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Introduccion

La mediastinitis crénica (MC) fue
descrita en 1848 por Hallet'; a par-
tir de entonces las descripciones de
la literatura durante mucho tiempo
incriminaron como factores etiolo-
gicos a la sifilis, tuberculosis, irra-
diacién y traumatismo con organiza-
cion del hematoma?¢ sin embargo
en los trabajos actuales su respon-
sabilidad ha descendido poco a poco
en favor de las causas no especificas.
El aumento de la practica de la to-
racotomia para el diagnostico de
las masas mediastinicas y el estu-
dio anatomopatélogico de las MC ha
permitido su clasificacion en dos
grupos segun que el aspecto del
tejido sea predominantemente granu-
lomatoso o fibroso, aunque posterior-
mente se ha considerado que las me-
diastinitis crénicas fibrosas son una
fase final en la evolucion de las MC
granulomatosas o diferentes estadios
de una misma enfermedad.

Dentro de las masas mediastinicas,
la frecuencia de las MC es variable
segun los autores, de 0,4y 1,5a23 %7
debido a los diversos criterios de se-
leccidén previa de los enfermos inter-
venidos.

Existe una buena revision de la ma-
yoria de casos bien estudiados de la
literatura anglosajona®

Presentamos 2 casos observados
por nosotros, uno con compresion de
vena cava superior y otro con com-
presion de vena cava superior y ar-
teria pulmonar.
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Observaciones clinicas

Caso 1. Enfermo varon de 45 anos de edad,
no fumador ni broncopata crénico, sin ante-
cedentes de ingestion de farmacos. Desde un
ano y medio antes del ingreso, presentaba
disnea de esfuerzo, abotargamiento facial, cia-
nosis, tos irritativa, cefaleas gravativas, epis-
taxis frecuente, afonia e hipersomnia con sueno
intranquilo; todas estas molestias se incre-
mentaban al agachar la cabeza, presentando
en esta posicion y en varias ocasiones pérdidas
de conciencia con caida al suelo y sintomas
de asfixia aguda con estridor que se solucio-
naron con la incorporacion. Todos estos sinto-
mas fueron lentamente progresivos hasta su
ingreso, no resistiéndose su estado general,
que fue bucno.

La exploracion fisica mostraba un enfermo
picnico, obeso, con quemosis conjuntival, ede-
ma en esclaving, enrojecimiento facial, circu-
lacion colateral muy marcada con varicosi-
dades en cara, cuello y parte superior de tron-
co y brazos. Presentaba también un sindrome
de Claudio-Bernard-Horner izquierdo que pos-
teriormente desaparecié. No se palparon ade-
nopatias ni visceromegalias, siendo el resto
de la exploracién normal.

El estudio analitico fue anodino destacando
solo una VSG de 13/34 y una intradermoreac-
cién de Mantoux con 10 u. PPD que fue ne-
gativa.

El EEG vy el ECG fueron inespecificos. Tanto
el transito digestivo, como la gammagrafia
tiroidea y las pielografias endovenosas fueron
normales.

La radiografia de torax mostraba una masa
en mediastino superior derecho, con rechaza-
miento de la trdquea hacia la izquierda (figu-
ra 1). La gammagrafia pulmonar fue normal.
La cavografia mostré una obstruccion de la
vena cava superior a nivel de los troncos bra-
quicefélicos, con desarrollo de una abundante
circulacion colateral con gran aumento de ta-
mafo de la mamaria interna y de la azigos
(fig. 2). La angiografia pulmonar fue normal.

Se practico una mediastinoscopia y poste-
riormente una toracotomia exploradora que
mostraron una fibrosis mediastinica difusa
con estenosis de la vena cava superior des-
de la desembocadura de la azigos hasta los

troncos braquiocefalicos; también se obser-
vo una adenopatia calcificada en el angulo
de la cava con la azigos. Se tomaron biopsias
cuyo estudio miicroscopico confirmo el diag-
nostico de mediastinitis fibrosa inespecifica,
observandose una intensa fibrosis con infil-
trados de células redondas y alguna célula de
Langhans aislada (figs. 3 y 4).

Caso 2. Muyjer de 38 anos de edad, no fu-
madora; tres partos normales. No antecedentes
de ingestion de medicamentos. Padecid fiebre
tifoidea a lo 9 anos y amigdalitis de repeticion
durante la juventud. Desde 2 afos antes de su
ingreso, coincidiendo con su tercer embarazo,
inicia una disnea de esfuerzo que hace lenta-
mente progresiva. Un afno mas tarde comienza
a notar tos irritativa y la aparicion de varico-
sidades en tronco vy piernas, tratandola con
tuberculostaticos durante 6 meses sin mejo-
ria, por lo que es remitida a nuestro Servicio.

La exploracion fisica mostraba una enferma
picnica, con buen estado general, discreto ede-

Fig. 1. Radiografia de tdrax postoperatoria del

caso 1. Se observa una masa en mediastino su-
perior.
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ma en esclavina, ingurgitacion yugular, circu-
lacién venosa colateral en cara anterior de torax
y zona periumbilical, grandes varicosidades
en piernas. Subcrepitantes discretos en base
pulmonar derecha, no palpandose adenopatias
ni hepatoesplenomegalia, siendo el resto de la
exploracion normal. El estudio analitico fue
normal, destacando una VSG de 8 mm a la
1.2 hora, una oximetria arterial del 84 % con
PCO, de 40. La intradermoreaccion de Mantoux
con 1 u. PPD fue negativa.

La radiografia de toérax permitio observar
una disminucién de tamafio de la arteria pul-
monar derecha y una obliteracion del seno
costodiafragmatico derecho. La gammagrafia
pulmonar mostraba una falta de captacion
total del pulmoén derecho. La cavografia demos-
tr6 una obstruccion de la vena cava superior
a nivel de los troncos braquicefalicos (fig. 5).
La angiografia pulmonar permitio observar la
obstruccion de la arteria pulmonar derecha
(fig. 6).

La biopsia obtenida por toracotomia de la
masa mediastinica, dio el diagnostico histolo-
gico de mediastinitis fibrosa inespecifica.

Comentario

Los dos casos tienen en comun la
ausencia de antecedentes que pu-
dieran dar especificidad a las lesio-
nes mediastinicas, la forma de pre-
sentacion lenta y progresiva y el es-
tado general conservado de los pa-
cientes. La clinica fue debida a la
afectacion de las estructuras vascula-
res mediastinicas.

Las MC suelen aparecer de una for-
ma insidiosa, siendo en la mitad de
los casos asintomaticas, descubrién-
dose al practicar una radiografia de
torax y en las necropsias. Cuando
causan sintomatologia es debida al
envolvimiento de las estructuras ve-
cinas, siendo la mas frecuentemente
afectada la vena cava superior, por
su accesibilidad y por la poca pre-
sion intraluminal que favorece una
precoz compresion y obstruccion de
su luz por el proceso fibroso. En una
revision de 100 casos de compresion
de vena cava superior, un 10 % fue
debida a mediastinitis cronica’®. Por
orden decreciente de frecuencia sc
afectan las otras estructuras medias-
tinicas blandas: esoOfago, venas pul-
monares, vena cava inferior, conducto
toracico y ya mucho mas raramente:
trdquea, arterias pulmonares, auricu-
la, y nervios recurrente, frénico y sim-
patico cervical® '™ ', Con pocas excep-
ciones, la localizacion mas frecuente
de las lesiones es en el mediastino
superior y anterior derechos, en la bi-
furcacion de la trdquea o en hilio pul-
monar. En los casos con lesiones mas
extensas pueden involucrarse varias
de estas areas.

Su etiologia en principio se presu-
mid tuberculosa o sifilitica, sin em-
bargo en la literatura actual la mayo-
ria de los casos son de etiologia desco-
nocida aunque en ocasiones se han
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Fig. 2. Cavegrafia del caso n.° I. Observamos la obstruccion de la vena cava superior y la circulacion

colateral.

podido descubrir un origen infeccioso,
quizd por diseminacién a través de
los ganglios linfaticos mediastinicos,
siendo los gérmenes cultivados los

Fig. 3.
célula de Langhans.

histoplasmas y los bacilos tubercu-
losos, descubriéndose casos aislados
producidos por actinomices y nocar-
dia®". En 5 casos el estudio anato-

Imagen microscopica del caso n.° 1. Abundante fibrosis con infiltrado a célulgs redondas y una
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mopatoldgico demostré una sarcoi-
dosis y en un caso una silicosis™ .
Sin embargo la mayoria de MC per-
manecen como de etiologia descono-
cida, habiéndose invocado la simili-
tud histoldgica de los queloides y del
tejido fibroso de la MC*, sin embargo
no se encuentran ni en los enfermos
ni en sus familiares tendencia a desa-
rrollar queloides cutaneos.

Se ha observado similitud histo-
logica v asociacidén entre fibrosis me-
diastinica y procesos fibrosos locali-
zados en otras partes del organismo:
fibrosis retroperitoneal'* ", seudotu-
mor orbitario*® tiroiditis de Riedel”,
peritiflitis lefiosa de ciego, enferme-
dad de Dupuytren de la mano, en-
fermedad de Peyronie del pene y co-
langitis esclerosante™ *. El namero
de casos de fibrosis asociadas es lo su-
ficientemente elevado como para re-
chazar una simple coincidencia. Co-
mings* describi6 a dos hermanos
que presentaban fibrosis mualtiples
y postuld la existencia de una pre-
disposicion genética, intentando uni-
ficar la enfermedad como «fibroescle-
rosis multifocal», pero posteriormen-
te no se han vuelto a describir fibro-
sis multiples en familiares. También
se han descrito algunos casos asocia-
dos con otras enfermedades: con lupus
eritematoso diseminado, con artritis
reumatoide y con sindrome de Ray-
naud®? aunque probablemente son
simples coincidencias.

Mucho mas frecuente es la apari-
cion de fibrosis retroperitoneal en
enfermos que utilizan la Metisergida
como antijaquecoso, entidad de la
que se han descrito numerosos casos,
habiéndose observado en algunos en-
fermos la desaparicién de las lesio-
nes al suprimir la ingestion del far-
maco; en algunos de estos enfermos
se han descrito fibrosis de otras
localizaciones sobre todo mediasti-
nicas®. ‘

El aspecto histologico de las MC
es muy variable aunque presentando
siempre una fibrosis extrema con te-
jido coldgeno hialinizado. En las MC
granulomatosas aparecen ademas gra-
nulomas en mayor 0 menor mimero,
en ocasiones con areas centrales de
necrosis caseosa y en otras inicamen-
te unos pocos grupos de células epite-
lioides. En las MC fibrosas aunque
mas raramente también se han en-
contrado algunas células epitelioides
y células gigantes de Langhans, asi
como grupos de células plasmaticas,
linfocitos y eosindfilos®. Todo ello
hace pensar que la divisiébn entre
MC granulomatosa y MC fibrosa es
ficticia y que no son mas que diver-
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Fig. 4.

sos estadios de una misma entidad
clinica.

El tratamiento de eleccién en las
MC es la extirpacion quirirgica de la
parte de tejido fibroso que sea posible,
no soliendo recidivar. En otras oca-
siones se ha intentado la practica
de by-pass para superar la obstruc-
cién de la vena cava superior y dis-
minuir los molestos sintomas® . El
prondstico es bueno incluso sin tra-
tamiento, debido a la progresion len-
ta de la fibrosis que permite la for-
macion de colaterales, registrandose
largas supervivencias.

Resumen

Los autores aporta 2 casos de me-
diastinitis cronica fibrosa idiopatica
que cursaron con sindrome de cava
superior y uno de ellos con oclusién

Fig. 5. Cavografia del caso n.* 2. Se observala
obstruccion de la vena cava superior.

de arteria pulmonar. Se realizan con-
sideraciones sobre el diagnostico dife-
rencial de las 'masas mediastinicas
y de los sindromes de cava superior,
asi como de la etiopatogenia de las
fibrosis multifocales.

Summary

CHRONIC FIBROUS MEDIASTINITIS:
PRESENTATION OF TWO CASES

The authors present two cases of
chronic idiopathic fibrous mediastini-
tis that evolved with syndrome of the
superior cava, and one of them with
occlusion of the pulmonary artery.
The authors comment on the diffe-
rential diagnosis of the mediastinal
mass and of syndromes of the supe-
rior cava as well as on the pathoge-
nesis of multifocal fibrosis.

Fig. 6. Angiografia pulmonar del caso n.° 2.
Obstruccion de la arteria pulmonar derecha.

(461



BIBLIOGRAFIA

1. HALLET, CH.: On the collateral cir-
culation in cases of obliteration or obstruction
of the venae cavae. Edimburgh Med. J., 69:
269, 1848.

2. KEEFER, CS.: Acute and chronic me-
diastinitis. Arch. Intern. Med., 62: 109, 1938.

3. KNOX, LC.: Chronic mediastinitis.
Am. J. Med. Sci., 169: 807, 1925.

4. LEATHER, H.M.: Syphilitic mediasti-
nitis. Lancet, 2: 116, 1953.

5. PEABODY, JW. BROWN, R.P. yDA-
VIES, EW.: Surgical implications of medias-
tinal granulomas. 4nn. Surg., 25: 357, 1959.

6. LYONS, J.P, CALVY, GL. y SAM-
MENS, B.A.: The diagnosis and classification
of mediastinal masses. A study of 782 cases.
Ann. Int. Med., 51: 897, 1959.

7. BARIETY, M., COURY, CH. y GALLO-
VEDEC, CH.: Les médiastininites chroniques
non spécifiques. Press. Med., 70: 231, 1962.

8. SCHOWENGERDT, C.G., SUYEMOTO,
R. y BEACHLEY, F.: Granulomatous and fi-
brous mediastinitis: A review and analysis of
180 cases. J. Thorac. Cardiovasc. Surg., 57: 365,
1969.

9. DIMARIA, G., BERTAND, M. y CON-
S0, C.: «Syndrome de compression de la veine
supérieure cave pour mediastinite tubercu-
leuse. Press. Med., 73: 1.183, 1965.

10. NELSON, W.P, WINDBERG, GD. y

[47]

R. VIDAL PLA Y COLS. — MEDIASTINITIS CRONICA FIBROSA: APORTACION DE

DIGKERSON, R.B.: Pulmonary artery obs-
truction and cor pulmonale due to chronic
fibrous mediastinitis. Am. J. Med., 38: 279,
1965.

1. CHERIS, D.N. y DADEY, J.L.: Fibro-
sing mediastinitis: An unusual cause for cor
pulmonale. Am. J. Roentg., 100: 328, 1967.

LEECH, T.R., MECKSTROTH, C.V.
KLASSEN, K.P.: Exploratory thoracotomy
in chronic lynphadenitis of the mediastinum.
Arch. Surg., 73:383, 1955.

13. PEABODY, JW. BROWN, RB. y
SULLIVAN, M.B.: Mediastinal granulomas.
J. Thorac. Surg., 35: 384, 1958.

14. GORDONSON, J.,, TRACHTENBERG,
S. y SARGENT, N.: Superior vena cava obstruc-
tion due to sarcoidosis. Chest, 62: 1972.

15. HAWK, W.A. y HAZARD, J.B.: Scle-
rosing retroperitonitis and sclerosing me-
diastinitis. Am. J. Clin. Pathol.. 32: 321, 1959.

6. SALMON, H.V.: Combined medias-
tinal and retroperitoneal fibrosis. Thorax, 23:
158, 1968.

17. VOOG, R.: Médiastinite fibreuse et
fibrose rétropértonéale idiopathiques. J. Franc.
Med. Chir. Thor., 24: 13, 1970.

18. DUPONT, H.L., HERBERT, L. y VAR-
CO, R.L.: Chronic fibrous mediastinitis simu-
lating pulmonic stenosis, associated with in-
flammatory pseudomotor of the orbit. Am. J.
Med., 4: 447, 1968.

19. RAPHAEL, H., HUGH, A. y BEHARS,
O.H.: Riedel's struma associated with fibrous

DOS CASOS

mediastinitis: report of a case. Mayo Clin.
Proc., 41: 375, 1966.

20. BARTOLOMEW, L.G., CAin, JC vy
WOOLNER, LB.: Sclerosing cholangitis; its
possible association with Riedel's struma and
fibrous mediastinitis. New. Eng. J. Med., 269:
8, 1963.

21. SMITH, M.P. y LOE, R.H.: Sclerosing
cholangitis. Am. J. Surg., 110: 239, 1965.

22. COMINGS, D.E, SKUBI, K.B. y EYES,
J.V.: Familial multifocal fibroesclerosis. Fin-
dings suggesting that retroperitoneal fibrosis,
sclerosing  cholangitis, Riedel’'s thyroiditis
and pseudomotor of the orbit may be different
manifestations of a single disease. Ann. Intern.
Med., 66 884, 1967.

23. DOZORS, R.R., BERNETZ, PE. vy
WOOLNER, L.B.: Sclerosing mediastinitis in-
volving major bronchi. Maye Clin. Proc., 43:
557, 1968.

24, GRAHAM, J.R, SUBY, HI y LE-
COMPTE, P.R.: Fibrotic desorders associated
with Methysergyde therapy for headache.
New. Engl. J. Med., 274: 359, 1966.

25. SAUVAGE, L.R.,, GROSS, R.E.: Evalua-
tion of venous autografts and aortic homo-
grafts in canine intrathoracic venae cavae
for periodics up to eight years. J. Thorac. Car-
diovasc. Surg., 53: 549, 1967.

26. SKINNER, D.B., SALZMAN, EW. vy
SCANNELL, J.G.: The challenge of superior
vena caval obstruction. J. Thorac. Cardiovasc.
Surg., 49: 824, 1965.

145



