
- "II I " " VÍ'"'

i

Centro Especial Ramón y Cajal.
Madrid. Servicio de Cirugía Pulmonar.

QUEMODECTOMA MEDIASTINICO

J. López Pujol, A. Cueto Ladrón de Guevara, F. Samaniego, J. Lago Viguera, I.
Zerolo, A. Sánchez-Palencia y J. Candelas Barrios.

Introducción

Dada la rareza de presentación *'3,
esencialmente en su localización me-
diastínica, de este tipo de tumoraciones
derivadas de células paraganglionares
con función quimiorreceptora, hemos
creído de interés presentar un nuevo
caso, así como hacer una llamada so-
bre su inclusión dentro del grupo de
tumores neurosecretores pertenecien-
tes al denominado sistema APUD 4.

Observación clínica

C. R. B., varón de 58 años de edad, fumador de
10 cigarrillos al día, que desde hace 3 meses pre-
senta dolor en zona anterior de hemitórax derecho
que se irradia a axila y escápula. Hace un mes el
dolor se localiza en el vértice del hemitórax iz-
quierdo. Entre los antecedentes no aparecen crisis
de hipertensión, desvanecimiento, nistagmus ni
otros datos de interés.

En la exploración física destaca la abolición del
murmullo vesicular en el vértice izquierdo.

En la exploración radiológica y tomográfica se
aprecia, en el mediastino posterior y superior
(figs. 1, 2 y 3), una masa redondeada, de bordes
sumamente nítidos, de densidad homogénea, y
además se observa una cierta irregularidad en el
arco posterior de la segunda costilla. La tumora-
ción no aparecía pulsátil en la exploración radios-
cópica.

La analítica y el estudio de los gases sanguíneos
se encontraba dentro de los límites normales; el
cultivo y la citología de esputos, el electrocardio-
grama y las pruebas de función respiratoria feuron
considerados normales.

La exploración fibrobroncoscópica objetivó un
discreto desplazamiento del árbol bronquial del
lóbulo superior izquierdo e imágenes compatibles
con una broncopatía crónica.

Con el diagnóstico de tumoración mediastfnica
posterior se practicó una toracotomía izquierda,

Recibido el día 13 de jun io de 1978.

encontrando una tumoración redondeada, bien de-
limitada, de consistencia carnosa, situada en el
mediastino posterosuperior. en aparente relación
con la arteria subclavia izquierda. Se extirpa la
tumoración, que se aisla bien de las estructuras
vecinas. El curso postoperatorio fue normal.

Anatomía patológica

Formación ovoidea de 7 x 5 x 4 cm., encapsu-
lada casi en su totalidad, excepto a nivel de una de
sus caras, que presentaba zonas de hemorragias.
Coloración rojo-azulada, superficie lisa atravesada
por numerosos vasos.

Microscópicamente (fig. 4) se observaba un pa-
trón alveolar formado por finos tabiques conjunti-
vos, entre los que se encuentran nidos de células
poligonales de citoplasma claro y núcleo ovoideo.
La imagen tumoral es monomorfa, observándpse
sólo aisladamente atipia e hipercromatismo nu-
clear. En algunas zonas existía un patrón epite-
lioide, siendo mayores las atipias a ese nivel. En-
tre los haces conjuntivos se observan numerosos
vasos de distinto calibre anastomosados entre sí.

El tumor se encuentra rodeado de tejido fibroso en
el que existen algunos troncos nerviosos desnieli-
nizados y pequeñas calcificaciones.

El diagnóstico anatomopatológico fue de Para-
ganglioma no cromafín.

Comentario

Clásicamente, desde la descripción
hecha por Mulligan en 1950 5, se de-
nomina quemodectoma a la tumoración
constituida por células paragangliona-
res no cromafines similares a las com-
ponentes del cuerpo carotídeo.

Se han descrito acumules de estas
células ampliamente distribuidos por el
organismo, siendo su localización pre-
ferente en los glomus yuxta yugular,
yuxta timpánico y yuxta ciliar. A nivel
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intratorácico su localización puede ser
parenquimatosa y/o mediastínica.

En el parénquima se encuentran es-
tos acumules rodeando a las vénulas
pulmonares, hipertrofiándose en los
casos de hipertensión pulmonar. Se les
atribuye una función quimiorreceptora
de la circulación pulmonar 6-8.

En el mediastino se describen dos
áreas de localización. La primera co-
rrespondería a los acumules celulares
encontrados en el tejido conjuntivo
craneal a la bifurcación del tronco de la
arteria pulmonar. La segunda, o coro-
naria. correspondería a los acumules
hallados entre la arteria pulmonar y la
aorta 6'7.

La localización mediastínica del
quemodectoma es sumamente variable,
en contraposición a otros neurolofomas
con predilección por los compartimien-
tos posteriores. Esta tumoración puede
situarse tanto en los compartimientos
anteriores como en el surco costover-
tebral, sobre el pericardio 118.

Aunque, hasta hace no muchos años
se consideraba al quemodectoma como
una tumoración sin actividad neurose-
cretora hormonal, en contraposición al
feocromocitoma, debido a la ausencia
de granulos cromafines en el citoplas-

ma, con el uso de técnicas de análisis
fluorimétrico y el empleo del micros-
copio electrónico se ha demostrado la
presencia de granulos neurosecreto-
res 9 que, junto a una abundante vascu-
larización, evidencian la existencia de
una estructura neurosecretora endo-
crina típica perteneciente al sistema de
células APUD 4'10.

Las tumoraciones formadas por es-
tas células corresponderán a la deno-
minación de neurolofomas tipo IV 10,
entendiendo como tales a los tumores
constituidos por células derivadas de la
cresta neural.

Así pues, queda establecida la simili-
tud ontogénica entre feocromocitoma y
quemodectoma.

Dada su abundante vascularización y
su íntima relación con los troncos vas-
culares supraaórticos estimamos de in-
terés la realización del estudio arterio-
gráfico para tratar de poner en eviden-
cia dichos nexos, exploración ésta que
ya hemos propuesto 2J1 tanto como
elemento diagnóstico cuanto como de
orientación de la técnica quirúrgica a
emplear. En este caso no realizamos
dicha exploración por imposibilidad
técnica.

Aunque la mayoría de estas tumora-

ciones son consideradas como benig-
nas, se han descrito incidencias varia-
bles de malignidad ' que, junto a su re-
sistencia a la radioterapia, aconsejan el
tratamiento quirúrgico como el de
elección.

Resumen

Se presenta un nuevo caso de que-
modectoma mediastínico extirpado
quirúrgicamente y con comprobación
histopatológica.

Se hace una revisión de los nuevos
conceptos ontogénicos de este tipo de
tumoraciones que en la actualidad se
engloban dentro del sistema APUD,
considerándose neurolofomas tipo IV.

Summary

MEDIASTINAL CHEMODECTOMA

The authors present a new case of
mediastinal chemodectoma removed
surgically and verified hystopathologi-
cally.

They then review the new ontogenic
concepts about this type of tumors that
currently are included within the
APUD system, and are considered as
neurolymphomas type IV.
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