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Se presentan los tumores neurogénicos intervenidos en
nuestro hospital a lo largo de un período de doce años,
sumando un total de 23 casos. Se analiza la frecuencia de
los distintos síntomas y signos de presentación, asi como
los diferentes tipos histológicos y su localización intralo-
rácica. Se comentan los pasos diagnósticos y terapéuticos
necesarios para conseguir un pronóstico óptimo en este
tipo de tumores.

Neurogenetic intrathoracic tumors.
A report of 23 cases

Neurogenetic tumors operated on in our Hospital
during a 12-year period are reported. Total number of
cases was 23. The frequence of the difieren! clinical pre-
sentation features is analyzed; the different histological
types and intrathoracic localizations are discussed as
well. The diagnostic and therapeutic steps that are neces-
sary to obtain an óptima! prognosis of (hese tumors are
analyzed.
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Introducción

Los tumores neurogénicos intratorácicos repre-
sentan una fracción importante de las masas me-
diastínicas, que distintas series sitúan entre el 15 %

y el 19 •7o
1
"

5
. Si se considera una población exclusi-

vamente infantil esta frecuencia es incluso más ele-
vada (alrededor del 25 •7o).

Este tipo de tumores está situado en el mediasti-
no posterior, en el área paravertebral. De forma
excepcional pueden hallarse en el mediastino ante-
rior, correspondiendo entonces a patología de los
nervios frénicos o vago. Infrecuentemente plante-
an diagnóstico diferencial con el nodulo pulmonar,
cuando se encuentran en el trayecto de un nervio
intercostal.

Se presenta la experiencia de nuestro hospital
respecto este tipo de tumores, en cuanto a su forma
de presentación y su tipo histológico.

Recibido el 11-10-1983 y aceptado el 3-3-1984.

Material y métodos

Se recogen en este trabajo los tumores neurogénicos intrato-
rácicos que han sido intervenidos en nuestro hospital en el
periodo entre 1971 y 1983. Dado que en nuestro medio no se
tratan pacientes de menos de siete años de edad puede conside-
rarse que nuestra serie representa mayoritariamente población
adulta. Los tumores que nos ocupan suponen el 20,3 Vo de las
masas mediastinicas intervenidas6, siendo en total 23 casos.

Resultados

Se constata en nuestra serie una mayor frecuen-
cia en mujeres respecto a varones, en relación 2/1
(tabla I), asi como una elevada incidencia en eda-
des medias y avanzadas de la vida, ya que sólo tres
casos se presentaron en pacientes de menos de 20
años (tabla II).

En 11 pacientes se detectó el tumor porque el pa-
ciente se encontraba sintomático o presentaba sig-
nos que indujeron a realizar un protocolo diagnós-
tico (47,8 %). Los síntomas que se observaron con
mayor frecuencia fueron dolor torácico, disnea de
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TABLA 1

Sexo

Varones 8 34,8
Mujeres 15 65,2

TOTAL 23 100

N.° casos 'yo

TABLA II

Edad

Años

Menor de 20 años 3 13,1
20-40 años 11 47,8
Mayor de 40 años 9 39,1

TOTAL 23 100

N.ü casos "h

TABLA III

Signos y síntomas

Casos

Dolor torácico
Disnea de esfuerzo
Tos no productiva
Síndrome tóxico
Disfagia
Infecciones resp. recurrentes
Síndrome mediastinico
Signo de Horner
Tumoración externa
Escoliosis
Neurofibromatosis cutánea

Total pacientes sintomáticos 11

esfuerzo y tos seca. Como signos que llevaron ulte-
riormente al diagnóstico se observaron síndrome
mediastinico, signo de Horner y una tumoración
externa. Dos enfermos eran portadores de una
neurofibromatosis cutánea (tabla III). Un paciente
había sido intervenido previamente de un neurile-
moma intrarraquídeo.

La neoplasia fue mediastínica en 21 casos
(91,3 %), estando situada en un enfermo en el me-

diastino anterior (neurofibroma del vago). En dos
pacientes la tumoración era periférica, en el trayec-
to de un nervio intercostal (fig. 1).

Se observó en la histopatologia una elevada fre-
cuencia de neurilemomas, seguidos por neuro-
fibromas y ganglioneuromas. En un caso única-
mente se halló una neoplasia maligna, que corres-
pondió a un neuroblastoma (tabla IV y figuras 2,
3 y 4).

En los tres tipos de tumores benignos (neurile-
moma, neurofibroma y ganglioneuroma) existía
una relación superponible a la de la serie global
entre asintomáticos/sintomáticos, asi como entre
varón/mujer. Se constataba, sin embargo, la me-
nor edad de los pacientes afectos de ganglioneuro-
ma, de los que ninguno sobrepasaba los 25 años.

El único caso de neoplasia maligna (neuroblas-
toma) tenia 29 años de edad e inicialmente se en-
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TABLA IV
Histopatologia

Ganglioneuroma 4 17,4
Neurilemoma 13 56,6
Neurofibroma 5 21,7
Neuroblastoma 1 4,3

TOTAL 23 100

N.° casos '7o

contraba asintomático, aunque cinco años después
de la detección en otro hospital de un nodulo
mediastínico, la paciente presentó dolor torácico.

Los dos pacientes afectos de neurofibromatosis
cutánea tenían una histopatología correspondiente
a neurofibroma. En los enfermos ,con tumora-
ciones de nervio intercostal se halló un neurofibro-
ma y un neurilemoma.

Discusión

En nuestra serie se aprecia una mayor incidencia
en mujeres que en varones (2/1), dato que ya se ha
constatado anteriormente'•24. Es frecuente que este
tipo de neoplasias se detecte de forma casual en pa-
cientes asintomáticos, suponiendo este grupo más
del 50 % de los casos'; sin embargo, la ausencia de
síntomas no descarta la malignidad del proceso.

Los síntomas y signos más frecuentes de los tu-
mores neurogénicos son torácicos (dolor, disnea,
tos), pero deben valorarse también los signos
neurológicos (paraparesia, signo de Horner) o la
patología urinaria (infecciones de repetición,
hidronefrosis), especialmente frecuentes en pacien-
tes afectos de neoplasias «en reloj de arena», con
una parte del tumor en el canal raquídeo'-7. Las de-
formidades de la columna vertebral no son infre-
cuentes, y en nuestra serie un paciente padecía es-

coliosis. Ocasionalmente, y de forma más frecuen-
te si son malignos, estos tumores pueden producir
secreción hormonal que dé síntomas810, y puede
ser útil la determinación de ácido vanilmandélico
en orina para el diagnóstico8.

En nuestra serie dos pacientes eran portadores
de una neurofibromatosis cutánea (8,7 %); los tu-
mores hallados en estos enfermos acostumbran a
ser neuro fibromas, como se objetivó en esos dos
pacientes. En otras series la neurofibromatosis cu-
tánea se ha detectado en un 16 % de los casos7.

Un único paciente presentaba una tumoración
«en reloj de arena» (4,3 %), siendo la frecuencia
habitual de este tipo de tumores neurogénicos alre-
dedor del 9 Vo7. Aproximadamente la mitad de
esos enfermos presentan erosiones óseas caracte-
rísticas (aumento del diámetro del foramen, ero-
siones vertebrales o costales)7.

La localización en el trayecto de un nervio inter-
costal es excepcional, siendo sorprendente que en
nuestra serie se hallara dos casos (8,7 %), uno de
los cuales presentaba una tumoración externa.

En nuestra serie, coincidiendo con otras''2, el
tipo histológico más frecuente fue el de neurilemo-
ma (56,6 %); este tipo de tumor de la cubierta ner-
viosa casi siempre es benigno y está bien encapsula-
do. El neurofibroma, neoplasia con elementos in-
ternos y de cubierta, benigno, también es frecuente
en la población adulta. Los ganglioneuromas, pa-
ralelamente a nuestra serie, son más frecuentes en
las primeras décadas de la vida.

La malignidad es baja en la población adulta,
pero más frecuente en la infantil8. Se han detecta-
do regresiones espontáneas y maduraciones a tu-
mores benignos8, pero nunca en edades superiores
a los dos años".

Establecer el diagnóstico previamente a la inter-
vención es difícil. La coincidencia entre el diagnós-
tico radiológico y el histológico no suele superar el
25 %'. La tomografía axial mejora la definición
del tumor respecto la radiología convencional, y
diferencia mejor las masas de origen vascular12,
pero continúa siendo necesaria la intervención
quirúrgica diagnóstica y terapéutica2'3-13. Por otro
lado, en neoplasias malignas inextirpables la exére-
sis paliativa se ha comprobado que mejora el pro-
nóstico si después se administra radioterapia". En
los tumores benignos la extirpación es necesaria
porque se ha detectado malignización', y además el
crecimiento posterior puede comprimir estructuras
vitales. Las supervivencias son prolongadas en los
tumores malignos que se tratan con exéresis y
radioterapia14; en caso de evidencia de metástasis
se añaden al tratamiento citostáticos (metotrexate,
o ciclofosfamida y vincristina).

En los tumores en reloj de arena es necesario
realizar primero la exéresis de la porción in-
trarraquidea, por el peligro de hemorragia que
afecte a la médula espinal si se procede a la inversa,
con establecimiento de déficits permanentes2.
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