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ESTRATEGIA DE BUSQUEDA 

• Se hicieron búsquedas en el Registro en MEDLlNE (1966 a 
octubre de 2003); en EMBASE y CINAHL (1982 hasta 
octubre 2003); en revistas de MEDICINA INTERNA Y bases 
de datos de Investigaciones en curso, listas de referencias. 

• Un revisor realizó de forma independiente la evaluación de 
la calidad de los ensayos y se extrajeron los datos para la 
realización del articulo de revisión. 



INTRODUCCION 

El compartimiento del mediastino puede ser asiento de diversos tumores de origen 
congénito, infeccioso, benigno o maligno. Por lo general son asintomáticos, pero 
cuando hay slntomas éstos se deben a la compresión de las estructuras 
adyacentes o a los efectos endocrinos sistémicos. En éste articulo se revisa la 
literatura relacionada con los tumores del mediastino. 

Palabras clave: tumores del mediastino, diagnóstico, tratamiento. 

OBJETIVOS 

• Describir las caracterlstlcas epidemiológicas, cllnicas, 
laboratorio y gabinete acerca de tumores del mediastino. 

• Realizar una recopilación de la literatura médica para tener 
una gula del abordaje de los tumores en mediastino, su 
diagnóstico certero y tratamiento adecuado. 
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Concepto 
El mediastino es el espacio torácico Irregular delimitado por los pulmones con sus 
pleuras viscerales, la porción central del diafragma, la abertura cervicotorácica, la 
columna vertebral dorsal, las costillas adyacentes y el esternón. AlU se alojan 
estructuras vitales y es el sitio de una gran variedad de lesiones ocupantes. 
Se divide en: anterosuperlor 55%, medio 20% y posterior 25%. 
Los tumores primarios del mediastino son un grupo heterogéneo de neoplasias, 
padecimientos congénitos e inflamatorios. El 60% son lesiones resecables 
quirúrgicamente, alrededor del 40% son aslntomáticos y se descubren por otros 
motivos, en general porque producen compresión y desplazamiento, lo que origina 
cuatro tipos de slndromes cllnicos 1: 

• Slndrome mediastlnico superior: Afecta a la vena cava superior, dificulta o 
Impide el retorno de la sangre al corazón. Los slntomas más frecuentes son 
edema en esclavina, congestión facial, y aparición de circulación colateral. 

• Slndrome medlastlnlco medio: Compresión tráqueo-bronqulal y del nervio 
recurrente que produce disnea, sofocación y disfonla 

• Slndrome medlastlnlco Inferior: Compresión de la vena cava inferior con 
hepatoesplenomegalla congestiva y circulación colateral. 

• Slndrome mediastlnlco posterior: Afectación del simpático cérvlco-dorsal 
que conlleva a slndrome de Horner, dorsalgia y disfagia. En ocasiones, 
mlelopatla compresiva. 

Sin embargo, los tumores mediastinales por alteraciones humorales diversas 
producen slndromes sistémicos, como: miastenia gravls, hlpogammaglobullnemla 
y enfermedades autoinmunitarias en los timomas, slndrome de Cushing en el 
carclnolde tlmico, hipoglucemia y ginecomastia en los tumores germinales, 
osteoartropatla hipertrófica en los neurógenos, hipertensión en el feocromocltoma, 
hipercalcemia en los IInfomas y adenomas paratlfoldeos 2. 

Exámenes de laboratorio 
Perfil bloqulmlco, Incluidos perfil hepático, fosfatasa alcalina y deshidrogenada 
láctlca, con gran sospecha de un linfoma con afectación ósea. 

• Calcio y fósforo en IInfoma y adenoma paratlfoldeo. 
• Cuantificación de Inmunoglobullnas en el tlmoma. 
• Marcadores tumorales en tumores germinales y predominantemente alfa­

fetoptotelna (AFP) y BhCG, ácido vanilmandéllco o catecolaminas en orina 
de 24 horas en el feocromocltoma. 

• Biometrla hemática con diferencial para valorar citopenias en los timomas 
Técnicas de Imagen 

• Radiologla convencional: es el medio diagnóstico inicial más importante, en 
proyecciones posteroanterior y lateral permite asignar la mayor parte de las 
masas a un determinado compartimiento medlastlnico. 
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• Tomografla axial computada: permite una Identificación mucho más precisa 
del tamano, densidad, adenopatlas, afectación de estructuras vecinas, etc., 
asl como la aproximación a la naturaleza de las lesiones. 

• Ecografia: útil en masas cardiacas y vasculares. Las ventajas de la 
ecografia transesofáglca sobre la convencional ya se han publicado. 

• Resonancia magnética: tiene ventajas sobre la tomografla axial computada, 
pues define de forma más precisa la infiltración del tejido graso, de los 
vasos y, en el caso de tumores del mediastino posterior, la afectación de 
estructuras neurales, incluida la médula espina. Es el medio diagnóstico de 
elección si se sospecha mlelopatia compresiva o por infiltración 3. 

• Tomografia de emisión de positrones: es una técnica novedosa, excelente 
para detectar tumores malignos cerebrales, en el cuello, el mediastino, etc. 
Se basa en la detección de áreas con un metabolismo muy aumentado 
respecto a los tejidos normales, para ello se Inyecta un análogo de la 
glucosa (F-18 desoxiglucosa) que capta las células neoplásicas a mayor 
velocidad. 

• Gammagrafia: puede ser de utilidad cuando se sospecha enfermedad 
tiroidea, timo ectópico o feocromocitoma. 

Procedimientos Invasores 
• Biopsia: si existen adenopatias accesibles es primordial y tiene mayor 

sensibilidad diagnóstica que la aspiración con aguja fina (Figura 1) 
• Broncoscopia: está Indicada si la sospecha del tumor es pulmonar con 

infiltración al mediastino. También puede realizarse la aspiración 
transbronqulal de los ganglios linfáticos paratraqueales 4. 

• Mediastinoscopia: la supraesternal permite acceder al mediastino anterior y 
puede complementarse con mediastinoscopla anterior a través de una 
Incisión en el segundo espacio Intercostal izquierdo. 

• Toracotomia: se realiza cuando existe Indicación diagnóstica y terapéutica 
simultánea 5. 

• 

2 
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Clasificación 
Existen numerosas clasificaciones, la primera y más Importante es diferenciar los 
tumores primarios derivados de estructuras anatómicas situadas en el propio 
mediastino, de los secundarlos por extensión matastásica de neoplasias de otros 
lugares. En cuanto a los primarios, una de las clasificaciones más aceptadas y aún 
vigentes es la de Vorlety y Coury (1958, cuadro 1). 

Cuadro 1. Subdlvl,lón d,1 medl .. tlno y dlilgnóttloo dlftr.nclal de 1 .. 1 .. lonu ooup:ntaa 

Anteroaupertor Medio Poatertor 

Anomall .. cong6nlta. y 
•• acul ..... 

Inn.maclón • Inftoalón. 

Turno .. , benlgnoa 

TumDrn ma"gllOl 

Tlroldall aotóplco, quin. 
parlc6nllco. An.ul'ltml • 
acial. da .ubclavla. 

Unlad.nopatll benigna 

Adanom. da ""rltlrold ... 
"poma. h.."anglornt. 
condroma. """Ulnglloma 
d.1 OUlr¡>(> caroUdao. 
mlxoma. 

Tlm0l1l1 (30%). a.ralnoml 
dI UrokIn. "'no ... 
brono~nlco, _.mla. 
rlbdornlOU/'OOO'lll, 
alralnoldl Umlao. 

Tumores del mediastino anterior 

Tlmoma mllllgno 

Generalidades 

Conduoto tor'clco, quin. 
broncog"'lco y pw\airdlco. 

Unladlnopatl. da 
.. ",_l. I InfacclÓII por 
VlH. 

Anglom. y lipoma 

Llnfoma (21%). "'no .. 
broncOgtnIco. "'no., dI 
trlq ..... tumorn 
ntUO'ÓQeIlOl dtr: •• doa d.1 
nervio .'110 ofrtnlco. 

T1roIdn _plao. 
IMnlngoalll. conducto 
tor6c1co. 

Para"lngUOI1I •• turno ... 
neurógeno" mlxom ••. 

Tumoral n.urog'nlcDl 
(1I3%).IInloma. 
t.ocrornoaltO/lUll. ~nctr 
da ,...lm60. ~n.,.,. d. 
H6lagO. 

Son los más frecuentes del mediastino anterior en adultos y representan el 30% 
de todos los tumores medlasUnicos. Su máxima Incidencia es en la quinta y sexta 
décadas de la vida, son raros antes de los 20 anos de edad y en la edad pediátrlca 
suponen un 10% de los tumores. No hay predominio por algún género. 
El 90% de todos los tlmomas se encuentra en el mediastino anterior y 10% son 
ectóplcos, por lo general a nivel cervical. Son de crecimiento lento y rara vez hay 
metástasis, provocan la muerte por problemas cardiorresplratorios. 
Derivan de elementos epiteliales del timo, aunque puede existir un predominio 
celular IInfocltico y encontrarse rodeado por una cápsula fibrosa. En la actualidad 
no se discute si los timomas y 108 carcinomas tlmlcos son situaciones cllnlcas 
distintas. Desde el punto de vista histológico se agrupan en cuatro estadios: 

1. Tumores completamente encapsulados. 
11. Tumores con invasión macroscópica del tejido graso adyacente o de la 

pleura mediastlnlca. 
111. Tumores con Invasión macroscópica pericardio, los grandes vasos o el 

pulmón. 

3 
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IV. Tumores con diseminación pleural, pericárdica o metástasis linfática o 
hematógena 

1. No invasor. En la enfermedad no invasora (etapa 1) el tumor está limitado a 
la glándula tlmlca y no afecta otros tejidos. Todas las células tumorales 
permanecen dentro de una cápsula fibrosa que rodea al tumor. 

2. Invasor. Es la enfermedad localmente invasora (etapa 11). El tumor traspasa 
la cápsula e invade el tejido adiposo o la pleura. En el timoma maligno 
invasor extenso (etapa 111 y IVa), el tumor se disemina contiguamente de la 
glándula del timo para complicar otr08 órganos del tórax. No es común que 
se propague a los órganos del abdomen o tenga una expansión embólica 
metastásica (etapa IVb) 5-7. 

Manifestaciones clinlcas 
En general, los tumores son asintomáticos en los primeros estadios (59%), en 
otros casos los slntomas se vinculan con el crecimiento y la compresión de otras 
estructuras. Los datos cllnicos más frecuentes, hasta en 70% de 108 casos, son los 
llamados slndromes sistémicos relacionados con timoma y se deben a fenómenos 
inmunológicos y endocrinos (cuadro 2). 

Cuadro 2. Slndromea .lat6mlcoa vinculado. OOn tlmoml 

Patogenia Prlncl",,/8a Ifn/omaa 

Aulolnmunlt.r161 MiIIlt,nl, gl10vll ~O%. Iupul '~ternltOlO. 'Mili rlUlTllltokII. coIlII, ulclrou ... rcoIdolll. Uroidltll. IIClerodlnnll. 

HOrnltológtco& Aplaall dlI glót>uloo m)ot. ~1~lobullnemll • ..,,,,,,Ia p"mlc>oo.. CItlOp"nla •. 
Endocl1nOll HIp"rtImldlamol lnr.rrro.dad d.l\ddilonl pan~lpof)!tuit.l~mo 

La miastenia gravis es de interés especial puesto que se encuentra entre 10 Y 
40% de los casos. Se distingue por debilidad y fatiga músculo-esquelétlca que se 
incrementa con el ejercicio. 
La aplasia de eritrocitos se diagnostica en 5% de los pacientes con timoma, casi 
siempre mayores de 40 anos de edad. En una tercera parte de los casos hay 
cltopenlas de las otras series. 

Diagnóstico 
La correlación es cllnlca por el slndrome mediastlnico superior con los slndromes 
sistémicos. Desde la perspectiva de la radlologla, la mayor parte de los timomas 
se visualizan cerca del punto de unión con los grandes vasos. La radiografla 
simple de tórax permite una primera aproximación topográfica al considerar sus 
bordes y el desplazamiento de otras estructuras. Solo en 5%, el tlmoma se ubica 
en el mediastino medio o posterior, la tomografla brinda una mejor definición de 
los limites 8.9. 

4 
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Tratamiento 
a) Intervención qwrurglca: la exéresis completa del tumor con su 

cápsula es el tratamiento de elección aunque, por lo común, se 
realiza por toracotomla abierta. Se están desarrollando técnicas de 
resección por videotoracoscopla. El parámetro más importante para 
la supervivencia es alcanzar la resección completa; con operación el 
pronóstico es del 62% de supervivencia a siete anos, 70% con 
resección incompleta y 26% en los que solo se realiza biopsia. La 
clrugla cltorreductora es una posibilidad controvertida. 

b) RadIoterapia: Es habitual recomendar radioterapia después de la 
resección quirúrgica, haya sido completa o no, en especial para los 
pacientes en etapas 111 y IVa, los ensayos cllnicos retrospectivos 
muestran una mejor supervivencia cuando se agrega la radioterapia 
posoperatorla. Cuando el tumor es inoperable (etapas 111 y IV, con 
obstrucción de la vena cava, complicación pleural, Infiltración a 
grandes vasos y conducto torácico) se ha demostrado un control 
local de la enfermedad entre 60 y 90% de los pacientes con tumor 
microscópico residual, después de la biopsia o Intento de resección. 

c) QuimioterapIa: Solo algunos ensayos cllnicos de fase 11 han 
evaluado la función de la quimioterapia en un número apropiado de 
pacientes; sin embargo, se ha observado que la quimioterapia de 
combinación produce remisiones parciales y completas, algunas de 
éstas últimas se han confirmado patológicamente en intervenciones 
quirúrgicas posteriores. En una serie de 30 pacientes con tumores en 
etapa IV, el régimen PAC (clsplatlno, doxorrublclna, ciclofosfamlda) 
logró una tasa de respuesta del 60% incluso tres remisiones 
completas. La duración media de respuesta fue a 12 meses y la 
supervivencia a cinco anos, del 32%. 

Pronóstico 
Aunque siempre se ha considerado la miastenia como un factor de mal pronóstico, 
en la actualidad existe un porcentaje de supervivencia que se menciona en el 
cuadro 3. 

Carcinoma timlco 

Cuadro 3. Supervlvenol. en paoJenl •• con mlll.tenlll grllvte 
I! .na. (%1 7 .no. (%1 

8g..g~ 

70-80 
50-80 

78-liO 
21-80 
30-40 

Es una neoplasia muy rara que representa menos del 10% de las neoplasias del 
timo. En algunos carcinomas tlmicos se ha descrito una tras locación cromosómlca 
t (15:19), con caracterlstlcas histológicas que indican malignidad. Su 
comportamiento es sumamente Invasivo y su pronóstico malo. Desde el punto de 

s 
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vista cllnlco, manifiesta Invasión local y diseminación a distancia, principalmente 
en los Indlferenciados. 
El tratamiento es multidisclpllnario, la resección quirúrgica se realiza en pocos 
casos ya que en la mayorla existe metástasis. La radioterapia está Indicada para 
todos los pacientes, aún en los que se presume la resección completa. La utilidad 
de la quimioterapia no está definida y en la actualidad se discute el valor de la 
quimioterapia neoadyuvante 10. 

e.relnolde tlmleo 
Es extremadamente raro y en la literatura solo se tienen el reporte de 200 casos, 
con predominio del sexo masculino. El origen es neuroendocrino con 
caracterlsticas de captación de precursores amlnados y descarboxilados, muy 
agresivo con diseminación local y a los ganglios regionales. 
Con frecuencia, se asocia con los slndromes sistémicos, principalmente el de 
Cushing, el tratamiento es quirúrgico con alta probabilidad de recidiva, si es 
Irresecable se utiliza radioterapia, intervención quirúrgica citorreductora; la última 
tienen un papel limitado. 

Tumora. de células germinales 
Los tumores de células germinales (teratomas, seminomas y no semlnomatosos) 
son un grupo heterogéneo de neoplasias malignas, el sitio más frecuente de estos 
tumores es el anterosuperlor. 
Los teratomas maduros representan entre 60 y 70% de los tumores de células 
germinales en el mediastino, ocurren con frecuencia en nlnos y adultos jóvenes, 
son habitualmente silenciosos, pero a largo plazo provocan compresión, disnea, 
tos y dolor; la eliminación de pelos en la expectoración (trlcoptisis) es un signo 
patognomónlco de la rotura del teratoma en un bronquio pulmonar. En 26% de las 
radiograflas de tórax se encuentran calcificaciones y en la tomografla axial 
computada se observan múltiples lóbulos qulstlcos de diferente densidad. El 
tratamiento es quirúrgico. 
Los seminomas representan 40% de los tumores malignos en el mediastino, 
afectan a Individuos entre la cuarta y quinta d6cada de la vida; cerca del 10% de 
los semlnomas puros tienen elevación de beta~hGC pero nunca de la AFP. Las 
calcificaciones son raras y su tratamiento es controvertido. Cuando son pequenos 
se extirpan y se aplica radioterapia; y cuando el tumor es grande y avanzado se 
Inicia con quimioterapia y con resección t;¡ulrúrgica si existe remanente residual, la 
supervivencia a 5 anos es entre 60 y 80% 11,12. 

Los tumores no seminomatosos se incluyen en el cuadro 4. En adultos jóvenes 
predominan los marcadores LDH, AFP Y beta~hGC que por lo común son positivos 
en series de pacientes con tumores de células germinales extragonadales. En 
71% se elevó la AFP, 54% la beta-hGC. Desde el punto de vista radiológico son 
tumores grandes e irregulares con extensión central, éreas de necrosis o 
hemorréglcas, Invasión de las estructuras vecinas que Incluyen la pared torácica, 
los ganglios linfáticos y la pleura o el pericardio, que originan derrames. 

6 
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Llntornas 

CUldro 4. Twno .... no aemlnomatOllo. 
Tumor del IMIno Indod6rmloo: II un tumor mixto de gr." mlllgnldld IMInllb¡' 1I mll"Clldor 
tumoral (AFP). 
CorlOOlrolnoml: .UI prlnclplla car.derllltlous 1I0n IMIr extremldllmente r.ro In I.tl 
locellzlclón y .. nllble 11 betl-hGC Y con glneoomlltll leoundlril 
Carcinoma embrlonlrlo: tumor mixto con marcador .. llIovldo. que provoOl met'slllll 
histológicas dlterlnt ... 

Tanto los linfomas como la enfermedad de Hadgkln representan, en conjunto, el 
25% de los tumores del mediastino y ocupan el segundo lugar en frecuencia de 
lesiones del mediastino anterior. 
Los slntomas principales son: compresión de la vena cava, dolor torácico y disnea, 
slntomas B (fiebre, diaforesis, pérdida de peso, prurlto). Los tipos más frecuentes 
son: 

1. Esclerosis nodular 
2. Linfoma de células B primario del mediastino 
3. Linfoma IInfoblástico T con leucemias 

Un estudio con buena aproximación diagnóstica es la radiografla simple, donde el 
aspecto nadular del contomo es muy caracterlstico, la tomografla axial computada 
e imagen de resonancia magnética aportan una mayor Información para el 
diagnóstico y extensión del tumor. El tratamiento depende del tipo histológico y del 
Indice pronóstico intemacional. 

Turnoree del medlaatlno posterior 
El 25% de los tumores del mediastino abarcan el compartimiento posterior y son 
prlnclpalmente de estirpe neurógena. Se clasifican según su hlstologla y su 
malignidad, los ganglloneuromas y los neuroblastomas son, por lo común, tumores 
pedlátrlcos, mientras que el resto de los tumores suelen aparecer en la edad 
adulta. 
En general son aslntomáticos, cuando hay slntomas, el más frecuente es el dolor y 
aparece en 20% de los pacientes. Por la situación anatómica del mediastino 
posterior es raro que curse con disnea, fatiga, etc., como en los tumores del 
mediastino anterior 13.14. 

El diagnóstico cllnico es complejo por falta de paralelismo entre el tumor y sus 
slntomas; sin 
embargo, la radiografla muestra un ensanchamiento medlastina posterlor en la 
placa lateral del tórax. La tomografla axial computada y la Imagen de resonancia 
magnética son muy útiles en el diagnóstico y estudio de la extensión tumoral 
(cuadro 5). 

7 
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Neurlnoma Tumor benigno dfJ ~m/flnto /finto, orlg/nlldo de un l18rv/o 
f8qu/dfJo, por lo común e8lntomiltlco dUf8ntll/llrr,¡o t/ampo y 
ellOC/8do con frIIouanola • /11 /lnfflf11llld8d da Von 
R«:kI/nghlluIUHm. El InItllm/anto ea qulnJrglco y su pronóstico al 
muybuano. 

8chwannom. maligno Tumor mll/Igno da crecimiento /anID, /!Ivo/uc/onll " pIIrtlr dfJ un 
I18rvlo perlf(¡rloo o l18uroflbromll. 
Es agfulvo, oon /nflltracl6n IIIIBtrooturlls vac/n." can 
luperv/wmola a e/nao 8/Jos del 7"', si SIl vlnoula con 
neuroflbrom"toslll ell del 15--30%. 

Neurobl .. toma Proottdente dI!I g/lflQllolI dI!II8I3tema netvlollo /I/mpático, /!lit 

froouentll /In n/lIos- En loa ltdultotJ 1111 roro se acomp""" dfJ 
_CI'fIOidn da OIIteco/llm/n88. Su dlagn6&1Jco liS m8cIlanlllla 
/!IxonJCIdn de tlc/do v/!Inllmandlllco, Bu uetem/ento ell 
multldlBCipllnerlo. 

pa .. ganglloma Hllr&dcrfam/I/.res y producen un cultdm tlploo de cr1s/11 
hlpef1flnsJv8s por hlperproducolón dI!I callJcol"m/nllll, au 
InIteml/!lnto 1111 qu/nJrqloo. 

Tumores cardiacos 
Los tumores cardiacos primarios son muy raros, su Incidencia es de 1 por cada 
10,000 habitantes. Deben tenerse en cuenta como diagnóstico diferencial en las 
enfermedades del mediastino. 

Mixoma 
Representan más del 50% de los tumores primarios del corazón, con mayor 
Incidencia en el sexo femenino y más frecuencia entre la tercera y cuarta décadas 
de la vida, 80% es tumor único en la aurlcula izquierda y macrosc6plcamente se 
visualiza como una tumoraclón pedunculada 15. 

Rabdomloma 
Son tumores frecuentes en la edad pediátrica con esclerosis tuberosa, derivan del 
músculo cardiaco y, aunque desde el punto de vista histológico son benignos, su 
pronóstico es malo, con una supervivencia de 5 anos del 15% 16,17. 

Anglo •• rcoma 
Son los más frecuentes. El 80% se asienta en cavidades derechas y tienen mayor 
Incidencia en varones. Desde el punto de vista cllnlco se distingue por obstrucción 

--Intracardlaca, embolia (común en los mixomas auriculares, que simulan un cuadro 
de endocarditis Infecciosa) y slndrome constitucional. 
Las manifestaciones cardiacas las condiciona el tamano, localización y movilidad 
del tumor. El diagnóstico es complejo ya que la cllnica no arroja muchos datos 
para sospechar un tumor Intracardiaco, la radiografla y la tomografla axial 
computada no aportan muchos datos, la ecocardiografla transtoráclca permite 
detectar tumores desde 0.5 cm de tamano. 
El tratamiento de los tumores benignos es la extirpación quirúrgica y en los 
tumores malignos el tratamiento es paliativo con radioterapia y quimioterapia 18,20. 
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CONCLUSIONES GENERALES 

• Definir los compartimientos adecuadamente con un mismo criterio cllnico y 
radiológico, para Identificar el tumor e Iniciar un algoritmo diagnóstico. 

• Aceptar o discutir las clasificaciones acerca de la posible etiologla en base a su 
localización anatómica. 

• Determinar protocolos de estudio de 108 diferentes tumores. 

• Definir iguales criterios de tratamiento. 

• Permitir la comparaCión de resultados terapéuticos entre distintos grupos de 
trabajo. 
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fÁ.rtículo de revisi6nl 

Tumores del mediastino: un reto para el Internista 

José A. Vllla/obos Silva,' Tan/a Garc/a Zenón, •• M8rtln A. H8mlfa ComeJo'" 

R •• umen 

El compartlmlftnto del madlastlno puada sor aslanto do dlverlos 
tumoras de or1gen oong,nlto, InlecclOlo, benigno o mallgno_ Por lo 
general son aslntomátloos, pero cuando hoy sintamos 89tOl se 
deben a la compraslOn de lu estructuras lIdyoCBntas o o 106 
alaotos endocrinos slst6mlcoe. En elte articulo se reviso la lItoro­
tura relacionado con los tumorOll del madlosUno. 

Palabral cllv,,: tumOras dol modlastlno, dlagn61t1co, trata­
mlanto. 

Concepto 
El mediastino es el espacio torácico irregular delimitado por 

los pulmones con sus pleuras viscerales, la porción central 
del diafragma, la abertura cervicotomcica, la columna verte­
bral dorsal, las costillas adyaCllntes y el esternón. AJú se 
alojan estructuraJJ vitales y es el sitio de una gran variedad 
de lesiones ocupantes. 

Se divide en: anterosuperior 55%, medio 20% y posterior 
25%. 

Oener.lldade. 
Los tumores primarios del mediastino son un grupo hetero­
gtneo de neoplasias, padecimientos congénitos e inflama­
torios, el 60% son lesiones fesecables quinírgicamente, al­

rededor del 40% son asintomáticos y lIe descubren por otros 
motivos, en general, porque producen compre!lón y des­
plazamiento, lo que origina cuatro tipos de slndromcs cllni­
cos.' 

Residente de cuarto ano de medicino Intemo. 
ROllldente da \aroor MnO de medicina Intama. 
Jala da! sarvlolo da madlclno Intema. 
HOIplll11 Juérez de MIIxloo. 

Correapondomcla: Dr. JOBé A. Vlllalobos SlIvJI. Servlolo de medlol­
ni Intema, HOlplUiI Ju6rez de M6xloo_ Av, tn.Ululo Polltllcnlco 
Nacional núm. 5160, Col. Mogdolana de lal S811nas, CP 07760, 
M6xloo,OF. 
Recibido: labmro, 2003. Aoopll1do: abril, 2003. 

La varalón compl&Ui d& &lle IrtIot.ll0 también astá dlsponlbl. en 
Intllrnal: www.rlvllllllllmldlcllmexlcln ... com.mx 
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Ab.tract 

The madlostlnum compartmenl could be place of eome tumora 
from conganlllll, Infeotlou8, bonlgn or m.llgn,nt orlgln_ Thay ara 
gen&llIl1y non DymptomaUc, If aymptorno appMr, they are due to 
compresalon 01 !ha odJacent etructures or to ayatemlc endocrlne 
affects. Thll Irtlole ollera 11 rovlew 01 IIteratur& lbout madlasUnum 
tu mora_ 

Klly wordl: medlllsllnum tumora, dlagnOlle, tre.lment. 

• SllIdrome medlastilllco ruperlor: afecto la vena cava 
superior, dificulto o Impide elll!tomo de la sangre al cora~ 

zón. Los slntomu más frecuentes son edema en esclavina, 
congestión facial y aparición de circulación colllteral. 

• Slndrome medlastfnlco ml!dlo: compresión traqueo­
bronquial y del nervio recurrente que produce disnea, sofo­

cación y disfonla. 
• Slndrome medlas/lnlco injerlor: compresión de la vena 

cava inferior con hepatoesplenoffiOialia. congestiva y cir­
culación colateral. 

• Slndrome mediastfnico pO$tl!rlor: afectoción del sim­
pático cérvlC(H\orsal que conllova slndrome de Horner, 
doralllgia· y disfagia, En ocasiones, miolopatla compresiva. 

Sin embargo, los twnores mediastinaleo por alteraciones 

humonlies dlverau producen alndromes 8iBUlmicos, como: 
milllltenla gravill, hipol!lIlIIIIIIIilobullncmia yenfermedade. 
autoinmunlllrlu en 108 timomas, slndrome de CUllhin¡ en 
el carcinolde tlmico, hipoglucemia y glnecomastia en los 
tumorell germinales, osteoartropatfa hipertrófica en los 
neurógenOB, hipertensión en el feocromocitoma, Júpercalce­

mia en llnfomas y adenomas paratlrolde08.' 

I!x6mene. de I.bor.torlo 
• Perfil bioqulmico, incluidos el perfil hepático, FAy LDH, 

con gran sospecha de un llnfoma con IIfectoción ósea. 
• Calcio y fósforo en linfoma y adenoma paratiroldeo. 
• Cuantificación de irununo¡lobulw8 en el timoma, 

• Marcadores tumorales en tumores genninales y predo­
minantemente 81fa-fetoprotelna (AFP) y BhCo, ácido 
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vanilmandélico O calecolaminas en orina de 24 horas en el 
feocromocitoma. 

• Hcmograma con diferencial pam valorar citopenias en 
los timo mas. 

T'cnlc •• d. Imau.n 
• Radiologla convencional: es el medio diagnóstico ini­

cial más importante, en proyecciones posteroanterior y 
lateral pennite asignar la mayor parte de las masas a un 
determinado compartimiento mediastinico. 

• Tomografla axial computada: pennite una identifica­
ción mucho más precisa del tamano, densidad, adenopatlas, 
afectación de estructuras vecinas, etc. Asl como la aproxi­
mación a la naturaleza de las lesiones. 

• Ecografla: útil en masas cardiacas y vasculares. Las 
ventajas de la ecografla transesofágica sobre la convencio­
nal yu se han publicado. 

• Resonancia magnética: liene ventajas sobre la 
tomografla axial computado, pues deflOe de forma má.'l pre­
cisa la infiltración del tejido graso, de los vasos y, en el caso 
de tumores del mediastino posterior, la afectación de es­
tructuras m,urales, incluido la médula espina!. Es el medio 
diagnóstico de elección si se sospecha mielopatla 
compresiva o por infiltración' 

• Tomografla de emisión de positrones: es una técnica 
novedosa, excelente para detectar tumores malignos ce­
rebrales, en el cuello, el media~tino, etc. Se basa en 111 
detección de áreas con un metabolismo muy aumentado 
re~cto a los tejidos normales, para ello se inyecta un 
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análogo de la glucosa (F-18 icsoxiglucosa) que capla las 

células neoplásicRs a mayor velocidad. 

• Garnrnagrafla: puede ser de utilidad cuando se sos­
pecha enfermedad tiroidea, timo ectópico o feocromocito­
mil. 

Proc.dlml.nto. Inv •• or •• 
• Biopsia: si existen adenopatlas accesibles es primordial 

y tiene mayor sensIbilidad diagnóstica que la aspiración con 
aguj a fina (figura 1). 

• Broncoscopia: está indicada si la sospecha del tumor 
es pulmonar con infiltración al mediastino. También puede 
realizarse la aspiración transbronquial de los ganglios 

linfáticos paratraquellles. • 
• Mediastinoscopla: la supraestemal permite acceder al 

mediastino anterior y puedo complementarse con medias­
tinoscopia anterior o travé~ dI;) una incisión en el segundo 
espacio intercostal izquierdo. 

• Toracotornfa: se realiza cuando existe indicación 
diagnóstica y terapéutica simultánea.' 

CI •• lflcacI6n 
Exillten numerosaa clasificaciones, la primera y más impar­
tante es diferenciar los tumores primarios derivados de 
oslructlJI'u anatómicas situadas en el propio mediastino, 
de los secundarios por extellSión metastásica de neoplasias 
de otros lugares. En cuanto a los primarios, una de las elasi­
flcllcionell más Ilceptadas y aún vigentes es la de Voriety y 
Coury(1958, cuadro 1). 

Flgur. 1. Gréflca de bloptla lmnstortclca parn dl.gnÓ8~oo de tumor811 on el medIB.~no anterior. 
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Tumor •• del m.dla.tlno anterior 
Tlmoma maligno 
Oeneralldades 
Son los más frecuentes del mediastino anterior en adultos y 

representan el 30% de todos los rumores mediastfnicos. Su 

máxima incidencia es en la quinta y sexta décadas de la vida, 

son raros antes de los 20 ai'\os de edad y en la edad pediátrica 

suponen un 10% de los rumores. No hay predomino por 
algún género. 

El 90% de todos los timomas se encuentra en el 

mediastino anterior y 10% son ectópicos, por lo general a 

nivel cervical. Son de crecimiento lento y rara vez hay me­

tástasis, provocan la muerte por problemas cardiorrespi­

ratorlos. 

Derivan de elementos epiteliales del timo, aunque puede 

existir un predominio celular linfocftico y encontraflle ro­

deado por una cápsula fibroSll.. En la actualidad no se discu­

te si los timo mas y los carcinomas tlmicos son situaciones 
cllnicas distintas. Desde el punto d .. vista histológico se 

agrupan en cuatro estadios; 

1. Tumores completamente encapsulados. 

lI. Tumores con invasión macroscópica del tejido graso 

adyacente o de la pleura mediastlnica. 

1Il. Tumores con invasión macroscópica del pericardio, 

los grandes vasos o el pulmón. 

IV. Tumores con diseminación pleural, perlcárdica o me­

tástasis linfática o hematógena. 

1. No invasor. En la enfermedad no invaRora (etapa 

I) el tumor esta limitado a la ¡Iándula tlmica y no afecta 

otros tejidos. Todas las c61ulas tumorales permanecen 

dentro de una cápsula fibrosa que rodea al tumor. 

TUMORES DEL MEDIASTINO 

2 Iny¡¡-óor. Es la enfermedad localmente invasora (eta­

pa Il). El tumor traspasa la cápsula e invade el tejido adipo­
so o la pleura. En el timoma maligno invasor extenso (etapa 

m y Na), el tumor se disemina contiguamente de la glándula 

del timo para complicar otros órganos del tórax. No es co­

mún que se propague a los ór¡anoS del abdomen o tenga 

una expansión embólica metastásica (etapa IVb)." 

Manlf •• tacfonolJ 0llnl08s 
En general, los tumores son asintomátlcos en los primeros 

estadios (59%), en otros casos los slntomas se vinculan 

con el crecimiento y la compresión de otras estructuras. Los 

datos cHnicos más frecuentes, hasta en 70% de los casos, 

son los llamados síndromes sistémicos relacionados con 

timoma y se deben a fenómenos inmunológicos y 

endocrinos (cu~dro 2). 
La miastenia ¡ravis es de interés especial puesto que se 

encuentra entre 10 Y 40% de los casos. Se distingue por 

debilidad y fatiga músculo-e8quelética que se incrementa 

con el ejercicio. 

La aplasia de eritrocitos se diagnostica en 5% de los 

pacientes con timoma, casi siempro mayores de 40 aftos de 

edad. En una tercera parte de los CIISOS hay citopenlas de 

las otras series. 

D/al1nó.tlco 
La correlación es cllnica por el síndrome mediastInico supe­

rior con loa síndromes slMéinlcos. DelJde la perapectlva de 

la radiología, la mayor parte de 109 timomaa 80 visualizan 

cerca del punto de unión con los grandes VasOR. La radlo­

grafla simple de tórax permite una prlnlllra aproximación 

Cuadro 1. Subdlvl810n d,,1 medialUna y diagnOstico dlf ..... nclal do 1l1li Ittlllonea ocupantes 

Ant/HO$upertor 
Adultos ,,% 
NlfIoI¡ 2e% 

Anomall8S ooog6nlta. y TIrolde. ec!Oplco, qulslo porlcórdlco. 
vaBcular"s AneurllmB, octasla do subclavia 
InnamaülOn e IntecclOn UnlBdenopaUa bonlgNl 

Tumoros benignos 

Tumoros malignos 

Adenoma d. PIIrnUroId88, lipoma, 
hlmanglOOla, condroma, parnll"nglloma 
del CUlrpo carotldoo, mlxoma 
Tlmoma(30%), IInfoma (20%), 
glrmlnalOll (180M, carolnoma do 
Urold88, oiInoer broncog6nloo, 
motA8la81s, IlIbdomlourcom., 
carolnolde tlmloo 
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M"dlo 
Adulto. 20% 
NlfIo& 11% 

Conducto toréoloo, quiste 
br(l/l()O\jllnloo y perloirdloo 
Untad8l1opatla d" slIrooldosls 
" InleoolOn por VIH 
Angioma, lipoma 

Unloma (21%), oonoor 
bronoogénloo, cóntor de 
II1Iqu"a, tumores neurOgenoa 
d"rlV8doa d,,1 n,,1VIo vago o 
Ir6nlco 

Posterlor 
Adultos 215% 
NI/Ioa a3% 

TIroIdes eotllpIoo, menlngoceie, 
oonduoto l<rioloo 
AbscolO PIIravort"bral 

ParaglngllOlTl8, tumor"s 
n"ur6genos, mlxoma, 
oondrom., Upoma 
TumoreIJ neur0g6nloos (!l3%), 
"nlomas, I'eocromooItomu, 
cIIncer de pulmón, céncer de 
•• Ofllgo 
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CUldro 2. Slndromes slslémlcos vinculados COn Umoma 

Palogenil. Prlnclpal~s slntomas 

Autolnmunltarl09 
Hornatológlco8 
Endocrln08 

Mla9tenla gr~vl3 40%, lUPUS Irllftmal080. IIrtrlUa rftumalolda. cOllUs ulcoro"a, sarCOldosls, UroldlUs, esclerodermia 
Apla~13 de glóbulOS rOj08, hlpogammaglobullnftmla, unomla perniciosa, oltoponlU 
Hlpertlroldlsmo, enfermedad de Addlson. panhlpopltulblosmo 

topográfica al considerar sus bordes y el desplaZJImi~nto de 
otras estructuras. Sólo ~n 5%, el timoma S~ ubica en el 
mediastino medio o post~rior,la tomografia brinda una me­
jor definición de los ¡¡mites.'·' 

Tratamiento 
a) Intervención quirúrgica: la exéresis completa del tu­

mor cOn su cápsula es el tratamiento de elección, aunque 
por lo común, se realiza por toracotomia abierta. Se están 
desarrollando t6cniclls de resección por videotofllcoscopia. 
El parámetro más importante para la supervivencia es al­
canzar la resección completa; con operación el pronóstico 
es del 82% de supervivencia a siete aftos, 70% con resec­
ción incompleta y 26% en los que sólo se realiza biopsia. 
La cirugla cltorreductora es una posibilidad controverti­
da. 

b) Radiaterapla: es habitual recomendar mdioterapia 
después de la resección quinírglca, haya sido completa o 
no, en especial para lo. pacient~. en etapas III y IVa, los 
"usayos clúJicos r"trospectivos muestran una mejor super­
vivencia cuando se agrega la radioterllpia posoperatoria. 
Cuando el tumor es inoperable l etapas III y IV, con obstruc­
ción de la vc:na cava, complicación pleural, iufiltraclón a 
grandes vasos y conducto torácico) se ha demostrado un 
control local de la ~nfermedad entre 60 y 90% de los pa­
cientes con tumor microscópico residual, después de la 
biopsia o iutento de resección. 

c) Quimioterapia: s610 algunos eusayos cHnlcos de 
fase TI han evaluado la función de la quimioterapia en un 
número apropiado de pacientes; sin embargo, se ha obser~ 
vado que la quimioterapia de combinación produce remisio­
nes parciales y completas, algunas de estas últimas se han 
confirmado patológicamente en intervenciones quinírglcu 
posteriores. En una serie de 30 pacientes con tumores en 
etapa IV, el régimen PAe (cisplatino, doxorrublcinl., 
cic1ofosfamida) logró una tasa de respuesta del 50%, inc1u-
80 tres remisiones completas. La duración media de res­
puesta fue a 12 meses y la supervivencia 11 cinco aftos, del 
32%. 
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Pron6stlco 
Aunque siempre se ba consid~rado la miastenia como un 
factor de mal pronóstico, en la actualidad existe un porcen­
taje de supervivencia que se menciona en el cuadro 3. 

CUldro 3. Supervlvlncla on ~clentl8 con mlastenla gmvl8 

Eslldlo 1 
Eoladl02 
Eab>d103 

(; litioS (%) 

8g..g~ 

70-80 
50-80 

CarclnomlJ ti mico 

7 a/lo$ (%) 

76-90 
21-60 
30-40 

Es una neoplula muy rara que r~pres~nta menos del 10% 
de las neoplll8lu del timo. En algunos carciuol1WJ tlmicos 

se ha descrito una lraslocllc!ón cromosómica t (15: 19), COn 
caTlcteristicas histológicas que iudican malignidad. Su com­

portamiento es sumamente invasivo y su pronóstico 
malo. Desde el punto de vista c1inico, manlfiesta invasión 

local y diserniuación a diltancia, principalmente en los 
indlferenciados. 

El tratamiento ea multidiscipliuario, la resección quirúr­

gica se realiza en pocos casos ya que ou la mayorla existe 
rneltstasis. La radioterapia está indicada pam todos los 
pllcient"., aún en los qu" se presume la resección comple­
t •. La utilidad de la quimioterapia no está definida y en la 
actualidad se discute el valor de la quimioterapia neo­
adyuvante.'· 

C.rclnold. t[mlco 
Es extremadamente raro y en la literatura sólo se tiene ,,1 
reporte de 200 Cll80S, Con predominio del sexo masculino, El 
origen es neuroendocriuo con caracterlstlcas de captación 
de precUf1lores amiuados y descarboxilados, muy agresivo 
con disemlnaoión local y a los gllIlilios regionales. 

Con frecuencia, se asocia con los sindromes sistémicos, 
principalmente el de Cushiu¡, el tratamiento es quirúrgico 
con alta probabilidad de recidiva, si es irresecable se utiliza 
radioterapia, interveución quirúrgica citorreductom; la últi­
ma tiene un papellimitado, 
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ntmo~.5 de células g.rmln.'.5 
Los tumores de célulllB germinales (teratomas, seminomas y 

no seminomatosos) 90n un ampo heterogéneo de neoplllBias 

malignas, el sitio mb frecuente de estos tumores es el 
anterosuperior. 

Los teratomas maduros representan aproximadamente 

entre 60 y 70% de los tumores de células germinales en el 

mediastino, ocurren con frecuencia en niIlos y adultos jóve­

nes, 'on habitualmente silenciosos, pero a largo plazo 

provocan compresión, disnea, tos y dolor; la eli.minación 

de pelos en la expectoración (tricoptlsis) es un signo 

patognomónico de rotura del teratoma en un bronquio 

pulmonar. En 26% de las radiograflas de tórax se encuentran 

calcificaciones yen la tomo¡rafia axial computada se obser­

van múltiples lóbulos quIsticos de diferente densidad. El 

tratamiento es quirúrgico. 

Los seminomas representan 40% de los tumores malig­

nos en el mediastino, afectan a individuos entre la cuarta y 

quinta década de la vida; cerca del 10% de los seminomas 

puros tienen elevación de beta-hOC pero nunca de la AFP. 

Las calcificaciones son raras y su tratamiento es contro­

vertido. Cuando son pequell.os se extirpan y se aplica 

radioterapia; y cuando el turnor es grande y aVllIlZlldo se 

inicia con qulmioternpia y con resección qulrúrSi"l si exis­

te remanente re~ldual, la supervivencia a cinco aflos es 
entre 60 y 80%.11.11 

CUldro 4. Tumor"s no IHImlnoml!olol 

• Tumor d,,1 .. no .ooodérmloo: .. un tumor mixto de gran ma­
lignidad sensible al mar08dor tuITlOlllI (AFP). 
Corlocarolnoma: lua prlnolpII., carect.rlaUoas son ser 
"xtremadam"nI8 ram lIn ..... ta IooIIllzIIcI6n y .enlllblllll beta­
hGC y con gln"comaaUa seoundarla. 

• Carcinoma embrlonarto: tumor mixto con marcadores el"VIl­
doI que proYOOII met.a,tallla hi8lo!ógtca, dlfer.nlu. 

Los turnores no IIOminomato8Qs se incluyen en el cuadro 

4. En adultoa jóvenes predominan los marcadores LDIl, AFP 
y beta-hOC que por lo COt11ÚIl son'positivos en lICrles de 

pacientes con tumores de células ¡erminales extragonadaIes. 

En 71 % se elevó laAFP, 54% la beta-hOC. Desde el punto de 

vista radiológico son tumores ¡mndes e Irregulares con ex­

temión central, Arcas de necrosis o hemorráglcae, Invasión 

de las estructuras vecinas que incluyen la pared torácica, 

lo. ganglios linflIticos y la pleura o el pericardio, que origi-
nan derrames. . 
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TUMORES DEL MEDIASTINO 

Unfomas 
Tanto Jos Jlnfomas como la enfermedad de Hodgkin repre­

sentan, en colliunto, e125% de los tumores del mediastino y 

ocupan el segundo lugar en frocuencia de lesiones del 

mediastino 8IIterlor. 

Los slntomas principales son: compresión de la vena 

cava, dolor torácico y disnea, SlntOIIIIUI B (fiebre, diaforesis, 

pérdida de peso, prurito). Los tipos más frecuentes son: 

1. Esclerosis nodular 

2 Llnfoma de células B primario del mediastino 

3. Linforna linfoblástfco T con leucemias 

Un estudio con buena aproximación diagnóstica es la 

radiografia simple, donde el upecto nodular del contomo 

es tnly C8flI.cterlstico, la tomografia axial computada e imagen 

de resonancia ma¡n6tica aportan una mayor Información para 

el diagnóstico y extenBión del tumor. El tratamiento depende 

del tipo histológico y del indice pronóstico internacional. 

ntmores dol m.dl •• tlno po.terlor 
El 25% de los tumores del media.tino abarcon el comparti­

miento posterior y son principalmente de estirpe neurógena. 

Se clasific811 segdn su histolo¡ia y su malignidad, 10$ 

g8llglloneuromas y los neurobiaBtoDl88 son, por lo común, 

turnores pediátricos, mientras que el resto de los tumores 

suelen aparecer en la edad adulta. 
En ¡eneral 90n aslntomáticos, cuando hay slntomos, el 

más frecuente es el dolor y aparece en 200/0 de los pacientes. 

Por la situación IlDlltómiCO del mediastino posterior es raro 

que curse con disnOl\, diafllgia, etc., como en los tumores 

dol mediastino anterior. u." 

El dia¡nóstico cllnico ea complejo por fiIlta de paralelismo 

en!re el tumor y BUS BlntoDl88; sin embar¡o, la radiografla 
IIIIlOIItra un ellllllllChamjento modiastinal posterior en la placa 

lateral de tórax. La Iomograflawal computada y la \majen 

de resonancia ma¡néticolon nmy útiles en el dl.a.¡nóstico y 
estudio de la extensión tumoral (cuadro S). 

ntmor •• oarrll.co. 
Los tumores cardiacos prlmarlos son nmy raros, su inciden­

cia ea de 1 por cada 10,000 habitantes. Deben tenerse en 

cuenta como diagnóstico diferencial en las enfermedades 

del mediastino. 

Mlxom. 
Representan más de 50% de los tumores primarios del cora­

zón, con mayor incidencia en el .exo femenino y mb 
frecuencia entre la tercera y cuarta décadas de la vida, 80% 
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es twnor único en la aurlcula izquierda y macroscópicamente 

se visualiza como una tumoración pedunculada. " 

Cuadro S. T umorl~ dal madlaatlno po!Itarlor 

Naurlnoma Tumor benigno dI crecimiento Ilnto. origi­
nado da un narvlo raquldao. por lo común 
aalntomi\Uoo duranta largo Uampa y aso­
ciado con frecuencia a la enfenn&dad de 
Von Rockllnghouaan. El trommlonlo liS 

quirúrgico y au pronósUco as muy buano. 
Schwannoma m,lIgno Tumor maligno di crllclmlento Ilnto, evo­

luciona a parUr da un narvlo porlltlrlco o 
nauronbroma. 
Es agr,slvo, con Infiltración e estructu­
ral vecinas. con lupervlvencla a cinco 
anos del 75%, si sa vincula con 
nluroflbromatoals es dll 15-30%. 

Neurobl~atoma Procadanla da ganglios dal alatoma nar­
vloso slmptUco, es Irecuente an nlnos. 
En 108 odultoe lB raro, a8 aCOOlpono dI 
loeraclón do catocolamlnaa. Su dlagnóa­
uco es mediante la excrlclón d. ~cldo 
vanllmandélloo, sU tral¡\mlanto as mulU­
disciplinario. 

Poragangllom~ Heredo-famllloreo y producon un cuodro 
tlplco de crlola hlportonolvaa por 
hlparproduodOn de ~tecolamin¡¡s, su tra­
IIImlento .. quirúrgico. 

RlIbdom/oma 
Son tumores frecuentes en la edad pediátrica con escle­
rosis tuberosa, derivan del músculo cardiaco y, aunque 

desde el punto de vista histológico son benignos, su 
pronóstico es malo, con una supervívencia de cinco 01'105 
del 15% ... ·11 

AngloslIrcoma 
Son los más frecuentes. El 80% se asientan en cavidades 
derechas y tienen mayor incidencia en varones. Desde el 
punto de vista cHnico 8e distingue por obstrucción 
Intracardiaca, embolia (común en los mlxOll1ll.'l auriculares, 
que simulan un cuadro de endocarditis infecciosa) y sln­
drome cO!llltitucional. 

Las manifestaciones cardiacas las condiciona el tama-

1'10, localización y movilidad dellu!Jlor. El diagnóstico es 
complejo ya que la ellnica no arroja muchos datos para 
sospechar un tumOr inlracardiaco, la radioirafla y la 
tomografla axial computada no aportan mucho. datos, la 
ecoCllrdiografla Ironstorácica pennlte detectar tumores de.­
de 0.5 cm de tamaI'Io. 
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El tratamiento de los tumores benignos es la extirpación 

quirúrgica y en 108 twnores malignos el tratamiento es palia­

tivo con radioterapia y quimioterapia."·'o 
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