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PLANTEAISIENTO DEL PROBLENA.

Cual es la experiencia diagndstica, terapéutica y el seguimiento en los pacientes
con tumores mediastinales dentro del hospital de oncologia del C.M.N. S XXI
(IM.S.5.) que siendo un centro de 3°nivel de atencién funciona como centro de
concentracion para algunos estados de la republica mexicana.
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O08JETIVOS:

Conocer y comparar los diferentes cuadros clinicos que presentan los pacientes con
tumores de mediastino, asi como determinar los signos y sintomas mas comunes en esta
patoiogia.

El tiempo perdido entre el inicio del cuadro clinico hasta el establecimiento del
diagnéstico y su tratamiento.

Cuales son los examenes diagnésticos mas comiinmente usados para determinar el tipo
de patologia a 12 que nos enfrentamos.



HIPOTESIS.

EL PRESENTE TRABAJO DE INVESTIGACION ES DE TIPO:
DESCRIPTIVO Y OBSERVACIONAL.

POR LO TANTO LOS HALLAZGOS QUE SE OBTENGAN SERAN REPORTES
QUE PUEDEN SER ESTUDIADOS EN UNA INVESTIGACION POSTERIOR.




JUSTIFICACION V ASPECTOS ETICOS.

Se trabajo uniczmente con los cxpedientes por lo que no es necesario enfrevistarse
con los pactentes, esta investigacion es puramente observacional y en el trabajo no se
mencionaran nombres por 1o que no es necesario firmar consentimientos.

La presente investigacion obedece a ia necesidad ¢ actualizar los registros de esta
unidad que por ser un hospital de tercer nivel y un érea de concentracién tiene una poblacion
con esta patologia poco comin nos ¢s posible estudiar su cuadro de presentacion inicial,
evolucién, trotamiento mas edecuado, recurrencias y sobrevida cstimeda en las diferentes
patologias que conforman ¢ste sindrome de turnor mediastinal.



HARCO TEORICO:

EPIDEMIOLCGIA.

Los tumores mediastinales son un grupc de tumores heterogéneos que van desde lesiones
congénitas, inflamatorias hasta nooplasicas. (4) Mas del 75% dc los pacientes son asintomdticos y
presentan lesiones benignas y de los que si presentzn sintomatologia 2/3 partes tienen  lesiones
cancereszas o malignas. (2)

Desde décadas pasazdas grecias a adelantos en técnicas diagnosticas y  terapéuticas han
permitido conocer, tritar adecundamente las neoplasizs mediastinales también conocer sus factores de
riesgo ¥ prondsticos como:

FACTORES DE RIESGO (5).

Edad: Raros antes de fos 20 afios y después de los 40 se presenta en ¢l
70%. de los casos.

Dieta, Sexo y/o raza: Sin predileccion

Factares genéticos: No se conocen por ef momento.

Tabaquismo y/o radiacion. No se conocen asociaciones,

Patologia inmunologia previa: En el caso dc los timomas (uno de los diagndsticos mas comen de

tumor medigstinal.) Se han encontrede asociaciones con pacientes que presentan miastenia gravis,
artritis reumatoide, Esclerodermia, Sindrome de Sjogren y lupus entre otras enfermedades de origen
inmunitario. (5)

Aproximadamente dos tercios de todos los tumores medinstinafes son benignos y mas del
75% de los que lo tienen siendo ssintoméiticos lo serd también, dos tercios de los que si tienen
sintomatologia son de origen maligno. (2) (4).

LOS TUMORES O NEOPLASIAS MAS COMUNMENTE ENCONTRADOS SON.

TIMICOS.

Timomas.
Timolipomas
Carcinoides.

E! timo normalmente en un adulto mayor a 20 afios es menor a 1.3 ¢ms, su hiperplasia se nota
antes de los 20 aflos, su curso es indolente y su tratamiento s quinirgico ya gue puede invadir 6rganos
adyacentes como pericardio nervio frénico o grandes vasos debiendo marcar la zong para posterior
adyuvancia. (2)

Es el tumor primario més comiin en el compartimento anterior, 20-30% (21) sin predileccion
de sexo, en mayores de 40 afios {5) raro en niflos y adolescentes. (4). En ¢! curdro clinico cerca de fa
mitad tienen compromiso inmunologico (4). 207% inveden tejidos circundantes, en 1981 Masaoka
propuso una clasificacion aun itil como facter pronostico: (3}

ETAPA EXTENSION.
I: Totaimente encapsulado.
1l: Invasion capsular y/o a grasa circundante o pleural.
i Invasién a érganos ( pericardio, plumoén o grandes vasos )
Va: Implantes pericardicos o pleurales.

IVb: Metistasis hematogenas.




Se clasifican histologicamente ca 3 subtipos principales: Corticel o cpitelial.(4 ) medular y
mixto. (3}{7) sunque lo3 tumores derivedos de otros tipos celulares se deben denominar por su
histologia como el neuroendocrino, (2) Asi como subclasificaciones de los epiteliales como los
muccepidermoides, o bosaloides.(2) Tembién se intenta introducir la clasificecion embriologica
propuesta por Lowenhzupt. (8) que los clzsifica como: Linfoszreoma, Crrcinoma timico y Sarcoma
timico imroduciendo ¢! concepto de “Timoma grerulomatoso™ ciin en estudio. (8).

Su tratamicnto incluye desde ta rescccion (9) hasta quimioterapia con drogas que incluyan
platino ¢n casos de recurvencias o metdstasis (2) y radioterapia con 45-60 Gy. al residual o 60 Gy si
hay microscdpico positivo (4) (6}{12) (21) (22) dependiendo de su histologia.

TUMORES DE CELULAS GERMINALES.

Teratomas: Benigros Tumores  £cmMinomatosos.
Malignos. No seminomatosos.

Tumores de células cmbrionarias:

Puro
Mixto: C/ clementos seminomztosos.
C/ elementos trofoblisticos
C/ elementos teratoides.
C/ elementos de senos endodermicos. ( Del szco de Yolk )

Este tipo de lesioncs ocupa Il 4° cousa de tumores del mediastino con  B-15%
cproximzdamente y el tercero en los niftos con 12-24% (30) represemando un total del 1024 de los
twmores de esa frea (23) originados  probablemente por molignizecion de células en etapa
embrionaria,(2) los pacientes son adultas jovenes de cualquier sexo, en quienes mds de! 90% de los
padccimientos malignos son hombres. (4) (24) (25) (26}

Los terctomas son el tipo mas comun de estos tumores, compuestos de tejidos de diferentes
lugares, gencralmente son bien diferenciados y maduros que comprenden el 60-70%  rzramente
conticnen tejidos fetales neceszrios para formar un teratoma inmaduro. (4) descubierto por Woolner
en 1955. (30).

Producen aumento en  marcadores tumorales como: Hormonas gonadotrofinas corionicas
{HGCH) deshidrogenasa lactica cuando son o ticnen componentes de no seminomatosos y se pueden
asociar a sindrome de Klinefelter (4) asi como Alfa feto proteina ( solo en embricnarios ¢ de senos
endodermicos )} También en estos nos son de mas wtilided el ultrasonido (USG) o lz tomografis axial
computarizada (TAC) por poder descubrir dientes, cabello cte. (2)

ETAPIFICACION (23).

E.C:1:  Bien diferenciados con/sin adherencias a pleura o pericardio sin invasién a estructuras.
adyacentes.

E.C.11: Tumor confinzdo al mediastino con evidentia macro o microscdpica de infiltrecion a
organos edyzncentes: (pleura, pericardio y/o grandes vasos)

EC: IIl: Tumor con metistasis.

EC: Illa. Con metistasis 2 6rganos intratoracicos. { Pulmon, grandes vasos etc. )

E.C: lIl; Con metdstasis extratoracicas.

Se clasifican histologicamente como: (24)



TERATOMAS.
Mazduros: De elementos bien diferenciados ( maduros )
Inmeduros. Con mesenquima inmezduro o tejido neuroepitelial.
Con componentes malignos zdicionales.
Tipo 1: Con otro tumor germinal.
Tipo It Con un componente no epitelial:
Tipo I: Con componente mesenguimatoso.
Tipo IV: Con otras combinaciones.

TUMORES NO TERATOMATOSOS

Seminomas. Coriocarcinomas.
Carcinomas embrionarios. Tumores de seco de Yolk.
Combinzcion de los no teratomatosos ¢f terctomatosos.

Seguidos por los tumores seminomatosos, con: 13%. y ¢l 80% de los cuales son sintométicos
(30) Los tumores de fondo del saco de Yolk también son conocidos como Tumor de scnos
endodermicos descrito inicialmente en 1959 por Teilium. (27)

Su tratamiento ¢s la reseccion quirispica completa y en casos necesarios la aplicacién de
radioterapia ( 45-50 Cgy )(30) y Quimioterapia como e] cisplatino, bleomicina y etoposido (4) (23)
(27} llevando un seguimiento con marcedores histequimicos (25) en especial para los no
seminomatosos que son de mal pronostico Si hay recurrencio tumora! ain con marcadores negativos
debera ser resecedo nuevamente. (2)

PROCESOQS LINFOPROLIFERATIVOS.

Enfermedad de Hodgkin's.
Linfoma linfocito.
Linfomas tndiferenciados.

El Linfoma es una de los mis comunes causas de tumor mediastinal, que puede manifestarse
como un tumor primario o una enfermedad generalizada como en la de Hodgkin's { EH ) representa el
25-30% de todos los casos, sfecta al mediastino 2-3 veces mis comiinmente que ¢l linfoma No
Hogdkin (2) desde 1987 Davis repontd esti como la segunda causa de tumores mediastinales
Richardson en 1945 indicd gue ocupaba ¢l 45% en mediastino anterior de nifios. 20-30% son
asintomaticos 6C-70% dan manifestacicnes locales y 30% son manifestaciones sistemicas, (30)

El mis comiin subtipo es ¢l nodular esclerosante y afects mds al mediastino anterior en el
Linfoma NO Hodgkin ( NHL ) se confirma en ef 25-25% en mediastino y representa ¢l 6% de todos
los NHL se manifiestan 2 variedades importantes (16)

En ¢ linfoma linfoblastico y el de células B largas  solo & 30% presentan inicizlmente
sintomas “B,” pero 75-85% son descubiertos por métodos de radiodiagnostico. (6) por biopsia de
ganglios sola o guiada por TAC, o mediastinoscopia (30)

El tratamiento no es quirirgico excepto como diagndstico de algin ganglic o hay que
descomprimir algin érgano vital, pero se adecua a la Qt / Rt (2) a la clasificacion de Arbor y a
factores como. Estado general, tamaifio del tumor, dos o mis sitios afectados extra nodales, etc.
recibiendo esquemas variables de quimioterapia o en casos especificos con redioterapia (16)




TUMORES MESENQUIMATOS0S
Lipoma y/o lipossrcomas. Fibromas y/o Fibrosarcomas
Mesenquimomas. Mesoteliomas.
Hemangiomas Mixomas.
Hemangiozrdoteliomas. Linfangioma.
Linfangiomioma. Hemangiopericitoma.
Linfangiopericitoma. Leiomioma y/o leiomiosarcomas.
Rebdomiosarcomas Xantogronulomas.

Son tumores reros en el medinstino, s¢ cncuentran en el 6-7% de log casos. (3) 40% son
malignos 6- 7% son mescnquimatosas y de ellas la mited con malignzs (29) se trotzn como oiros
sarcomas paro los benignos gencrclmente s resecan por completo. 55% de los Lipomes cstin en ¢l
medicstino tnterior igual que los linfangiomes o liposarcomas <n ¢l postesior. Los mesoteliomas se
pueden ver como lesiones proveni¢ntes de pleusa o paricardio. (3)

Los antecedentes de rudicciones predisponen a desarrolizr un ssrcoma, su diagnostico ain ro
se a comprobado con BAAF. como ya es el caso de otros tumores como los timicos, o los germinzles
estd indiccdo tratamiento agresivo tanto quirirgico, redicterapico y quimioterapedtico ya que tienc unza
recurrencia del 64% y metistasis en 49% de los cusos (29) la mayoria de los casos son
ieiomiosarcomas dan sintomatologia como: obstruccitn, S.V.C, naussa vomito ete. (28); los higromas
quisticos o linfangiomas mediostinales con: protifercciones benignas de  vasos linféticos
interconectedos, su ctiologia es controversial, zlgunos indicon que su origen es un hamartoma o un
origen realmente neoplasico;, (28) 55% de los lipomas medisstinales son anteriores y el resto son
pericardicos, (3) El trmtamiento es la receccion quinirgica inicamente y vigilancia posterior. (4).

NEURGCGENICOS: (3)

Provenienies de nervios periféricos:
Neurofibromas. Neurosarcomas.
Neurilemoma. ( Schwanomas)

Provententes de ganglios simpiticos:
Ganglioneuromas Neuroblastomas.
Ganglioneuroblastomas.

Provenientes de tejido paragaglionar.

Los tumores neurogénicos representsn ¢l 20% en adultos y el 35% en nifios son la cousa més
comun en mediastino posterior. 90% oproximadamente (6). 70-80% son benignos y la mitad son
asintomiticos.

Los Schwanomas y los Neurofibromas son los mis comunes, provienen de una raiz nerviosa
pero pueden rodear o todo el nervio, son neoplasias encapsuladas, compuestes de células de Schwann,
pueden ser heterogéneos principalmente con dreas de degeneracién quistica, son mas comunes en lns
3°-4° décadas, dan sintomas como porestesia, dolor y compresion Jocol, después de I reseccion
recurren ficilmente, se encuentran ¢n un 30-45% en pacientes < neurofibromatosis. (6) en su forme
maligna son raros, como sarcomas de células cspinales, son extremzdamente plcomorficos y de alto
grado. En ¢l caso de tumores de ganglios linfaticos, se originan de ganglioneuromas benignos o
ganglioneurcblastomas malignos, se originan de ganglios simpiticos o de suprarrenales.

Los Ganglioneuromas tienen un estroma denso y homogéneo, ocasionalmente tienen un
componente introespinal, pueden causar escoliosis y erosién por compresion de bueso adyzcente.

El Ganglioneuroblastoma muestra caracteristicas del ganglioneuroma y del ganglioblastoma
con diferentes grados de diferencizcion.




Los Neuroblsstomas no son cncapsulados, contienen zonas de hemorragia, necrosis y
degeneracién quistica, su tratamiento es la reseccidn quirirgica seguida de Rt a altas dosis y en caso de
metastasis s¢ indica la quimioterapin (Qt}).

QUISTES.
Pericardicos Broncogénicos.
Entericos. Timicos.
Del conducto toricico Meningoceles.

Representan aproximadamente al 20% de las masas mediastinales, los broncogénicos et 50-
60% de estos. ¢ 15% son pulmonares Los enterogenos y las duplicaciones esofagicas el 5-10%, los
neuroentéricos el 2-5% los pericardicos son considerzdos deszrrollos andmalos y s¢ encuentran ¢n las
4-5° décadas de la vida, son usualmente uniloculares, con tejido conectivo y liquidos pericardicos
70% se forman en espacio cardiofrénico el derecho y 22% en el izquierdo el 8% restante en espacio
paracardizco.

Los quistes timicos s¢ encuentran en el 3% pueden ser congénitos o adquiridos. se asocian a
linfomas, seminomas, carcinomas y a procesos inflamatorios pueden ser uni o multiloculados (4)

Los Meningoceles toracicos laterales son raras lesiones quisticas del mediastino posterior
caracterizados por meninges redundantes con escaso tegfide nervioso y liquido cercbroespinal
Frecuente en 4-5° décadas de la vida75% afectan o pacientes con neurofibromatesis.

HERNIAS:

Hiatal.
De Morgagni.

Se encuentran diferentes hernizciones congénitas y/o adquiridas en el diaffagma que se
asocian a protrucion de visceras intraabdominales por lencr esta una mayor presidn hacia el 16rax que
la tiene baja, que pueden dar apariencia de tumores mediastinales, siendo mis comunes las hiatales
descritas desde 1905 por Broman 1ambién existe la paraesternal dinfragmitica anterior o de Morgagni
que surge por ¢l foramen esternocostal que es una zona triangular Iateral ol apéndice xifoideo, donde
embriolégicamente se unen el tabique transverso ( diafragma ) y los comporentes musculares de la
pared toricica, su tratamiento es completamente quirirgico para lo cual existen diversas técnicas (1)

TUMORES VASCULARES. (3)

Aneurismas y desdoblamientos de vasos de la regién (aorta, sistemas acigos y hemiacigos
etc ) yo que cualquier vaso puede verse como un tumor cuando ocurre en €l algim cambio en trayecto,
forma y/o volumen (2) en los cuales son utiles las angiografias y la R.M.N. generalmente se presentan
como hallozgos st no dan sintomatologia se recomienda dejerlos en vigilancia (1) no intentar
cormegirlos quinirgicamente a menos que sea necesario eviter complicaciones posteriores.

TUMORES ENDOCRINOS.

Patologias de tiroides y paratiroideas como el adenoma paratiroidec o ¢ tiroides ectopico se
pueden encontrar en ¢l 10% de los tumores mediastinales. (1}4) Se encuentra usualmente en el
compartimento anterior (4) ya que al igual que el timo se originan de los 3-4° arcos branquiales, y
ocasionalmente se acompadan de sindromes paraneoplasicos, aunque son raros justifican el use de
algunos estudios de gabinete como gamagramas y de laboratorio, su tratamiento consiste en la




rescocion completa en caso de ser benignos asi como dor tratamientos adyuvantes en caso de ser
neoplasico. (3).

ANATOMIA.

El®* mediastino® es la cavidad centrat del térox: (1)}{2)(3}(7) ent lo que cunque los anctomistas
y cifujanos de torax no se han puesto de acuerdo sus limites son:

Superior: La base del cuello a nivel del opésculo torécico.
Inferior: E! musculo diafragmético

Antcrior: El estemnon.

Posterior: Las toricicas vénebros.

Ningiin otro compartimento tiene actividad fisiologica tan intensa, muchos litros de sangre,
de aire, todos los alimentos, saliva, nervios autéromos, csi como o linfa del cuzrpo pasan  ceda
minuto por este espacio. Embriolégicamente es fundamental en la formacion de los aparatos
respiratorio, circulatorio y digestivo, (1) (3) o mediastino contiene (2)

Pericardio, Corazdn y grandes vasos.

Trzequea y ambos bronguios.

Timo, Conducto torbcico y ganglios linfaticos.

Eséfugo, la porcion toricica del nervio frénico, del vago. y laningeo recurrente.
Ramos del sistema nervioso autonoms,

e b O & 4

Los trastorntos congénitos, traumiticos inflamatorios y neoplasicos dan ung gran varieded de
cundros clinicos.

A pesar de ocupar un pequefto volumen anatémicemente hablardo debe de ser subdividido
dadzas sus multiples patologias ¢n subsitios que dependiendo de sus aplicaciones practicas han ido
cambiando desde 1969 que fueron propuestas pos: Burkell CC Cross (1). Posteriormente se han
propuesto diferentes subdivisiones, pero aitn continua vigente la propuesta por Fraser. (ver fig. 1)
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DEFINICIONES ANATOMICAS. (2) (4 ) ( 7).

Dependiendo del origen embrio!égico y localizacion anztémica de drganos y cstructuras en el
mediastino se han esteblecido relaciones en mayor o menor medida limites en In presentocion de las
patologins que méas comiinmente s¢ presentan en estos subcompartimentos por lo que se definen como:

El medicstino anterior  Se define como 1a region posterior a esternon, anterior sl corazon y
vasos braquiocefélicos y por debajo del opérculo torécico, se extiende desde la entrada al diafragma
La Glirdula timica, grass y ganglios linfiticos, slgunos cutores tin consideran al mediastino
superior dentro de este compartimento que comprende estructuras por arriba al disco intervertebral
entre C4-CS. de una linea imaginaria que va del &ngulo de Louis

El mediastino medio: también lamado™ Espacio visceral “se define como el espacio que
contiens ol corazén, pericardio, cona, pscendente y  transversa, los vasos brequiocefalicos La vena
cava, la mayoria de las crierias y conticne. vasos pulmonares, traquea, bronquios y panglios de esta
subdivisidn que cs bordeado antericrmente por ¢l corazén y linfiticos.

El mediastino posterior: Es la parte posterior del pericardio hasta el margen de las vértebras
torécicas y La parte posterior de los arcos costales ¢ incluye:

Los canales peruvenichbreles, La gorta descendenic torficica, ef eséfago, la vema  zcigos,
ganglios y nervios auténomos, asi como ganglios linfiticos y grasa.

TUMORES COMUNES EN MEDIASTINO ANTERO-SUPERIOR. (4}

Tumores provenientes de otros compertimentos del mediastino.

Timomas. Tumores vasculares

Linfomas, Neoplasias de células germinales.
Cilindromas de traguea. Tumores de tiroides y paratiroides.
Quistes Carcinoides

Tejido linfatico Paragangliomas de cuerpo carotideo
Cilindromas Fibromas.

Hemangiomas Hernias de Morgagni
Robdomiosarcomas. Timolipomas.

Mixomas. Tumores pulmonares

TUMORES COMUNES EN MEDIASTINO MEDIO (3)

Linfomas. Lipomas.

Sarcoidosis. Cénceres pulmonares.

Quistes. Mieloma de células plasmaticas.
Tumores vasculares. Grasa pericardica.

Hernias hiatales.




TUMORES COMUNES DEL MEDIASTINO POSTERIOR. (3)

Linfomas Tumores vasculares.

Tumores neurogenicos. Tumeorcs de la columna vertebral
Quistes. Condromas

Diverticulos y tumorcs esdfogicos. Feocromocitomas.

Cinceres pulmonzees. Meningoccles.

Abscesos Mixomas.

Enlafigurn2 se mucstrn una distribucion reporicda en 1969 por L.R. Bryzm, C. Morgzn y cols.,

Figura 2.

Las lesiones mediastinales tienden a ocurrir en compartimentas especificos aunque ¢s evidente cierto
traslape.

Tomado de Burkell CC.Cross JM y cols Mass lesions of the mediastinum, Ravitsch MM(ed)
Current problems in surgery Year Book medical publishers, Chicago 1969,




HETODOS DIAGNOSTICOS:

Las masas mediastinicas pasan asintomaticas en algunos pacientes mientsas que en olros
originan una amplia gama de signos y sintomas siendo los mis comunes vagos ¢ inespecificos como
dolor tordcico, disnea, tos, perdida de peso etc. atribuible a compromiso de drganos adyacentes que
pueden ser clasificados como locales y sistemicas (5) ademas una masa mediastinica puede originarse
en un compartimento y proyectarse a otro por tamaiio y/o cercania con este ltimo per se clasifica
deacuerdo a donde ests Ia mayor parte del tumor en estudio (2).

Dentro de las manifestaciones locales se puede encontrar las palpitaciones tos, disnea dolor,
o disfagia {cuando hay compromiso de vias serodigestivas} pero cuando la enfermedad avanza se
presentan adenopatias distantes, sindrome de vena cava y/o paralisis del nervio laringeo recurrente (5)

(6).

El diagndstico diferencial de esta patologin se basa en el conocimiento de las patologias que
mis comunmente se encuentran en cada compartimento, ademais que existen sintomas y signos que
orientan a diferentes patologias que pueden indicar compresiones, distorsion, invasion, de algunas
estructuras adyacentes, o manifestaciones humorales y endocrinas como la elevacion de marcadores

(2).

Considerados como indicadores de irresccabilidad para quienes se han propuesto técnicas de
correccion paliativa como el injerto autologo de pericardio construyendo un shunt al atrio derecho y
descomprimiendo asi !a vena cava superior (19),

Los procesos autoinmunes se encuentran en ¢l 70% de los casos de los pacientes con
padecimientos neoplasicos sintomaticos mediastinales como ia miastenia gravis, hipoglucemia etc.
(3X5). La anomnesis clinica con hincapié en los sintomas de presentacion es recomendada a pacientes
con alteraciones inmunologicas como miastenia gravis (5) pero lz2 gran mayoria son descubiertos en
forma incidental por una placa simple de rayos X (3)(4) también es el mérodo més répido de detectar
estos tumores ¢n los programas de screning.(5).

Estos eximenes se deben clasificar en no invasivos ¢ invasivos; Los no invasivos inician con
los rayos X (2) que sirven para localizar y caracterizar las masas mediastinales (5)(3) ubican dentro
del mediastino y dan una proporcidn aproximada del tamailo de! tumor. La tomografia axial
computarizada - { TAC ) es de gran utilidad respecto a localizaciones, relaciones encapsulamientos,
calcificaciones y usando la fase contrastada puede ayudar a diferenciar masas vasculares de wmores
solidos (2) también puede ser asociads a otras técnicas como la toma de biopsia por aspiracion (
BAAF ) de ganglios paratraqueales o transbronquiales, incluso las adenopatias menores de 1.5 cms.
pueden ser usada para - etapificar algunos cinceres de pulmon. (10) identifica estructuras vasculares y
facilita ¢l diagnostico en padecimientos benignos, pero necesita de operador o un radidlogo
intervencionista experimeniado, de un patdlogo y equipo adecuado para establecer el diagnostico
citolégico no es muy especifica en tumores sélidos (1). Por lo que algunos autores recomiendan la
toracotomia por cualquier via para obtener el correcto diagnostico histolégico (2).

Teniendo una sensibilidad del 82% aproximadamente cuando se utifiza la tomografia con
emision de positrones { TEP ) aumentan la sensibilidad a 90-95% y la especificidad o 80-95% como
la (TEP) con F-18 para el CA de pulmén (11) en donde se introduce un radionucleosido marcado y se
observa su captacion en el organismo, La resonancia magnética nuclear { RMN ) identifica y diferencia
las densidades y se utiliza cuando la TAC deja dudas, aiin sin medic de contraste (2) pero el intenso
campo electromagnético, los costos y su poca disponibilidad en nuestro medio la contraindican. Igual
que al TEP.

Asi como la interferencia que causan marcapasos y grapas metalicas que puedan tener los
pacientes (1). Juntos han substituido casi por completo a la tomografia lineal, aunque esta aun puede
proporcionar informacién atil (1) La angiografia es la forma ideal de valorar los trastomos vasculares
asi como la perfusién de un tumor. (3).

El ultrasonido { USG )Jpuede delimitar ¢l tamaflo y relacién con los drganos adyacentes al
tumor (3) también pueden mostrar interfaces liquido/solido para quistes o calcio en dientes de



terctomas (2) o tomar biopsizs guizdos por ¢sta via que interfieren minimamente con la enfermedad y
permiten planecr un tratamiento posiblemente NO quirdrgico.(5)

La mielografin es indispensable cn tumores de! compartimento posterior (6) cunque ya
empieza 4 sev sustituida por ls T A.C (1)

Los gemasromas con radicisotopos, prusbas de funcidn tiroidea catecolsminas y marcadores
tumores les son utiles cuando sc sospechs en el diagnostico especifico. (3) aunquc si ¢3 una neoplasia
tiroidea con tejido no funcional o si ya ontes recibid yodo rediozativo el resulicdo es pegative, Se usa
Talio 20t para paratiroides, ¢ Galio para Linfomas y tumores de célules germinales. (2).

Los procedimientos endoscopicos como broncoscopias, yo esofegoscopins pucden apoyer o
descartar infiltrecion de vios cerodigestives, (3) nsi como las intervencionss quinirgicas como
torzcoscopins vidcoasistides (3) (6) pucden daterminer é diagrostico y trotcmiento  de tumores en
mediastino medio y posterior en pocientes con pedecimientos benignos. (6) con los que se han logredo
remover tumores benignos sin la pecesided de reclizar torccotomins como es ¢ caso de tumores
neurogenicos y pren verieded de quistes medistinales sunque alin requiere de mis pruchas en
padecimientos malignos. Ya se realizen cstudios parn diagnosticer, etzpificer y trotor tumores en forma
videoasistida tenierdo una sensibilidzd del 79% para edenopatias mediastinzles, con una especificided
del 65%. (13) (14){15). Concluyendo que cs factible su reseccion y control local (12).

¥n con log tejidos sz puede trebajar en estudios inmunohistoquimicos y con microscopia
clectronica, ¢l mzterial obtenido obicniendo respusstos y otorgondo tretemientos mis eficeces. Su
sensibilided pueds lenar 2l 80% y la especificided puede Heger of 0%

Por ultimo y también denro de los procedimientos invasives sz encucatren o
mediastinoscopia, cirugia videoagistids (VATS ) en la que sz incide of hucco supreesternal en donde
¢ introduce un medicstinoscopio y con &) s¢ puede realizar una linfedenectomic mediastinal (15 ) (18)
20n controversial en los tratzmicntos oncoldgicos, pero util para determinar foctores prondsticos. (15).

Ls toracotomin y la mediastinoscopia se asocian a tomas de biopsias parn valorar otros
tretamicntos ademds de ser estudios diagndsticos. {13 }(14) (15) ya que cuenten con las ventajos de (5)

). Dan la oportunided de una reszccion complets desde la primera intervencion
2. Evalian la extension y el companimento afectados por ¢l tumaor,
3. Evitan ¢l riesgo potencicl de una contaminacion durante un procedimiento no curctive de entreda



MATERIAL Y METODOS.

E presente trebeojo se treta de una investizzcion retrospectiva, comparctiva y observecional
revisando los cxpedientes de los pacientes que fueron hospitalizados, e el servicio “Tumores de Torax
del Hospital de Oncolopia durcate ur periodo comprendido entre Meyzo de 1993. a Diciembre de
1997

Se recibieron por edmisién continua y/o consulta externa, siendo estudiado, dingnosticede y
zdministredo su  trotomiento correspordiente, cusndo fue indicedo y permitido con  seguimiento
posterior, ennlizgndo los potologizs més comuncs en los diferentes subsitios del  mediastiro
comparindolas con nuestros resultados; Asi también se estudiaron variables en los pacientes como:
sexo, edad, tiempo de opericién de los sigros y sintomas hasta la primer consulta en nucstro scrvicio,
cuedro clinico, exdmenes dicandsticos invasivos y ro invasivos,. ¢l tipo de cxamen que definid cf
dingnéstico y que tratamiento se dio, si hubo recumencias, si cstas fueron tratadas y con que;
finalmente se definid su sobreviva y estzdo netual hasts Ja ultima revision por nuestro servicio, durante
¢l periodo ya mencionzdo.

El andlisis estadistico fire realizado con andlisis de frecuencia de datos y el paquete S.P.S.S. -
{ Prquete de estedistica pars ciencics socisles) en un programa  Windows 98, Los resultados son
expuestos en tablas, grificas de barras y pastel con porcentajes.

.DELIMITACION DE UNIVERSO.

Fueron estudizdos pocientes de cualquier sexo, en edzd edulta, que hallan sido diagrosticedos
y/o trotados en e! hospital. de Oncologia y que hallan tenido algin seguimiento por nuestro servicio
con datos aecesarios para realizar nuestra investigacion completa

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Paciente numero:

Nombre: Afiliacion:
Sexo Edzd
Sintomatologia- Tiempo desde el inicio en meses:
1) Dolor
2) Disnca.
3) Tos:
4) Palpitaciones.
5) Mass
6) S.VCS.
7) Disfonia
8) Baja de peso:
9} Sx de Horner.
10) Otros
Eswdios diagnosticos: Localizacion:
1) Teleradiografia de torax. 1)  Anterior
2)  Tomografis lineal. 2} Medio
3)  Gamagrafia: 3) Posterior
49 TAC 4) Antero/superior.
5} RMN 5) Anteromedial.
6y OTROS: 6) Los3.

7} Antero/superior y medio.

8) Supero/ posterior
Hallazgos Procedimiento para obtener ¢! Dx histologico.
Masa o tumor: 1) BAAF.
Ensanchamiento mediastinal. 2) Truc cut



Derrame pleural. 3) Mediastinostomin:
Derrame pericardico: 4} ivicdiastinoscopin
Otros: $) Torceotomic.
6) Gtros.
HISTOLOGIA:  Preliminar:
Definitiva:
Sefialar que estudio realizo ¢l disgnostico histologico:
TRATAMIENTOS:
Quimioterzpia: Toxicided.
Neozdyuvente: Imestinzl:
Adyuvante: Hematologico:
Palictiva: Urologica:
DROGAS: Ciras:
Nurmero de ciclos:
Radioterapia:
Neoxdyuvante:
Adyuvante:
Pelintiva. Sintoma o policr:
Fraccionamiento:/ dosis: y campos:
Cirugis: Tipo: 1) Rescecién completa.
2) Solo biopsia.
3) Tumorectomio incompleta,
4) Reduecién de hernia o vigilancia armada.
OBJETIVO: Si(1) NO(2) SE IGNORA (3)
Dizgnostics () .
Terapdutica: ()
Paliative: { )
No se realizo: ()
RESULTADOS.
Respuestas: Quimioterapia: Radioterapia Cirugia
Completa
Parcial
Ninguna:
Biopsia:
Periodo libre de enfermedad en meses
RECURRENCIAS.
Sk: (1) NO: (2) PROGRESO: (3)
Tratamiento de la recurrencias:
Sistemdtico Si No Se ignora.
ESTADO ACTUAL,
1} VSAT 5) MSAT:
2) VCAT: 6) MCAT:
3) PSAT: 7) ALTA A HGZ ( para paliacion )
4) PCAT. 8) ALTA A HGZ (por mejoria curacion.}
SOBREVIDA: en meses. Fecha de ln ultima revisién.
SEGUNDOS PRIMARIOS:

| NO SE IGNORA-




RESULTABROS,

Se encontreron 47 pacientes de sexo femenino y 53 masculinos (ver tzbla 1) eded promedio
de 46 27tos y un rango de 19-84 afios pero teniendo 24 pacicntes entre 18-24 afios(ver tebla 2. )
Edcdes. De 19-28 :24. 7 29-38:: 13/ 39-48 = 11./ 49.58-22./ 59-68 :: 19./ 69-78 - 9./ 79-880 =2
Los sintomas encontrzdos en esta scrie pudieron repetirse varios en los mismos pecientes

Dolor: 44% Disnen: 40% Tos: 42% Palpitsciones: 7% Masa tumoral 26%
SV.CS5:26%  disfagia: 14% Baja de pcso:25%:  Sx de Horner: 2 Otros. 32%.

En los hallazgos notamos que los pacientes pucden tener mas de uno:

Mnsa tumoral; 26% Ensanchamiento madiastinal ~ 75% Derrame pleural: 13%
Dezrrame pericordico: 5% OTROS: 14%

Dentro de las locclizaciones mostredas & continuccidn y representadas en la tabla 3.de nuestra serie fueron:
Anterior: 17 Mediz: 10  Posterior: 13 Anterosuperior 34 Anteromedial 1 peociente
Las3. 12  Antcrosuperior y medio: 8 Superoposterior: 0. Pacientes. Total 100 pacientes

En cuanto ¢} tiempo entre ¢l inicio de los sintomas hasta ta obtencién de diagrostico e
implementscién del tretemiento catre 1.3 meses ~56% 4-6m-17% 7-9m=+6% 10-12m=13% 13-24m=3%.
25-36m-+3% y mas de 37m=2% ( como se representa en la tabla 4. )

Los métodos parn obtener cf diagnostico histopatologico son mostrados a contimuacion y
representados en la tobla 5.

BAAF: 18 Biopsine/ agujnde Truccut: 11 Mediastinostomia: 8. Mediastinoscopia: 11
Torceotomia 49 Cirns (biopsias obienidas por otros medios) 3

Siendo el estudio diagndstico/tercpéutico que mis frecuentemente dio ¢f diagnéstico histologico fue

la: toracotomia con 4%% (como s¢ muestra en o tabla 5.}

Los diagnésticos mas comunes en orden decreciente fueron{ vease en la tabla 6 )

e Linfoma 23 casos. CA. Embriongrio’ 3 casos.
s Timoma: 11 CA Broncogénico: 2
o Terctoma: 10 CA. Indiferenciado: 2
o Schwanoma: 8 Hernias disfragmaticas: 2
o Patwlogia tiroidea: 8 Sarcomas: 2
o  Sin dizgrdstico: 6 Arzurismas. ;
o  Seminomas: 4 Mets. de CA renal 1
e T. neurogénico: 4 T. Neuroendocrino: 1
¢  Neurofibromas 4 Textiloma: 1
o Hiperplasia linfangitica, folicular y/o lipomas: 4
o Quistes’ 3 ( 2 broncogénicos y 1 timico )
Total: 100 casos.

En cuento a los tratamientos usedos fueron:

Quimioterapia en: 46% sicndo 21 ncoadyuvantes, 17 inica y 8 como tnica terapia. {ver tabla
7 ) obteniendo respuestas completas en: 10 casos, parciales en 15 casos y ainguna (progresion) ea 6
casos y estatismo ¢n 15. No se dieron en 54 pccicntes. Pero encontrando toxicided de diversos tipos
coma fucron: Intestinal en 3 cesos. Hematologicn en 7. Urologica 1| y de otros tipos en: | caso.
No hubo en el 88%{ como s¢ indica en [a tabla 8.)

Radioternpia en 29 casos: siendo; 23 neoadyuvanies. 2 adyuvantes y 4 como terapia paliativa
( ver tabla 9 ) con respuesta completa en 3 casos parciales en: 12 y ninguna en 4 casos No se dio en
71 pacientes..

Los procedimicntos quirirgicos fueron realizades con 3 objetivos: diagndstico con  58% con
fincs terapéuticos en 39 y paliative en 3 casos ( como s¢ muestra en a tabla 10 )

Los tipos de las cirugins fueron: reseccion completa en 43 casos, solo biopsia en 29,
tumoreciomia incompleta en 25, reduccion de hermia diafragmatica en 2 casos y 1 deteccidn de -
aneurisma aortico sus respuestas fueron: 35 completas, 65 parciales
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Se encontraron 35 tumores de histologia benignn incluidos un textiloma, dos hernias hiatales
y un aneurismy, asi como 65 tumores malignos de diferentes histologios ya comentrdos..

El tiempao de seguimiento fue de 1+ durante el cuat 14 recurricron en un periode de Tmeses & 8
afios después de tratamiento, siguen en control ¢ ya fueron dados de zlta a sus respectivos ceniros de
atencién de segundo y primer nivel de atencion.

El estado actua! hasta {a fecha del corte en tuvieron progresion 36 pecientes, ( ver grifica 11)
que continlian en tratamiento hoy en dia y en 50 caso Noviembre de 1998, es:

Vivo sin actividad tumoral: ( V.S.AT.) 35 [/ Vivoconactivided tumoral (V.CAT.) 6

Muerto sin actividad tumoral { M.SAT) 0 / Muertocon activided tumaral (M.CAT) 15

Perdido sin activided tumornl ( P.S.AT.) 6 / Perdido con ectivided tumorad ( P.CAT.) 13

Alta a HGZ (por Fuera de tratamiento} 8./ AlaaHGZ por mejoria: 17
Tota} 100 pacientes. { ver 1a tabla 12 ).

En cuanto 2 la mortalided ( ver tabla 13 } se muestra In causa de muerte mis comin fue:
linfoma con 6 casos, seguida por 3 de teratomas, tumores broncogénicos y desconocidos of 2 casos
cada uno, timoma y Schwanoma 1 de ceda caso.

El seguimiento se llevo durante un promedio de 184 meses hasta la fecha de 1a ultima
revision con rangos de menos de | -hasta- 96 meses (ver tabla 14) durznte el cual se encontraron 4
czsos de segundos primarios que fueron 2 leucemias, un timoma y un sarcoma, recibiendo su debido
tratamiento, también se conalizd a los pacientes al servicio correspondiente o continuaron en
seguimiento en el servicio cada vez mas lejanamente a su diagndstico y tretamiento dependiendo de su
evolucion. a razdn de:

e Menos de | mas= 3 pacientes.

e 01-12m = 46

e 13-24m = 23

o 253m = 4

s 37-48m = 9

o 4960m = 3

e 6)-72m = 1

o T3.B5m = 0

o B6-98m 1 Total 100 pacientes.
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METQROS HISTOPATOLOGICCS.

PROCEDLAENTOS

[TOTROS. A

120 . i
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3 [ e _ |
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a || ——— !
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~ 20
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Tcbla 5
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O Timomas
' [} Tiroideos
| . O Desconocidos
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Tabia 6.
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Tabla 8.
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. o . 23% {
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1
'ONEQADYUVANTE!
- ADYUVANTE
L1PALIATIVA
- B 71%
Tebla 9
[OBJETIVODE[ Solo | Tumorectomia  'Reseccion | Reduccion TOTAL
(LA _CIRUGIA [biopsin | Incomplets 1Co:ngh:‘.zl. _ _, de Hemia
Dicoeéstica 50 i 1 | . 58__
Tcrepdutica | r s . T 2 T 3 ]
Paliativa 3 3
TOTAL 51 16 31 2 100
RESULTADO TOTAL
| Completa 2 | IEL 2 35
Incompleta 49 16 T 65
TOTAL 51 16 3 2 109

Tabla 10.
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ANALISIS ESTADRISTICO.

En cste cs un trebajo de investigecidn de tipo  observecional se investigo la experiencia en la
atencidn de tumores del mediastino halledo on un hospital de concentrocion de tercer nivel ca el cual
sc determind que no existe diferencia estadisticamente significativa en cuanto a sexos siendo 53
pecicntes del sexo moceulico y 47 del femeniro, con una eded promedio de 46.7 citos, en un rango de
19-84 gfios pero teniendo a 24 pocientes en lo déceda de los 18-28 aitos lo que indica que es um
poblzcidn eminentemente joven.

El sintoma méis cominmente referido es el dolor torfcico con una presentecion ded 449 de los
pacicntes en esta seric, seauido por la tos con 42% y disnea con 40% de los casos.

Fl tiempo de inicio del padecimiento cctucl hasta Is obtencitn del diagnéstico es cn mis de ln
mited de los cocos (56%) de 1-3 moees, lo cual es mucho hsblando en términos de tercpéutica
oncoldgica, pero basindose en el sistema de referencin y contrareferencia que se realizs en 13 unidad e2
cstin acortando. la Joczlizocion de los mmores y/o masas mediastinales es el antero-superior con 34
pacientes, sepuido por el cnterior con 17 y el posterior con 12. el hallazgo més comin es la masa
tumoral como signo inicicl en 96%.

Los dicgnésticos histologicos encontrados nuestros resultzdos informan como los mis
comrrunes ¢l linfoma ( 23 % ) tumores germinales extragonadales ( 17 % Yumores neurogenicos (17 %)
timomas ( 11 % )y patologios tiroideos { 8 % ) siguiendo en orden decreciente las demés potologias
menos comunes, pero tin contamos con 6 casos que aldn sc estudizron como tumor mediastinal
desconocido para lo que sc investiga hasta el momento,

Dentro dc los pacientes estudicdos sc cncontraron 35 casos de tumores benignos y 65
malignos. Lo que muestra clarnmente una edecuada cleccion de pacientes

El método diagndstico mis comiinmente nos lo dio fue la torccotomia con 49% brindando
simuftincamente o dizgndstico y el tratamiento; seguido por la BAAF. Con 18%, como método de
diognostico histologico quc permitié iniciar tratamiento quinirgico y/o medicamentoso con QURL
segin fuern el caso, siendo los dltimos la mediastinoscopia y la toma de biopsics de ganglios
periféricos con 8 y 3% respectivamente.

Quirirgicamente se realizaron 31 resecciones completas, 16 tumorectomias incompletas, 51
biopsias y la reduccién de 2 hernias diafragmaticss, siendo igual a 100 procedimientos 35 de ellos o
curativos y completos y 65 incompletos cendidatos a tratzmientos edyuvantes o neozdyuvantes

Sc aplicd quimioterapia o 46 pacientes, en 21 fue neoadyuvante, 8 adyuvante y 17 como
tratemiento unico. 12 de log pocientes que la recibicron presentaron toxicidad a diferentes niveles
siendo la més comun la Hematologica con 7 casos. pero cn los expedicntes estén consignedos ceres de
22 esquemas diferentes algunos de ellos cambian para pacientes con las mismas patologics debido a
tas respuestas individuales de los pecientes a dichos farmacos por lo gue no se pudo realizar una
correlacion cdecusda ni Gtil para esto investigecion.

Recibieron radioterapian 29 pacientes siendo; 23 como neoadyuvancia, 2 con edyuvancio y
4 como palizcion.

Enla monalided durante nuestro seguimiento encontramos 15 pzcientes, siendo la causa mas
frecuente e finfoms con 6 casos seguido por el teratorna con 3 asi como 8 pecientes mas ain no
muertos pero ya etiquetedos no candidatos a mas intentos curativos o terapduticos por sus malos
factores pron6sticos, estedo, clinico, poca expectancia de vida y que eran candidatos de tratemiento
paliative dnicamente, fueron dados de alta a su hospitel generol de zona (HGZ) o mantenidos en
vigilancia en nuestra unidzd pero ya con factores de riesgo de mal pronostico para vida y funcion a
muy corta plazo. se encontraron 4 casos con segundo primario confirmado { Un cancer de tiroides, uno
de anexo, un sarcoma, y 1 de teucemia ) que podrian ser cl origen para otras investigaciones.

Continuando con el seguimiento hasta Noviembre del 1998. observando que es mis
constante mientras mis cercano es el diagndstico y tratamiento de los pacientes hasta que o son dados
de clta o pasan a otro servicio del hospital para continuar con su tratamiento



29

CONCLUSIONES.

.En esta investigacién se estudio de la experiencia en un centro medico de tercer nivel de
atencion con Ia capzcided de captar prcientes de difercntes lugares de lz repiblica con Jas diversas
patologizs que ceusen un fumor medizsting! la gren mayoria inician en cutdro clinico con un dolor
torécico relacionzdo con compresidn yo invasion de estructuras  mediastinales que deben sor
estudiadas, para lo cual s cuenta con amplio arsenal de recursos que van desde los no invasivos como
la rodiografia  de torax, hastz los més invasivos como la toracotomia pasando por la T.A.C,
Mocdiastinoscopia, B.A.AF. u otras técnicas que permiten en algunos casos no solo obtener tejido
vigble para estgblocer el diagnostico histalégico y decidir ¢l mejor tretemiento pars code prciente en
particular sino hasta para corregir el problema cuando es factible dentro de este rubro encontremos
que el que mis cominmente dio o diagndstico ¢s fa toracotomia  seguida por la BAAF. obteniendo
con esto un mejor estudio, tritamiento y prondstico a largo plazo de los pacientes que sufren de este
sindrome multicausal, rotando que ¢n nuestro universo de pocientes no se encontroron diferencias
significativas en scxos pero si en la edad ya que cercz de una cuanta parte de los pacientes que fucron
estudiados tienen menos de 28 afios.

En ruestra muestra e sintoma mis comimmente referido fue ¢l dolor, seguido por la tos y
disnea, su focalizacion mas comin s en el compartimento enterosuperior y el signo radiologico cs la
masa tumoral.

En cuanto gl diagndstico histologico, ¢l mas cominmente encontrado en lo muestra de esta
unidad es cl de linforma que concuerda con la literstura mundial, seguido por los tumores germinales
cxtragonadales, los tumores neurogenicos, los timomas y diferentes patologias tiroideas, sin embargo
también contamos en el servicio con 6 casos que no se pudieron diagnosticar vy quedaron con ¢l
diagnéstico de tumor de origen desconocido que ain se investigan

Durnate el seguimiento que tubo un rango de menos de 1 mes a 98 meses se encuentran 15
pacientes fallecidos 7 de ellos a cousa del linfoma.

Se determind satisfactorizmente el curso dingndstico y tretamiento quirirgico en nuestros
paciettes que comespanden con los resultodos en general de la literatura mundial, pero no fire posible
correlacionzrlo en ef plano ro quinirgico por lo heterogéneo de la muestra.

Estos son los resultzdos finzles de la presente investigecion, son generales a todas los
patologins que causan tumores medizstinales y fueron estudicdos y/o tratados en este centro de
otencion; en investigaciones posteriores se podra individualizar para cads patologia causante de tumor
mediastinal y asi determinar Ja sintomatologia especifica que s presenta en cada patologia .
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