio frénico y cara
anterior de vena cava superior. Para su exéresis completa fue nece-
saria una resección amplia de la cara anterior de la vena cava, que se
sustituyó con una prótesis de dacron. El diagnóstico histológico fue
de hemangioma cavernoso y la paciente se encuentra asintomática a
los tres años de la cirugía.

Caso 3: Paciente de 47 años de edad, que comenzó a notar dos me-
ses previos al ingreso, hinchazón progresiva de cuello y raíz de
miembro superior derecho, sin otra sintomatología acompañante. En
el examen físico se apreció edema en las regiones descritas. Los estu-
dios radiológicos mostraban una gran masa mediastínica polilobu-
lada de densidad uniforme, con calcificaciones en su seno, que pro-
truía en ambos hemitórax. Las tomografías y la TAC torácica
confirmaban los datos descritos, pudiendo establecer las relaciones
con las diferentes estructuras mediastínicas (fig. 2). La cavograna
mostraba una obstrucción total del tronco braquiocefálico venoso
derecho y compresión de la vena cava (fig. 3). Ante la sospecha de
un proceso maligno, se practicó una mediastinotomía anterior dere-
cha, encontrando una tumoración sólida mal delimitada, ocupando
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el mediastino anterior, cuya biopsia demostró un hemangioma. La
exploración quirúrgica, mediante una esternotomía, confirmó una
tumoración sólida sin cápsula, que ocupaba mediastino anterior am-
pliamente, con múltiples prolongaciones que se adherían y engloba-
ban a todas las estructuras mediastínicas: ambas pleuras mediastíni-
cas, nervios frénicos, troncos supraaórticos, vena cava superior con
sus ramas y tráquea, prolongándose hasta el cuello bilateralmente.
Después de una liberación larga, tediosa y difícil se consiguió la exé-
resis completa del tumor. El estudio histológico confirmó el diagnós-
tico previo. El síndrome de compresión de cava ha desaparecido y
en la actualidad está asintomático, a los veinte meses de la cirugía.

Discusión

Los hemangiomas son los tumores vasculares más comu-
nes del mediastino. Aunque su frecuencia es difícil de esti-
mar, a causa de la diferente terminología utilizada para defi-
nirlos, representan algo menos del 0,5 % de las
tumoraciones qrirúrgicas del mediastino y el 8 % de los tu-
mores mesenquimales'. Cohén, en una revisión reciente de
la literatura2, con aportación de 15 casos personales, refiere
103 casos de hemangiomas mediastínicos confirmados histo-
lógicamente desde la descripción inicial de Adams en 19323.
No hay diferencias en la afectación por sexos y, en cuanto a
la edad, predominan las formas infanto-juveniles, si bien
pueden ocurrir a cualquier edad. Aproximadamente el 50 %
de los pacientes tienen menos de 20 años4'6. La clínica de-
pende en gran medida de la localización, tamaño tumoral y
sobre todo de la compresión e infiltración de las estructuras
mediastínicas. La mitad de los pacientes están asintomáticos
en el momento del diagnóstico2'7. En las formas sintomáti-
cas, la clínica suele ser inespecífica, al igual que en otras tu-
moraciones del mediastino. El dolor torácico, la tos irritativa
y la disnea son los síntomas más frecuentes2'7'8. De forma
excepcional puede aparecer un síndrome de vena cava supe-
rior por compresión o infiltración de esta estructura2'9'10. En
este sentido queremos destacar que nuestros tres pacientes
teman afectación más o menos extensa de la vena cava supe-
rior, aunque solamente uno de ellos se presentó con un
síndrome de compresión de la cava, orientando el diagnós-
tico hacia una tumoración maligna, que se descartó con una
mediastinotomía anterior. Finalmente, en los tumores de
localización posterior, se han descrito síntomas neurológi-
cos, incluso paraplejias por crecimiento tumoral intrarra-
quídeo8'11'12.

Radiológicamente se presentan como masas sólidas de
densidad uniforme, localizadas con preferencia en el me-
diastino anterior, sin signos radiológicos específicos, aunque
Davis7 encuentra calcificaciones intratumorales en tres de
sus cuatro pacientes y en el 10 % de la literatura revisada,
que incluye 76 pacientes. La TAC torácica confirma la pre-
sencia de los flebolitos y permite conocer la extensión y rela-
ción del tumor con las estructuras vecinas. La aortografía se-
lectiva puede demostrar la vascularización del tumor a
través de ramas arteriales de las bronquiales, mamaria in-
terna o subclavia7, pudiendo también rellenarse el tumor, a
través de una flebograna retrógrada, como en uno de los ca-
sos de Cohén2. El diagnóstico es difícil de establecer antes
de la cirugía. La punción transparietal fue diagnóstica en
uno de los pacientes de la serie de Cohén2, aunque cuatro
mediastinoscopias de la misma serie no fueron concluyentes,
e incluso algunos autores la contraindican por el riesgo de
hemorragia". La mediastinotomía anterior fue diagnóstica
en uno de nuestros pacientes con síndrome de compresión
de cava, sin complicaciones.

Morfológicamente, son tumoraciones en general bien deli-
mitadas aunque sin cápsula, pudiendo observarse al corte
estructuras vasculares dilatadas, de distinto tamaño, con
contenido hemático en su luz. El aspecto microscópico es el
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de una proliferación de vasos sanguíneos costituídos por una
fina pared fibromuscular, limitada por un simple plano de
células endoteliales, de aspecto benigno (fig. 4). Su luz está
ocupada por material hemático, a veces trombosado y orga-
nizado, originando los típicos flebolitos. La resección qui-
rúrgica completa del tumor es el tratamiento de elección. Sin
embargo, con relativa frecuencia, estos tumores se compor-
tan como masas mal delimitadas de aspecto infiltrativo, que
engloban estructuras vitales del mediastino, obligando a rea-
lizar disecciones cuidadosas y difíciles, siendo en ocasiones
imposible la resección total del tumor. En estos casos, al tra-
tarse de tumores de lento crecimiento, sin cambios degene-
rativos hacia la malignización y escaso riesgo de hemorragia,
la mayoría de los autores es partidaria de la resección subto-
tal2'4'8'11. Los tres pacientes que hemos descrito presentaban
un compromiso de vena cava superior, aunque sólo uno de
ellos tenía clínica en relación con esta estructura. Se trataba
de una gran masa mediastínica de aspecto infiltrativo, que
englobaba prácticamente todas las estructuras mediastínicas.
Después de una disección difícil se consiguió la enucleación
completa del tumor, con buena evolución clínica. En los
otros dos pacientes, existía una clara infiltración tumoral, de
la cara anterior de la vena cava, que se incluyó en la resec-
ción. A veces en las tumoracines con extensión al cuello o al
canal raquídeo, la cirugía debe programarse en estadios su-
cesivos, por diferentes vías de abordaje4'8'". La radioterapia
no parece tener beneficio alguno y no debe ser utilizada en
los niños. El pronóstico de estos tumores, en general, es
bueno. Cuando la resección ha sido completa tan solo he-
mos encontrado una recidiva tumoral en la serie de Cohén2,
a los nueve años de la intervención. Dado el lento creci-
miento de estos tumores, las reseciones incompletas tienen
una evolución favorable, con superviviencias a largo plazo y
siempre puede plantearse una segunda intervención ante la
recidiva, cuando la clínica así lo aconseje2'4'".
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