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del mediastino *

Por el Dr. GUILLERMO MONTARO,

Académico de nimero

Seguramente que uno de los capitulos més dificiles de la
clinica y de la patologia es el que se refiere al estudio de los
procesos mediastinales y muy espeecialmente a sus formaciones
neoplasicas desde el punto de vista de su diagnédstico diferencial.
La mayoria de los libros de texte ¥ una buena parte de la literatura
consagrada a este capitulo, se llmltan a enfatizar lag dificultades
que se presentan, y a tratar en forma muy general y a veces con-
fusa, los datos de orden elinico v radiolégico que pueden servir
para un correcte diagndstico. Es por ello que me ha parecido
interesante presentar a ustedes en esta ocasibn, el resultado del
estudio de ochenta casos de formaciones tumorales mediastinales,
ohservados y tratados en el pabellén de cancerologla de] Hospital
General en los tltimos cinco afios.

Como afirma con toda razén Sergeant, es imposible describir
v comprender el origen y la variedad de los sindromes medias-

(*) Trabajo de ingreso como académico de nimero de la Seccion de
Fisioterapia y Radiologia, leido en la sesién del 22 de marzo de 1944,
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tinales si no se tiene una nocién clara de las bases anatémicas
sobre las cuales reposan; ya que éstas: en forma general, con-
dicionan el sindrome clinico global, ¥y aun en ocasiones proporcio-
nan matiz eclinico a alguno de los sintomas en particular, No es
mi propdsito hacer una descripeidn detallada anatémica del es-
pacio mediastinal por obvias razones; sino simplemente hacer re-
saltar aquellas particularidades en la medida que nos sirvan para
explicar y entender la sintomatologia y radiclogia de los procesos
rnediastinales. - .

De acuerdo con los datos clasicos de la anatomia, dividimos
al mediastino en anterior y posterior, limitados por un plano ver-
tical que pasa por los hilios pulmonares. El primero representa
ivg dos tercios de la extension que en sentido anteroposterior se-
para ¢l esternén de la columna vertebral y contiene, de delante o
atras, el espacio comprendido entre la cara posterior del plastrén
esternc-costal y la cara anterior del corazén, los pagquetes vascu-
lonerviosos intercostales y mamarios internos, el timo, el tronco
venoso braguiceefilico izquierdo, el corazén y los gruesog vasos
arterio-venosos que se encuentran en la base. El mediastino pos-
terior, limitado hacia adelante por la triaquea vy log bronguios en
su tercio superior y por el pericardio en sus des tercios inferio-
reg, encierra el eséfago, los pneumogastricos, Ia aorta toracica,
el canal toracico, la vena azigos mayor, y los esplicnicos, en una
atmésfera de tejido conjuntivo laxo. Las relaciones de estos
drganos entre si varian fundamentalmente a lo largo del espacio
mediastinal, lo que conduce a su vez a dividirlos en tres por-
ciones: mediastine inferior que contiene el corazdén y los 6rgancs
que atraviesan el diafragma, mediastino medio que corresponde
al pediculo brénquico y al nacimiento de los grandes vasos de la
base del corazén, y mediastino superior que contiene los érganos
que lo ponen en comunicacién con la regién del cuello.

En el estudio de los enfermos con padecimientos del medias-
tino hay dos etapas fundamentalcs a seguir: la primera, en la
cual el interrogatorio y la exploracién fisica nos permiten afir-
mar la existencia de un proceso mediastinal, ¥ la segunda, quiza
mas importante, totalmente dominada por la exploracién radioc-
idgica v que nos conduce en la gran mayoria de los casos, al diag-
nostico diferencial. Por esta razén vamos primero a estudiar la
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sintomatolgia global de estos padecimientos y sus distintos tipos
clinicos de localizacién, para en seguida entrar al capitulo de Ia
radiclogia que constituye tan decisivo medio de diagnéstico.

La sintomatologia general de los procesos mediastinales esta
fundamentalmente condicionada y matizada por la variada y es-
trecha relacion de 6rgancs tan importantes encerrados en un es-
pacio relativamente estrecho, y traduce en la inmensa mayoria
de los casos el resultado de compresiones o desplazamientos por
un proceso patolégico cualquiera que sea su naturaleza; esto nos
explica por qué algunos procesos tumorales, cuando evolucionan
en zonas en que no se afectan ni las relaciones de un drgano
ni lo comprimen, pueden alcanzar dimensiones considerables con
una sintomatologia practicamente nula y constituyen en no raras
ocasiones hallazgos radiolégicos. Hay ocasiones en las cuales el
sitto ¥ la extensién del proceso patolégico exteriorizan un sin-
drome clinico de localizacién perfectamente definido, como en el
caso de los complejos sintomaticos bronco-recurrenciales, y en
el de algunos aneurismas del cayado de la aorta; desgraciada-
mente, en la practica la expresién clinica de los enfermos con pa-
decimientos tumorales del mediastino no presenta la esquemati-
zacion precisa y sindromética, que Sergeant tan admirablemente
describe en su libro sobre los sindromes mediastinales; al con-
trario, dado lo compacto de los drganos en esa regién, un tumor,
por ejemplo del mediastino medio, puede afectar a poco que
crezca o por desplazamientos indirectos, los grandes vasos veno-
508 de la parte superior y hacer creer en la existencia de un
proceso del mediastino supericr que no existe; por el contra-
rio, hay padecimientos tumorales del piso superior como algunos
bocios intratoraeicos, aue a poco que se lateralicen producen com-
}resiones vasculares. Mucho m&as importante ain que intenfar
agrupar la sintomatologia presente en un caso determinado en
stndromes clinicos de localizacién, es el estudio cuidadoso de cada
sintoma que exterioriza bien sea una compresién o una altera-
cién en la relacién de un érgano, ya que un sintoma de esa na-
turaleza bien establecidc nos permite afirmar con certeza la exis-
tencia de un proceso mediastinal.

Tres variedades principales de sintomas pueden dar las com-
presiones o lesiones de los 6rganos del mediastino: las relativas
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a las modificaciones de las vias aéreo-digestivas, las nerviosas
v las vasculares. Las compresiones traqueobronquiales se tradu-
cen segln el grado de ésta, por tos seca, sensacién de opresién
gue puede llegar a la disnea, cornaje y tiro supra e infra esternal
y en algunas ocasiones fendémenos atelectasicos pulmonares. La
compresién del eséfago se Lraduce siempre por disfagia acom-
rafiada en ocasiones de odinofagia, que puede ser intermitente
o continua, segun sea expresién de fenémenos espasméddicos o no.
T.a observacién de sintomas imputables a un atague de los ner-
vios que atraviesan el mediastino, aparte del valor gue como sig-
nos de loealizacién pueden tener en algunas ocasiones, nos su-
oieren ideas acerca de la naturaleza del proceso; en efecto, en
tanfo que formaciones tumorales benignas producen generalmen-
te sintomas de excitacién, las malignas, en cambio, por su carie-
1or invasor producen fendmenos de paralisis.

FEl ataque de los nervios intercostales produce, ya sea en la
regién esternocostal o en la costovertebral, fendémenos dolorosos
do tipo neurilgico a veces radicular, con irradiaciones al plexo-
braquial o a todo el hemitérax, como sucede en el caso de lesiones
Oseas de la cara posterior de la parrilla esternocostal, o de for-
maciones tumorales en la canaladura costovertebral. La lesién
del frénico tiene un enorme valor desde el punto de vista de la
benignidad o malignidad de un tumor, ya que la pardlisis del mis-
mo manifestada por la paralisis del hemidiafragma correspon-
diente, aparece en la inmensa mayoria de los casos en procesos
malignos del mediastino. De las ramas del pneumogéistrico, la
Unica que nos interesa por la precisién de los sintomas a que
puede dar lugar su lesidn, es el laringeo inferior o recurrente; en
efecto, dada la particular situacién de este nervio que rodea al ca-
vado de la aorta, situandose en estrecha relaciéon con el bronguio
izquierdo, su englobamiento en un proceso aértico o brongquial da
lugar a paralisis de la cuerda vocal correspondiente, que se ma-
nifiesta a su vez por la voz bitonal del enfermo. Bien conocido
de todos nosotros es el hecho de que, en muchas ocasiones, cons-
tituye. por algin tiempo el tinieo sintoma de un proceso adrtico
aneurismitico o de un proceso pulmonar apical.

Por lo que se refiere a las lesiones del simpatico, Gnicamente
nos interesa, por tener una expresion clinica hien definida, la lesién
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Jel primer ganglio dorsal y sus ramicomunicantes, que dan lu-
gar al bien conocido sindrome 6cule-palpebral de Claudio Bernard
Horner, caracterizado por miosis pupilar debida a paralisis de los
vasos dilatadores, disminucién de la hendedura palpebral y enof-
tulmos. Hemos tenido ocasién de ver un enfermo con un tumor
neurogénico del mediastino superior, cuya manifestacion . clinica
la constituia exclusivamente un sindrome como el que acabamos
de sefialar.

M4as frecuentes, mas aparatosas y mas tempranas, son las
rianifestaciones clinicas producidas por compresiones vasculares.

Los vasos arteriales, por razén de su estructura, dificilmente
se dejan comprimir, permitiendo mas bien desplazamientos, Los
troncos venosos, debido a la poeca resistencia de sus paredes, son
frecuentemente obliterados por la presién que sobre ellos ejercen
los diversos tumores o procesos inflamatorios mediasfinales,

En términos generales, la compresion de los troncos venosos
da lugar a dos clases de sintomas. En una primera etapa hay
congestion, estasis 'y edema en el territorio correspondiente, y en
una segunda etapa, cuando la evolucién del proceso lo permite, se
establece la circulacién venosa colateral compensadora del nuevo
estado circulatorio, cuya riqueza y distribucion tiene cierto valor
diagnéstico. En los procesos mediastinales la vena cava su-
perior y los troncos braquiocefalicos son por su situacién log
mas frecuentemente afectados. Los sintomas de la primera eta-
pa por compresién de la vena cava, se manifiestan por cefalea ge-
neralizada, constante, exacerbada por los esfuerzos, zumbidos de
oidos, vértigos, en ocasiones epistaxis ligeras, sensaciones pares-
tegicag en los miembros superiores con torpeza en los movimien-
tos de los dedos, fendmenos estos que gbedecen a estasis y con-
gestiones en los territorics afectados; a medida que el sindrome
wrogresa aparecen los edemas de la cara, el cuello, parte superior
del térax y los miembros superiores, dando lugar al clasico ede-
ma en pelerina, y cianosis; posteriormente se instala progresiva-
mente la circulacion venosa colateral euya distribucién v rigueza
tiene importancia conocer. Desde este punto de vista se pueden
presentar dos posibilidades, una se refiere a la compresién de la
vena cava superior ya sea arriba o abajo de la desembocadura de
la azigos, que como sabemos constituye una via profunda e im-
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portante de anastomosis entre log dos sistemas cava, y la otry se
refiere a la compresién exactamente en el sitio de la desemboca-
dura del cayado de la azigos en la cava superior. En la primera
eventualidad (Fig. 1), habra un desarrollo venoso superfi-
cial bastante discreto, fundamentalmente tordcico, ya que queda
siempre libre la via anostomética profunda de la azigos; en cam-
bio, cuando el proceso mediastinal comprime la desembocadura de
esta vena en la cava, se syprime fundamentalmente esta impor-
tantisima via de derivacién profunda y entonces todo el meca-
nismo compensador derivativo se hace a expensas de las venas
superficiales (Fig. 2); es justamente en esos casos cuando te-
nemos oportunidad de observar ricags y exuberantes redes ve-
nosas superficiales, tanto toracicas como abdominales.

La eompresién de los troncos braquiocefalicos da lugar a
un cuadro exactamente igual que el que acabamos de describir
para la wvena cava; en cambio, cuando aquélla se localiza sélo
a un tronco, tendremos una sintomatologia predominante unila-
teral. ‘

La preponderancia de alguna de estas variedades de sinto-
mas que hemos descrito, da lugar a ciertos cuadros sindrométi-
cos que dependen del sitio y extensién de la lesién; asi podemos
- observar que mientras los procesos mediastinales inferiores evo-
wuicionan con una sintomatologia relativamente pobre, las supe-
riores en cambio, dan lugar generalmente a esos cuadros cli-
nicos de compleja ¥y variada sintomatologia, que encontramos des-
critos en los libros de patologia.

Hemos afirmado antes que en la gran mayoria de los casos
el interrogatoric y la exploracién fisica de estos enfermos uni-
camente nos permiten afirmar la existencia de un proceso me-
diastinal, cualquiera que sea su naturaleza; en efecto, como ve-
remos dentro de un momento, las formaciones tumorales del me-
diastino presentan esencialmente esta misma sintomatologia.

El material que sirve de base a este trabajo, se compone
de 80 casos de tumores mediastinales. En 60 de ellos la tumora-
cién mediastinal constituyé una manifestacién localizada de pa-
decimientos ganglionares generalizados; me refiero tante a los
linfosarcomas como a las leucemias v a la enfermedad de Hodg-
kins, cuyo diagnéstico, en todos, fué definitivamente establecido
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por el estudio histopatolégico de un ganglio extirpardo o por el
eatudio de la sangre. Como se ve en nuestra casuistica, un enor-
me porcentaje de las formaciones tumorales del mediastino estd
constituido por neoplasias ganglionares clinicamente malignas.
El grupo restante lo forman tres bocios inlratoricieos, cinco
aneurismas de la aorta, tres metastasis ganglionares carcinoma-
tosas, dos abscesos frios vertebrales, dos sarcomas de esternén,
tres ganglioneuromas v dos quistes del mediastino; en este gru-
po, el diagnéstico sélo en algunos casos pudo ser comprobado
por el examen histopatologico, estableciéndose en los demas tan-
to por los datos clinicos como por la exploracién radiolégica.

El estudio de la sintomatologia de estos enfermos nos con-
firma que fundamentalmente depende de la presiéon que la for-
macién neoplasica ejerza sobre log distintos 6rganos contenidos
e, el mediastino, v estd dominada por una serie de sintomasg que
enumeramos en el orden de frecuencia en que les hemos obser-
vado ¥ que son: disnea, elevacién supra-clavicular y ensancha-
miento del cuello, dolor, tos, edemas, cianosis, circulacién veno-
sa colateral v hemorragias. La existencia o la falta de algunos
de estog sintomas en un caso dado, dependerd del sitic, extensidén
e intensidad de log fenémenos compresivos. Hemos encontrado
que la disnea constituye el sintoma mas frecuente y por ello
uiza el mas importante en los padecimientos mediastinales; la
hemos observado practicamente en todos los casos; en algunas
ocasiones su aparicidén discreta nos ha hecho sospechar un pade-
cimiento ganglionar, por ejemplo, la invasién mediastinal, con
hastante anterioridad a la aparicién del dato radiolégico. Al prin-
:ipio es siempre una disnea discreta, paroxistica y fundamental-
mente de esfuerzo, que tiende a hacerse continua a medida que
o} proceso mediastinal avanza; en algunos casos se presenta bajo
ta forma de un sindrome asmatiforme, que por algin tiempo ha
constituido la Gnica manifestacién clinica de un proceso tumoral.

Un sigho gue aparentemente tiene una gran importancia diag-
néstica por su frecuencia (se observéd en 87 de nuestros enfermos).
ceupando por ello el segundo lugar, lo constituye la elevacién uni
o bilateral de los huecos supra-claviculares, debida probablemente
a pequenas congestiones de las redes venosas y linfaticas que pro-
vienen del tejido laxo grasoso de esas regiones, dando la impre-
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sién como si estuvieran ccupadas por un cejinete de aire, y el en-
senchamiento ligero de la circunferencia del cuello, hallazgos estos
recuentemente observados con hastante anterioridad a la apari-
cién de signos objetivos de edema o de estasis y radioldégicos de
tumoracién mediastinal.

" El dolor sigue en orden de frecuencia. En rigor, sus carac-
teres varian con multitud de factores y por ello en realidad que-
dan fuera de toda sistematizacién; sin embargo, podemos afir-
mar que los fendmenos dolorosos en los procesos tumorales que
afectan la pared toricica tienen muy frecuentemente un matiz
peuralgico y agudo indiscutible; en cambio, el dolor en los procesos
limitados a la encrucijada mediastinal es en general sordo, de tipo
opresivo, con irradiaciones al hombro del lado de la lesién; en oca-
siones constituye, como en el caso de algunos tumores benignos del
mediastino, su Unica expresién sintomatica.

Viene a continuacién la tos; al principio es generalmente seca,
irritativa, por accesos; posteriormente, cuando vienen fenémenos
congestivos de estasis, es siempre una tos con expectoracién espu-
mosa y abundante. Los edemas, junto con la cianosis, la ecircula-
¢i6n venosa colateral y los sintomas gue de esta situacién derivan,
como cefalea, vértigos, moscas volantes, sensaciones parestésicas
de los miembros, ete., constituyen el cuadro del periodo de estado
cuando ya no hay problemas de diagnéstico sindromético.

Con excepcién de aquellos casos en los cuales la manifesta-
¢ién mediastinal es la localizacién de un proceso general gue evo-
luciona generalmente con elevaciones térmicas de caricter inter-
mitente y alteracién predominante del estado general, los demas
{umores son apiréticos a menos que intervenga una infeccién so-
breafiadida. Desde el punto de vista clinico, tiene cierta importan-
cia para diferenciar las neoplasias malignas de aquellas que no lo
sun, apreciar la rapidez mAs bien que la intensidad con que apa-
recen log sintomas, ya que esta modalidad nos inclina a pensar en
la primera posibilidad. En general, los procesos malignos no dan
lugar a los grandes sindromes compresivos, debido principalmente
a dos razones: la.—Que en lugar de desplazar a la manera de los
tumores benignos, invaden; y 2a.—Que la rapidez en la evolucién
impide el establecimiento de los fendmenos compensadores.

Alguien ha dicho que el térax es el territorio diagnéstico del
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radidlogo, esto es especialmente verdad en tratdndose de tumores
de la cavidad toracica. Hemos visto que la clinica no nos permite, en
un gran numerc de casos, ir mas alla de ciertos limites, lejanos por
cierto, del diagnéstico preciso, ¥ si bien es cierto que en ocasiones
se obtiene una riqueza extraordinaria de sintomas, muchos casos
hay, especialmente en tratandose de tumores benignos, casi mo-
nosintomaticos, en los que la banalidad del sintoma esti muy lejos
de demostrar el proceso patoldgico que esconde, Es por ello que
el estudio radiclégico del térax adquiere una importancia capital.

Seguramente que el diagnostico radiolégico de los padecimien-
tos mediastinales constituye uno de los capitulog mas dificiles de
la radiologia ciinica; ha sido principalmente la Escuela Vienesa
con Holtznecht, Kienbtk y Lenk a la cabeza, la que enriquecié la
sintomatologia radioldgica de estas neoformaciones, arrojando
.cierta luz en la marana diagndstica de las sombras mediastinales.

La dificultad principal en el estudio radioldgico del medias-
tino deriva del hecho de que un espacio relativamente estrecho en-
cierra Organos cuyas sombras superpuestas producen una obscu-
ridad practicamente homogénea e igual, en la cual eg dificil visua-
lizar tanto los contornos normales de un érgano, como los limites
de un proceso patolégico, a menos que su exagerado crecimiento lo
manifieste. En efecto, la condicién fundamental de visibilidad de
los procesos mediastinales la constituye un cambio en los contor-
nos normales de la pleura mediastinal; para elle es indispensable
que el proceso patolgico llegue a la pleura mediastinal, y que a
su vez ésta se proyecte por el proceso mismo sobre la imagen clara
de los campos pulmonares; es por ello que los procesos patolégicos
del mediastino se manifiestan casi siempre por ensanchamiento
de la sombra media mediastinal que podrin ser mas o menos pro-
nunciados, localizados o generalizados, uni o bilaterales; de cual-
quier manera, siempre exteriorizan la proyeccién de la sombra pa-
tologica o anormal sobre la imagen clara pulmonar. Las imagenes
mediastinales se caracterizan siempre por su pobreza sintomatica:
las bases anatémicas de este hecho radican en que, a diferencia
de lo que sucede en el pulmén, no hay posibilidad de establecer
dentro de él ‘mismo contrastes con zonas claras.

El primer problema que se nos presenta al observar una som-
bra anormal intratordcica es saber si corresponde a un proceso
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nulmonar que haya formado cuerpo con el mediastine; o, al con.
trario, si se trata de un proceso mediastinal que por su crecimien-
10 se haya proyectado fuertemente sobre la elaridad de los campos
nulmecnares. Los esquemas que ustedes ven, tomados del libro
Lenk, aclaran la cuestién a mi manera de ver, en forma amplia-
mente satisfactoria. Afirma este autor que un tumor, en tanto
Gue no encuentre en su desarrollo resistencias exteriores que le
maodifiquen, tiende a crecer regularmente en todas dlrecgzlones Ia
consecuencia de esto es que en la gran mayoria de los casos el did-
metro mayor de la sombra de que se trata corresponde a su silio
de origen; de donde se desprende que en los procesos de punto de
partida pulmonar, el didmetro mayor estari en el pulmén y se
unird en su caso a la sombra mediastinal formando un angulo
mas o menos agudo, mienfras que en los procesos mediastinales,
el diametro mayor serda siempre paralelo a la sombra normal me.
diastinal, formando con ella en su crecimiento un angulo obtuso,
toda vez que lo que se observa es solamente una parte del contorno
del tumor. (Figs. 3 v 4). Definido el sitio de origen de la sombra
patolégica, nos queda por resolver en qué parte del mediastino
vsta situada, y de ser posible el érgano afectado. Por regla gene-
ral, la fluoroscopia, en las posiciones cblicuas, nos va a dar la lo-
calizacién del proceso en el plano antero-posterior vy al hacer posi-
ble la separacion de las sombras en estudio, indirectamente nos
indica el punto de partida del proceso; otra vez la figura sigulente
explicara mas graficamente el sentido del desplazamiento de las
sombras segin su situacién (Fig. 5) ; como se comprende, esto iie-
ne una importancia diagndstica enorme, ya que sabemos por ejem-
tlo gue cierto tipo de tumores, como los quistes dermoides, se lo-
calizan con marcada frecuencia en el mediastino anterior, en tants
que otros como los ganglio-neuromas lo hacen casi exclusivamente
en el mediastino posterior.

Una vez dilucidado el problema de situacién y localizacién de
una neoformaecién, nos interesa saber si se trata de un proceso
brenigno o maligno. Para ello el estudio de los contornos de la tu-
lioracion nos serd de gran utilidad; en efecto, la tendencia pro-
gresivamente invasora de las neoplasias malignas origina que, en
an gran nimero de casos, los perfiles de la sombra tumoral no ten-
gan la precisién ni la nitidez de las tumoraciones henignas y sean
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en cambio difusos y vagos, aun cuando se conserve la forma gene-
ral del proceso. La explicacién de este hecho radica en que en los
procesos no cancerosos, la tumoracién, por grande que sea, esta
siempre separada del tejide pulmonar adyacente, por la pleura
mediastinal distendida; en cambio, en les procesos malignos hay.
no sdlo englobamiento de la pleura, sino invasién del tejido pul-
monar vecino, (Hro sintoma radioldégico que tiene importancia
desde nuestre punto de vista, es la observacién de si la sombra tu-
moral en estudio comprime y rechaza los érganos vecinos o no.
l.as tumoraciones expansivas benignas originan generalmente
fuertes compresiones y rechazamientos, mientras que los procesos
malignos infiltrantes y destructores producen desplazamientos,
generalmente cuande han alcanzado un volumen considerable, y
ello en forma ligera en relacién con el desarrollo de la tumoracion.
La direccion de los desplazamientos, que generalmente siguen la
direccidn del crecimiento del tumor, tiene importancia diagnésti-
ca; asi, por ejemplo, algunas neoplasias de la porciéon superior del
mediastino, como los bocios intratoracicos, rechazan el cayado de
la aorta hacia abajo, en tanto que los aneurismas de la aorta as-
cendente lo hacen hacia arriba y hacia la izquierda (Kienbock) ;
estos mismos procesos desplazan la triquea hacia la izquierda, en
tanto que los de la aorta descendente lo hacen generalmente a la
derecha,

Lag tumoraciones del mediastino producen sombras cuyos
contornos son generalmente convexos, en forma de arco de eirculo;
su estudio tiene también valor diagnéstico; en efecto, podemos
fundadamente suponer que cuando una tumoracién tiene un sitio
de origen Unico, su contorno formari un arco de circulo, en tanto
que cuando tiene varios sitios de origen, como sucede en los pade-
cimientos ganglionares, su contorno corresponde al de varios ar-
cos de circule cortados entre si, es decir, ondulado. Hemos visto
que los precesos neoplisicos se traducen por un ensanchamiento
de la sombra media mediastinal; la observacién de su simefria o
asimetria nos permite hacer algunas deducciones; en efe¢to, una
sombra anormal mediana y simétricamente situada que ensancha
el mediastine tanto a la izquierda como a la derecha, correspon-
derd generalmente a la lesién de un érgano Gnico y situado en la
linea media; en cambio, 6rganos situados fuera de ésta, u érganos
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pares, dan lugar a sombras predominantemente proyectadas ha-
cia el lado correspondiente. Otro sintoma radiolégico importante
por lo que se refiere a la distineién entre los tumores benignos y
malignos, lo constituye la pardlisis del diafragma; en efecto, para
que haya paralisis del frénico es necesario que el nervio sea le-
sionado e invadido por el proceso patolégico; esto sdlo sucede en
los neoplasmas malignos; en las tumoraciones benignas no basta
¢l rechazamiento del nervio, por grande que sea, parg producir
tenémenos de paralisis.

Por Gltimo, entre los métodos de ayuda de que se dispone para
establecer el diagnéstico de malignidad o benignidad de un tumor,
se encuentra uno gue tiene una importancia fundamental, me re-
fiero a la roentgenterapia.

Desde hace ya varios afios se ha venido utilizando y sistema-
tizando mejor la aplicacidn de este medio terapéutico con fines diag-
ndsticos. Por ello entendemos la cantidad maxima de radiacién
que pueda ser aplicada sobre el térax y tolerada sin producir le-
si6n alguna en las estructuras anatémicas normales; su finalidad
es doble: actuar primeramente como agenie terapéutico en caso
de que el tumor sea radio-sensible, y segundo, servir como método
diferencial, cuando no hay otras posibilidades de diagnéstico, al
proporcionarnos una prueba de su radio-sensibilidad.

Con esta finalidad hemos utilizado la terapia en todos nues-
tros casos, obteniendo como es natural distintos tipos de respues-
ta, que a su vez constituyen una base de clasificacién, que en
cierto modo concuerda con la constitucidn anatémica de los tumo-
Tes, ya que generalmente se acepta que la radio-sensibilidad de
un tumor depende, entre otras cosas, de sus caracteristicas celu-
lares. Asi encontramos que los tumores mediastinales pueden ser
incluidos en tres grandes grupos: el primero comprende practi-
camente todos los tumores ganglionares que se originan en la pro-
liferacién del elemento folicular linfoeitico, tales como los linfo-
sarcomas, las manifestaciones mediastinales de las leucemias, y la
enfermedad de Hodgkins, cuya radiosensibilidad es extraordina-
ria, especialmente en relaciéon con los tumores primeramente men-
cionados. El segundo grupo comprende aquellos casos, como los
carcinomas del timo y del tiroides, fibrosarcomas y metastasis
carcinomatosas, en los cuales la terapia, debido a la menor radio-
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sensibilidad de éstos, da resultados en general mediocres, pero,
gin embargo, importantes, ya que originan regresiones tumorales
que alivian los sintomas de compresiéon. El tercer grupo incluye
aquellos tumores francamente benignos desde el punto de vista
histolégico, como los tumores neurogénicos del mediastino, los
quistes dermoides, los teratomas, los lipomas, fibromas y algunas
formaciones seudotumorales, tales como los aneurismas de la
aorta cuya radiosensibilidad es absclutamente nula.

De acuerdo con la variedad de los padecimientos de nuestros
enfermos, vemos que los ganglios linfaticos constituyen en un ele-
vado porcentaje de casos (60), el punto de partida mas frecuente
de tumores mediastinales. Desde el punto de vista clinico, los pa-
decimientos de este grupo se caracterizan frecuentemente por sin-
tomas que revelan una alteracién del estado general, tales como
ligera anemia, sensacién de cansancio, elevaciones de temperatura
de tipo intermitente, asi como sensaciones disneicas de esfuerzo
de corta duracién, tos seca de tipo irritativo, cefaleas y dolores
toracicos mas bien de tipo reumatoide; sobre este cuadro poco ca-
racteristico, pueden aparecer simultinea o progresivamente infar-
tos ganglionares, regionales, subcutidneos y mediastinales, en cuyo
caso se afadiran los sintomas compresivos correspondientes. Esta
forma de principic es, sin embargo, mucho menos frecuente en la
enfermedad de Hodgkins, la cual empieza en ocasiones con la apa-
ricion brusea de uno o varios infartos regionales sin manifestacién
anterior sintomética alguna; en estas condiciones, el diagnéstico
de la localizacién mediastinal no presenta problema diagnéstico
alguno, ya que un examen de sangre, o en su caso el examen histo-
ratolégico de un ganglio, decidirdn la cuestién. Sin embargo, como
no siempre es posible hacer una biopsia quirtirgica, y como por
otro lado Jas biopsias por aspiracién en nuestro medio sélo han da-
do mediocres resultados, los caracteres mismos de los ganglios
pueden ayudarnos a resolver la cuestién de si se trata de un pro-
ceso linfosarcomatose o de una enfermedad de Hodgkins.

En efecto, la experiencia con nuestros enfermos nos ensefia
que en este ultimo padecimiento la iniciacién se hace frecuente-
mente con .infartos ganglionares cervicales y supraclaviculares de
consistencia francamente dura, casi lefiosa, generalmente indolo-
ras, de crecimiento relativamente crénico y sin tendencias a la fu-
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sién, fijos a los planos profundos v no adherentes a la piel, con
buen estado general ¥y muy a menudo sin sintomas generales: en
tanto aue, los correspondientes a las enfermedades linfomatosas
tienen una consistencia blanda, no son facilmente limitables, hay
cierta tendencia a la fusidn ya que el proceso invade las estructu-
ras periganglionares, y no producen esas deformaciones tan exa-
geradas que se observan en el Hodgkins; la generalizacidén gan-
glionar es rapida v hay casi siempre sintomas generales concomi-
tantes. Sin embargo, se pueden encontrar enfermgs en los cuales
la primera manifestacion sintoméitica es la localizacién mediasti-
nal, en cuyo caso el diagnéstico radioldgico adquiere una impor-
tancia capital. :

Hemos visto que una tumoracién de mediastino es visible tini-
camente cuando por su crecimiento distiende la pleura mediastinal
v la proyecta sobre los campos claros pulmonares; de manera que
el sintoma mas ostensible lo constituye un ensanchamiento de la
sombra mediastinal, simétrica o asimétricamente situado, segin Ila
localizacién y grado de invasién ganglionar, de intensidad homo-
génea, de contornos convexos, en forma de un arco de circulo u
ondulados (varios arcos cortados entre si); por lo que se refiere
a la precisién y nitidez de éstos, conviene decir que en log proce-
sos linfosarcomatosos este dato es positivo, antes de que el pade-
cimiento haya invadido la pleura mediastinal; cuando esto Gltimo
sucede la imagen se vuelve difusa y los contornos se esfuman; en
eambio, en la enfermedad de Hodgkins log contornos en la mayoria
de los casos son precisos. El estudio radiclégico en posiciones obli-
cuas vy laterales demuestra que la sombra se situa con predomi-
nante frecuencia en el mediastino superior, siendo méas frecuente-
mente afectada su porcidn anterior, aunque no raramente se ob-
serva que todo el espacio mediastinal esta ocupade por la masa
tumoral. '

Como ze ve, radiolégicamente no es posible establecer con pre-
cisién la diferencia entre un proceso linfosarcomatoso y una loca-
lizacién mediastinal de la enfermedad de Hodgkins. Veces hay
en que ni la correlacién estrecha con los datos clinicos puede esta-
blecer esta diferencia; pero entonces disponemos de un medio
diagnéstico formidable (excepto naturalmente el estudio histopa-
tolégico) que nos permite establecerla, y esg el basado en la dife-
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rencia de radiosensibilidad de los procesos neoplasicos ganglionu-
res entre si; en efecto, los padecimientos linfomatosos son tan
extraordinariamente sensibles a la accidn de las radiaciones ioni-
zantes, que no hemos observado hasta la fecha un solo caso histo-
patolégicamente comprobado que presente cieria resistencia a su
desaparicién rapida bajo los efectos de la terapia; tan violenta
es su fusién en el caso de las linfosarcomas, que justamente uno
de los requisitos del buen tratamiento lo constituye la cuidadosa
v progresiva dosificacion, de manera de evitar fenémenos genera-
les de intoxicacién por la rapida inundacién del organismo con
productos de la desintegracién tumoral; el problema, al parecer
contrario al que piantean el resto de tumores, se reduce aqui pre-
cisamente a no dejar que la tumoracién se funda muy rapidamen-
te. En la enfermedad de Hodgkins, los resultados inmediatos aun-
jue brillantes scn mucho menos espectaculares: vemos las lesio-
nes ir disminuyendo lenta y progresivamente con dosis de terapia
fuertes y sostenidas, observandose en ocasiones un resto tumoral
visible a la radiografia, absolutamente resistente a nuevos trata-
mientos de terapia. Los resultados finales de esta forma de tra-
tamiento en este grupo de padecimientos queda fuera del propod-
sito de este trabajo; por ello no intentamos valorarlos. Las radio-
grafias que verin ustedes a continuacién, muestran algunas for-
mas de tumores mediastinales correspondientes a enfermedad de
Hodgkins y a procesos linfosarcomatosos, en las cuales se pueden
observar los sintomas radioldgices a que he hecho mencién en pa-
rrafos anteriores, y la evolucidn de los mismos en el curso del
tratamiento de terapia.

El segundo grupo de la clasificacién adoptada esta constitui-
do por aquellas neoplasias (carcinomas de timo y tiroides, fibro-
sarcomas y metdstasis carcinomatosas) que forman en realidad
un grupo arbitrario y de exclusién, ya que no caben dentro de los
utres grupoes, atendiendo Gnicamente a que son neoplasias de baja
ladiosensibilidad en las cuales la terapia es fundamentalmente
paliativa, y a que se pueden observar modificaciones regresivas
de un volumen mAs o menos apreciable. No hemos tenido opor-
tunidad de observar, o por lo menos diagnosticar, un solo caso de
tumoracién del timo en nuestros enfermos, por mis que lo haya-
mos sospechado en dos ocasiones. Esta glandula puede dar lugar
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a dos tipos de tumores, sarcomas y carcinomas, clinica y radio-
légicamente indiferenciables; su sintomatologia es poco caracte-
ristica y estd fundamentalmente representada por fendmenos de
compresidn y estasis en el territerio de la vena cava superior, gque
aseguran la existencia de un sindrome mediastinal compresivo,
cuya malignidad se puede sospechar por los sintomas generales
¥y las metastasis. Segun Lenk, las caracteristicas radiolégicas
son, como es natural suponer, las de ocupar el mediastine anterior
fespacio retroesternal), dar una sombra simétrica que a diferen-
cia de los demas tumores del mediastino se introduce profunda-
mente en el cuello gin que se pueda, en consécuencia, limitar el
contorno superior, y con una particularidad, segiin el, de extraor-
dinaria importancia, que consiste en que el didmetro mayor de la
imagen, a diferencia de la de los deméas tumores del mediastino,
€8 transversal, en vez de longitudinal, cuya explicacién anatémica
se deriva del hecho de que, siendo el timo un érgano encapsulado
v no teniendo resistencias que modifiquen la direccién de su des-
arrollo, crece en todas direcciones; ahora bien, el crecimiento lon-
gitudinal no es visible por ocultarlo las sombras mediastinales
normales, y sblo lo es la expansién transversal que se proyecta
sobre el vértice de las playas pulmonares. El diagnéstico dife-
rencial clinico entre las dos variedades de tumores de esta glan-
dula se hace por medio de la terapia. .En tanto que el sarcoma se
funde ripidamente, el carcinoma apenas si se modifica. De los

tamores del tiroides hablaremos en el siguiente grupo.
Pocas dificultades hay para hacer el diagnéstico de una tu-
raoracién metastasica del mediastino cuando tenemos 3 la vista la
lesién primaria. Las localizaciones mediastinales més frecuentes
rrovienen de los carcinomas primitivos del pulmén. Como datos
radiolégicos importantes cuando la lesién primaria ha escapado
por su pequefez, se observan la unilateralidad de la sombra, los
cdesplazamientos circunseritos de los drganos vecinos siempre gue
Ia tumoracién haya alcanzado cierto volumen, sus contornos ras-
gados e irregulares debido a la invasién de la capsula ganglionar
v la parélisis del frénico; por tltimo, son lesiones como hemos di-
cho antes, que se modifican ligeramente con la terapia profunda.

(Véanse las laminas anexas). o

El tercer grupo estd formado por tumoreg benighos desde el
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punto de vista histolégico (ganglioneuromas, quistes dermoides,
fibromas, abscesos vertebrales, bociog intratoracicos). Las carac-
teristicas fundamentales de este grupo son, en general, su pobre-
za sintomatica, la larga evolucién de las molestiag, su caricter
intermitente y su gradual progresién. En los tumeres situados
en el mediastino anterior, como los quistes y los teratomas, se
encuentra que la disnea, ligera y de esfuerzo, es el sintoma mas
comiin y depende principalmente del tamafic de la neoformacién.
El dolor es la molestia mas aparatosa; de localizacién retrcester-
nal, opresivo, no continuo, con irradiaciones a la pared toracica,
a menudo con caracteres neuridlgicos, y depende mas del sitio de
la tumoracién que de su tamafio; tos seca e irritativa acompafia-
da posteriormente de expectoracién; en la literatura médica se
menciona como signo patognomoénico de los teratomas, la expul-
gi6n de pelo con la expectoracién, cuando éstes se abren a los
bronquios. Hay ocasiones en que la primera manifestacién Ia
constituye la observacién por parte del enfermo, de un abomba-
miento toracico localizado y de lento crecimiento. El estado ge-
neral de estos pacientes es bueno.

Los tumores neurogénicos (ganglioneuromas y neurofibro-
mas} se sitdan en el mediastino posterior, en la canaladura costo-
vertebral, generaimente a la salida de las raices nerviosas de la
médula. Los enfermos se gquejan en términos generales de las
mismas molestias que las senaladas arriba, sélo que menos inten-
8as y mas intermitentes. Los sintomas de compresién aparecen
solamente cuando la tumoracién ha alecanzado un considerable vo-
lumen, ya que en general se sittian lejos de las estructuras vitales
del mediastino; pueden coexistir en ocasiones signos medulares
¥y mediastinales, lo cual confirma el diagnéstico. Es en este grupo
de tumores, mas que en ningin otro, en el cual el examen fluo-
roscOpico y las imAagenes radiolégicas forman la investigaeién cli-
nica mas importante, ya que nos permite establecer primero su
sitio y su tamafio ¥y a continuacién la naturaleza neoplasica de la
lesién.

Tanto las formaciones quisticas, como los tumores neurogéni-
cos, presentan aspectos radiolégicos aislados niuy semejantes; en
efecto, se trata de sombras homogéneas de contornos precisos, re-
gulares, de didmetro mayor paralelo al eje del mediastino, situadas
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lateralmente y de localizacidn, por lo que hace a las primeras, en el
mediastine anterior en sus porciones media y superior, y por lo que
hace a las segundas en el mediastino posterior; en las radiografias
laterales se pueden observar con la misma precisién estos detalles.
Ei dato de significacién diagnéstica mas importante radica en la
lecalizacién de la tumoracién (mediastino anterior las primeras,
mediastino posterior las segundas). Hemos tenido oportunidad de
cstudiar tres casos de bocio intratoracico, la sintomatologia en ellos
por los fenémenos de compresién a que dié lugar, no diferia en nada
de la ya anotada anteriormente; el diagnéstico no fué dificil de es-
tablecer ya que existia en los tres una porcién de la glandula pal-
nable en el cuello, que por su tamafio indiscutiblemente no era la
causa de la gintomatologia. Las imagenes radiolégicas correspon-
dientes. demuestran en el mediastino superior un ensanchamiento
producido por una sombra homogénea de base superior dirigida
hacia el cuello, de contornos precisos ligeramenie convexos, ten-
diendo a unirse hacia abajo de manera de dar la forma de una copa;
situada en uno de los enfermos en la linea media, en los otros la
sombra se extendia lateralmente hacia la derecha. Tiene impor-
tancia observar la situacién de los organos vecines; aun pequeiios
bocios pueden conducir a desviaciones y estrechamientos de la tra-
quea, que la eomprimen segln el cago hacia adelante o francamente
hacia los lados; de gran interés diagnédstico es el rechazamiento
del cayado de la aorta hacia abajo y hacia la izquierda, proyectin-
dolo fuertemente sobre los eampos pulmonares. En algunas oca-
siones, la compresién y el rechazamiento hacia afuera de los tron-
cos venosos braquiocefalicog forman los limites de una sombra en
cuyo interior se observa por su mayor intensidad, la producida a
su vez por €l bocio; sin embargo, el dato radiolégico de mayor im-
portancia para €l diagnoéstico de origen de un padecimiento como el
que nos ocupa, nos lo proporciona la ascensién de la sombra con la
correspondiente disminucién de anchura del ensanchamiento me-
diastinal con los movimientos de deglucién y de tos en el enfermo.

Por dltimo, incluimos en este grupo las formaciones aneuris-
maticas de la aorta, cuyo diagnédstico desde el punto de vista prae-
tico ‘tiene una importancia fundamental. No nos vamos a referir
a los casos en que la existencia de fendmencs auscultatorics, dife-
rencias-de.presién arterial 'y movimientos expansivos propios de la
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masa, tumoral sospechosa, no dejan lugar a dudas, sino a aquellos
¢2508 eh los gue precisamente los sintomas sefialados, 0 no existen,
o existen en forma tan imprecisa que su existencia apenas se sos-
r.echa, presentande entonces el diagnéstico considerables dificulta-
des. Como signos muy importantes que hay que observar, sobre
los cuales Kienbick insiste sobremanera, se encuentran en primer
lzgar la inseparabilidad de la sombra tumoral del resto de la aor-
ta; en-efecto, con un estudio muy cuidadoso de las sombras, no sélo
en las posiciones oblicuas clasicas, sino también en las incidencias
intermedias y explorando al enfermoe en un plano vertical, como se
arrecia mas facilmente en el diagrama de Lenk, se puede en oca-
siones, aun en los casos en que aparentemente ge encuentra uno
con una gran sombra indiferenciable, asegurar el dato a que hace-
mos mencién; en segundo lugar, el ensanchamiento del resto de la
aorta (signo de Kienbéck), cuya no existencia, seglin este autor,
tiene gran fuerza en sentide negativo, frecuentemente coexiste con
una hipertrofia de ventriculo izquierdo. Como datos complementa-
rios se pueden utilizar los desplazamientos efectuados en los orga-
nos vecinos; asi per ejemplo, los aneurismas de la ascendente des-
vian la triquea y bronquios hacia la izquierda; el del cayado hacia
la derecha; el de la descendente se ohserva como una sombra en
forma de huso de eje mayor vertical, asimétrica, oculta en parte
por la sombra cardiaca, rebasandola siempre por el lado izquierdo,
v desplaza el eséfago hacia adelante. En ocasiones, con una técnica
fina se logra en una sombra tumoral sospechosa visualizar los con-
tornos de la aorta, lo que elimina casi completamente la posibilidad
de un proceso aneurismatico. El denominador comin de este ter-
cer grupo de padecimientos lo constituye el hecho {que al mismo
tiempo constituye un importante signo diagnéstico) de la casi ab-
soluta inafectabilidad por la terapia profunda.

- Deliberadamente he omitido considerar algunos otros proce-
dimientos exploraterios, como la quimografia, por no haber pro-
porcionado de acuerdo con nuestra experiencia date algune de va-
lor, y la toniografia por no tener experiencia personal alguna, por
més que es un procedimiento que estd llamado a esclarecer gran-
demente el problema del diagnéstico de los tumores mediastinales.

En resumen, en tratindose de las formaciones tumorales del
mediastino, lo primero que hay que hacer es situar y localizar la
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tumoracién, ya sea en mediastine anterior o posterior. En el pri-
rero existen las siguientes posibilidades: quistes y teratomas, bo-
cios intratoracicos, tumores del timo y aneurismas de la aorta, como
mas frecuentes, que se manifiestan generalmente por sombras ho-.
mogéneas de contornos convexos en arco de circulo, nitidos y regu-
lares refractarios a la terapia; y los tumores ganglionares, gene-
ralmente de contornos ondulados nitidos o no, segiin el caso, ¢ in-
fluenciables francamente por la terapia. En el mediastino poste-
rior encontramos los tumores neurogénicos (ganglioneuromas, neu-
rofibromas), tumores vertebrales, abscesos frios, aneurismas de
Ja descendente y tumores ganglionares, como méis frecuentes, con
caracteres similares a los anotados arriba, y cuyos sintomas parti-
culares y de diferenciacién han sido ya analizados en el curso del
trabajo.
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Kig. 1.—Forma de crecimiento de un tumor pul-

moliar que llega al mediastino (a) ¥ de un tumor

mediastinal que se provecta sobre el campo pul-
monar (b), (Esquemas de Lenk).

Fig. 2.—Determinacion de ia si-
tuacién y relaciones de dos ima-
genes entre si (a ¥ b) por medio
de la rotacién del enfermo. En el
esquema, con linea llena, se super-
ponen “a” y “b” proyectandose en
un mismo punte. En el esguema
de linea punteada, que representa
una rotacién hacia la izquierda, se
desplaza “a” hacia “a-1”, ¥ se pro-
yecta en “a-2"; “b” se desplaza
hacia “b-1”, ¥ se provecta en “b-2”.
(Esquema de Lenk).

Gaceta Médica de México
Tomo LXXV N(m, 5
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Fig. 8.—Linfosarcoma (a) antes de la terapia; (b) tres semanas después de
terminado el tratamiento.

Gaceta Médica de México
Tomo LXXV Nim, 5
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Fig. 4—Linfosarcoma (a) antes de lu terapia; (b) después del tratamiento.

Gaceta Médica de México
Toma LXXV Nidm, 5
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Fig. 5. —Enfermedad de Hodgking (a) antes de iniciar el tratamiento; (b)
después de terminada la terapia.

Gaceta Médica de México
Tomo LXXV Niam, 5
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Fig. 6.—Enfermedad de Hodgkins: (2) v (b) antes ¥ después del tratamiento.

Gaceta Médica de Méxice
Tomo LXXV Nim, 5
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Fig. 7.—Quiste del mediastino anterior (a) y (b).

Gaceta Médica de México
Tomo LXXV Nam. 5
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Fig. 8.—Quiste de mediastino anterior (a) y (b).

Gaceta Médica de México
Tomo LXXV Nam, 5
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Fig. 9.—Ganglioneuroma del mediastino posterior (a) y (b).

Gaceta Médica de México
Tomo LXXV Nim. 5
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Fig. 10.—Ganglioneuroma del mediastino posterior (a) ¥ (b).

Gaceta Médica de México
Tomo LXXV Nim. 5



Fig. 11 Bocie intratoricico.

Fig. 12 —Determinacion de ia situacion y relaciones de dos imagenes entre
si (a ¥ b) por medio del desplazamiento el tubo. R1 foco en la misma recta
que une los puntos a ¥ b, R2 foco desplazado hacia abajo.
Cuando el foco se encuentra en Ri se superponen las dos sombras. En R2
ambos puntos se desplazan hacia arriba (a’ ¥ b') tanto mas cuanto mAs
proximos se encuentran al toco. (Esguems de Lenk).

Gaceta Médica de México
Tomo LXXV Nim, §
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Fig. 13.—Aneurisma del cayado de la aorta ascendente (a) ¥ ().
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Mg, T4—Aneurisma de la aorta descendente.

;
S

A
Figs, 15 (A B y C).—Tumor mediastinal confundido con
un aneurisma de la aorta.

Gaceta Médica de México
Tomo LXXV Noam, 5
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c

Figs. 15 (A, B y C).—Tumor mediastinal confundide con un aneurisma
de la aorta.
Gaceta Médica de México
Tomo LXXV Nim. 5
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Comentario del Dr. Carlos Coqui, al trabajo de ingreso
del Dr. Guillermo Montafio a la Academia
Nacional de Medicina (1)

La existencia de diversas sociedades cientificas en los paises
cultog responde invariablemente a necesidades imperativas. Tales
cuerpos, en su aspecto esencial, se proponen orientar el mejor des-
arrollo de las ramas de la cultura universal que respectivamente
representan, bajo programas formulados con el mas alto sentido
de responsabilidad. Y al cumplimiento rigurose de su plan de or-
ganizacién fundamental, va aparejado un impulso vehemente de
progreso para la conquista de un lugar que las honre y acredite de-
bidamente.

La importancia de esos HH, Cuerpos estriba en la reunién efec-
tiva de sus componentes, cuya colaboracién intelectual desemboca
con geguridad por un solo cauce. Y tan nobles empefios se ven fre-
cuentemente eoronados con el éxito.

Es indudable que del seno fecundo de las corporaciones supra-
~ citadas parten las novedades cientificas del mas alto valor y el fru-
to que reportan constituye la cosecha més estimable. As{ resulta
tangible el progreso de la ciencia, cuya armadura debe ser mas
Tuerte y poderosa.

Este punto de vista sirve generalmente de medio eficaz para
estimular los elevados propésitos de las doctas sociedades.

Se observa a menudo, sin embargo, que de tan relevantes agru-
Paciones, algunas de ellas evolucionan con insuficiencia: que su
marcha es lenta y fatigosa; que la trayectoria por donde deben con-
ducirse apenas si se ha salvado en una parte infima; que su pro-
grama no ha podido tener la debida aplicacién y que no ha alcan-
zado el desarrollo que requieren las necesidades de la época y del
medio en que actian. En su historial aparecen tan sélo unos cuan-
tos laureles logrados a través de triunfos esporadicos, ¥a un poco
empafiados por la acci6n corrosiva del tiempo v relegados al olvido
eterno. Asi pues, su vida sofocada por los rigores de un destino,
quizds injusto, se va extinguiendo paulatinamente hasta llegar al
ocago definitivo.

(1) Leido en la sesién del 22 de marzo de 1944,
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Otras, en cambio, nutridas substancialmente, contemplan ri-
suefio el porvenir llegando a metas atin insospechadas. Y es que el
entusiasmo empuja con vigor y las reviste de un brillo deslumbran-
te. Pero es indudable que no sélo el aspecto exterior expresa la
lisonjera evolucién que van logrando al impulso de esfuerzos me-
ritorios, sino que principalmente, en el fondo la labor es de tras-
cendencia y seriedad. De este tipo me parece considerar a la Aca-
(emia Nacional de Medicina. - -

Es esta docta y préstigiada corporacién, la que hoy va a re-
cibir en su senc al académico de nueve ingreso Doctor Guillermo
Montafio, cancerdlogo mas bien que radidlogo, conocido por su asi-
Guidad en el ejercicio de su especialidad, a la que se ha dedicado
con entusiasmo inusitado. Su labor en el Hospital ha sido eficaz
v brillante, pues existen pruebas elocuentes de ello, demostrando
que es fiel intérprete de los conocimientos clinicos, radiolégicos y
de cancerclogia, principalmente de esta especialidad que tantas re-
laciones tiene con la radiologia, al grado de que la misma Academia
con justicia, le ha permitido su ingreso ocupando uno de los sillo-
nes de la Seccién de radiologia, en donde estin especialistas en ra-

diodiagnéstico y radioterapia. El Dr. Montafio, como buen disei- .

pulo de Holfelder, Lisholm, Holthusen y otros grandes radidlogos
extranjeros, le sabrd dar prestigic a la radiologia, que ha surgido
al ecampo de la Medicina, como uno de los grandes métodos de in-
vestigacién y de tratamiente, colocandose rapida y definitivamente
en el lugar que justamente le corresponde, pues hay que reconocer
que a medida que su intervencidn se intensifica, no sblo se le reco-
noce su importancia positiva, sino que habiende facilitade el pro-
cedimiento relacionado econ las diversas actividades médicas, esta
venturosa eircunstancia ha venido a constituir un estimulo pode-
roso para el progreso de la réentgenologia, En efecto, en los l-
timos lustros el empleo de los rayos X se ha caracterizado desde
el punto de vista cualitative y cuantitativo; ahora interesa profun-
damente el servicio radiolégico diagnéstico v terapéutico,

En los establecimientos pilblicos destinados al servicio de la
Medicina, los rayos X prestan gran utilidad; lo mismo en los sa-
natorios y en la clinica privada, el médico se auxilia sistematica-
mente del radiélogo, a fin de cumplir con mayor acierto su misién.
Las necesidades han fraccionado la radiologia y hoy tenemos es-
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pecialistas en radioterapia como el Dr. Montafio, que hizo estudios
sobre la materia y sobre cancerologia en Alemania y Estados Uni-
dos, ¥ especialistas en radiodiagnéstico; pero a través de esta des-
membraecién, se nota la grande importancia de los rayves X. Creo
que el Dr. Montafio, desde el sillon que ahora ocupsa en la Acade-
mia Nacional de Medicina, le sabra dar prestigio a la radiologia, a
la cancerologia y a la corporacién que lo ha admitido en su seno
dada su relevante personalidad de hombre meodesto, atingente v
activo, .

Yo _particqlarmente dedico estas palabras a la Academia y al
académico, seguro de que aquélla cada dia que pase asegurard mis
su porvenir, y al Dr. Montafio, de quien esperamos sea una de las
figuras mas brillantes en el seno de esta docta corporacién. Sea
pues bien venido.

El problema de diagndstico de los tumores mediastinales, es
asunto que atafie a la radiclogia tanto en su diagndstico como en
lo referente al tratamiento; es al mismo tiempo un problema clini-
co interesante por las dificultades que ge tienen para su diagnés-
tico exacto, desde el punto de vista topografico y etiolégico. Tam-
bién el diagnéstico radioldgico esta lleno de obsticulos y en muchos
casos es dificil llegar a un glorioso final. Creo, sin embargo, que la
mayoria de los errores al tratar de interpretar la fluoroscopia y
ias radiografias del mediastino, depende esencialmente de la mucha
rapidez del diagndstico clinico, de la imperfecciéon de las radiogra-
fias y de un concepto erréneo que se tiene de los tumores del me-
diastino, desde el punto de vista de la anatomia patologica.

El tema escogido por nuestro nuevo académico es atinade ¥y
1o sblo es interesante para los especialistas en radiodiagnéstico,
rues los radioterapeutas tienen un campo precioso para la aplica-
cién de la terapia profunda, basada en la radiosensibilidad de mu-
chos tumores del mediastino, de la cual habla el Dr. Montafio ex-
tensamente, Para el médico general, el diagndstico diferencial es
de interés, pues se le presentan algunas veces enfermos de proce-
scs mediastinales que tiene que identificar con precigsion.

A través del trabajo del Dr. Montano me doy cuenta de que se

trata de un médico que por muchos afos dedicd su tiempo a la cli-
nica, pues hace descripcion bastante detallada y da gran importan-
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cia a los signos clinicos tiles para la ejecucién del diagndéstico di-
ferencial.

En la parte exclusivamente radiologica, fija su criterio en
algunos puntos de importancia practica y da los lineamientos ge-
1erales para hacer un diagnédstico exacto.

Yo creo que el médico que trate de hacer un diagnéstico de
tumor del mediastino, debe seguir un orden para precisarlo, to-
mando en cuenta que la sombra de partes blandas del mediastino,
¢omo afirma el Dr. Montafo, presenta una densidad radiolégica
niny semejante en todos sus puntes, en donde es dificil decir esto
corresponde a tal érgano y esto a otra regidn, a otro dérgano de
los que forman el mediastino.

La fluoroscopia es muy importante, pero pienso que en un
irabajo sobre tumores del mediastino debe fijarse la atencion
gobre las reglas que hay que seguir al hacerla, pues no basta que
sea minuciosa, sino que desde el punto de vista téenico
hay que hacerla con parrilla de Lisholm para filtrar los rayos ¥
gue la visibilidad sea ejer, permitiendo hacer preciso estudio
de los movimientos. En mediastino adquiere especial importancia
el estudio de la movilidad de los érganos, ya que el diagnéstico
diferencial que siempre se plantea cuando hay posibilidad de un
tumor del mediastino es el de eliminar un aneurisma de la aorta;
v qué mejor que unos buenosg ojos guiados por el conocimiente
médico y un equipo perfecto desde el punto de vista de la radios-
copia. Dificilmente se pueden estudiar los movimientos con una
pantalla radioscépica cualquiera. Es mads, a veces la fluoroscopia
no puede resolver el problema de estudio exacto de la pulsacién
o del movimiento expansivo; no puede uno decir tumor o aneuris-
ma, latido transmitido o expansién propiamente dicha; en muchos
cagos, sobre todo en personas gruesas, tiene aplicacién la radio-
quimografia y la digrafia, que son métodos por excelencia apli-
cables al estudio radiolégico del corazén, a los vasos y al medias-
lino, sobre todo en sus padecimientos tumorales.

Recuérdese que la radioquimografia es la radiografia obte-
nida durante una fase prolongada de un érgano en movimiento
vy que la digrafia es la sucesion de instantaneas de un érgano sor-
prendido en diferentes posiciones. :

Todos los estudios radioldégicos que sirvieron de base al tra-
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bajo del Dr. Montafo, fueron hechos en departamentos en donde
no existe el quimégrafo; sin embargo, nosotros hemos practicado
algunos en el pabellon 21 y ofros en el Hospital Militar y en el
Departamento de Fabriles, con la eolaboracién de algunos radié-
logos. No cabe duda que necesitamos un quimdgrafo y un quimos-
copio para el estudio del mediastino. Esta deficiencia de la que
no tenemos la culpa, repercute sobre la hechura de nuestros diag-
noésticos radioldgicos en la region interesante del mediastino. La
radioquimografia, que permite el estudio exacto del movimiento,
debe ser un proceso de rutina en la exploracién mediastinica.

He dicho anteriormente que el médico o el especialista que
trate de hacer diagnéstico radiclégico de tumores mediastinales,
debe seguir un orden determinado; es decir, la radioscopia ya
Jescrita, luego el analisis de las radiografias intratordcicas ern
serie y, por ultimo, estudiar siempre los érganos huecos que tienen
o pueden tener relacién con tumores mediastinicos: me refiero
al esdéfago y traques.

Cuande tiene uno un enfermo en gue se sospecha algo medias-
tinico, no siempre son suficientes la clinica y las radiografias
cemin y corrientes para precisar diagnéstico; con frecuencia se
tendran que hacer, bien la broncografia para. precisar las desvia-
ciones orgénicas en relacién con triquea y bronquios, bien el nzu-
motérax mediastinico en ciertos casos en que hay derrame; o, por
ultimo, el examen por medio de la planigrafia que nos permite
la. observacién precisa de ciertas regiones del térax, dificiles de
observar por otros métodos como el esternén. Recuérdese que la
planigrafia es un procedimiento técnico que se obtiene moviendo
tube de rayos X y placa en sentido inverso: en la imagen aparece
s6lo un plano, aquel que interesa, en donde estdn las lesiones,
¥ sobre ese plano se hace la interpretacién. Precisamente en ra-
diografia toricica y en radiografia del esterndn, la rlanigrafia
¢ tomografia creada por el genio de Chaoul, vienen s aclarar
numeroses problemas. Nunca serad demasiado recurrir a miltiples
procedimientos cuando se pretende hacer un diagnéstico exacto
en mediastino, pues dada la complejidad anatémica de esta region,
el examen es dificil; es més, con mucha frecuencia tendremos que
explorar el es6fago, pues son numerosos los procesos mediastini-
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¢os que lo deforman y lo alteran. En el eséfago se puede hacer
¢! examen por el método clasico ¢ usando la quimografia; el
primer método da resultados bastante satisfactorios.

El tumeor mediastinico produce una compresién extrinseca del
es6fago y, aunque no existen gignos esofagicos tipicos, los tras-
tornos funcionales son precoces y por lo tanto se pueden inter-
pretar en una fase en que el tratamiento es util. Muchas veces se
pruede liegar a establecer el diagndstico de causa. La ectasia aér-
tica produce movimientos de bario a cada pulsaeién, lo gue no
smieede con el tumor mediastinico; en este ultimo caso no hay
1novimientos; creo yo que debe insistirse sobre este signo para el
diagnéstico diferencial, pues es interesante. Las adenopatias me-
castinicas determinan también estrechamientog del eséfago, pero
siempre son mas discretos. Téngase presente que las desviaciones
del es6fago, cuando son de origen extrinseco, generalmente no son
anfractuosas, lo que sucede precisamente en procesos mediasti-
nicos. El espasmo esofagico puede ahadirse.

Insisto en que los procedimientos auxiliares como la bronco-
erafia, el neumotérax mediastinico y la irradiacion de prueba

_ (de esta ultima habla con precisién el Dr. Montafio), son decisivos
de acuerdo con la historia clinica. Los tumores ganglionares del
mediastino producen estenosis de triquea y bronquios, que no se
observan en los casos de neuroma, en que la broncografia carece
de importancia; en log tumores ganglionares es util el neumo-me-
diastino cuando hay derrame, demostrando su origen mediastinico.

Asi pues, el diagndstico radiolégico debera ser practicado en
forma simple; después se utilizardan los métodos que vengan a
darle precisién a la fluoroscopia y a lag radiografias.

El cuadro que tomo del texto de radiodiagndstico de Lidio G.
Mosca sobre los procedimientos diagnésticos auxiliares en la iden-
tificacidon de los tumores intratoricicos, es muy interesante; entre
éstos cita a los mediastinices; para no errar diagndstico hay que
conocerlo todo. El médico v el especialista deben conocer este
cuadro porque ilustra sobre la significacién de estos métodos, que
alin scn desconocidos para muchos médicos.

Debe insistirse a propdsito del diagnéstico diferencial de los

um-res de! mediastino, en el del t:mo hiperplasico, no porque la
biperplasia sea un tumor, sino porque se diagnostica como tal,
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produciendo un ensanchamiento general de la sombra media; a
veces existe un contorno arqueado a la derecha o a la izquierda
de la sombra media que puede ser simétrico o asimétrico. Gene-
ralmente la alteracién aparece en el mediastino superior.

Con frecuencia los tumores del mediastino dan lugar a alte-
raciones de los huesos vecinos; por lo tanto, la radiografia del
esternon y la de columna pueden encontrar su indicacion, ademds
de que ello sirve al mismo tiempo para confirmar que los huesos
estin o no sanos. Las radiografias del esternén son particular-
raente dificiles, en lateral pcrque el hueso gueda muy lejos de la
placa, ¥ de frente porque lo tapan las sombras de partes blandas
v la columna; se prefiere la oblicua, pero en este caso las costillas
cibren la sombra del esternén. En estos enfermos esta indicada
la planigrafia que permite observar con detalle aun lag minimas
alteraciones dseas.

Es muy importante en las radiografias oblicuas ‘que demues-
tran mediastino, tomarlas siempre en una misma actitud, cono-
ciendo el angulo que forma la linea bi-mamilar ¢ bi-eseapular con
la placa, pues so6lo en esta forma podrin ser interpretadas con
exactitud, para compararlas con otrag placas normales. La imagen
lateral del térax nos demuestra con claridad el espacio claro re-
trocardiaco y retrobasal o campo central posterior, y también el
campo retro-esternal o central anterior. El mediastino debers ser
estudiado en la fase inspiratoria y espiratoria. Generalmente los
Irocesos mediastinicos se caracterizan por su situacién que es
variable segin su origen; por sus dimensiones, variables también;
por su forma que frecuentemente es redondeada; por su densidad
rudiol6gica que corresponde a partes blandas; por su estructura
que con frecuencia es homogénea; por su contorno que puede ser
policiclico; por la nitidez de su contorno que puede ser perfecta;
vor la disposicién de los drganos vecinos que pueden aparecer
desplazados; por sus movimientos que tienen las caracteristicas
de pulsacién transmitida. Esto es lo que hay que estudiar en me-
diastino, por los distintos métodos mencionados,

El error de diagnéstico en procesos de mediastino depende
de la falta de sincronizacién entre la clinica y la radiologia, en
lo incomgleto o imperfecto de las radicgrafias, en hacer pura f'uo-
regcopia. Debe tenerse presente con frecuencia que un signo radio-
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l6gico puede tener distintas significaciones y, come afirma Schingz,
‘una scmbra solitaria circunscrila en un pulmoén, puede pr:sentarse
on un sareoma, en el cancer, en el bocio intratoricico, en la equi-
nococcia pulmonar, en el enfisema interlobar, en la actinomicosis
vubmonar, en el absczso pu'monar y en el infarto pulmonar. Los
signos radiolégicos en mediastino, como manifiesta el Dr. Mon-
tafio, s6lo pueden tener valor cuando hay clinica y cuando la ra-
diografia es metddica, sistemitica. Aqui cabe recordar los aforis-
mes de Gutmann a-propdsito del diagndstico precoz del cincer
gastiico: “nada de radioclogia sin clinica, nada de clinica sin radio-
Jogia”; radiografias perfectas en serie, fluoroscopia orientadora,
gsignos constantes, radiologia hecha no por aficionades; en esta
forma la radiologia es cumbre, es valor indiscutible en el diag-
riégtico diferencial de los tumores y procesos mediastinicos.



