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\NTECEDENTES

or décadas, el estudio de las lesiones tumorales mediastinales ha sido dificit debido a su
bicacion y a la dificultad para obtener tejido representativo de la lesion. Dentre de los metodos
ara obtener tejide, se encuentran la cirugia a “cielo abierto”, ya sea por mediastinotomia,
racotomia o toracoscopia. Desde 1970, Franzén introdujo el uso de la aspiracion de lesiones
ulmonares; actuaimente se ha empleado la biopsia por aspiracién con aguja delgada (BAAD)
e tumores mediastinales, guiada por tomografia y/o uitrasonido con el fin de disminuir el
gmero de estudios invasivos. La BAAD consiste en obtener tejido aspirado de una lesidon can

Ina aguja y jeringa en condiciones esiériles.

De acuerdo con la American Thoracic Society, la biopsia por aspiracion de mediastino esta
dicada en el diagnostico de.

Masas o tumores mediastinales.

Masas que afectan la pared toracica ¢ que se extienden al torax a parlir del cuello.

Adenomegalias mediastinales con propasitos de estadificacion de cancer pulmonar

La afeccién metastasica consiituye el diagnostico mas frecuente de las punciones
iechas en masas mediastinales. En muchas ocasiones el diagndstico es sencillo, y se basa en
| antecedente del tumor primario o en la comparacién con el aspecto citologico o histoiogico del
naterial previo. Sin embargo, en otros casos se encuentran grandes masas mediastinales en



acientes sin tumor conccide y el problema se deriva del hecho de que muchas de las
etastasis tienen origen pulmonar y muestran patrones histoldgicos gue recuerdan

strechamente a los tumores mediastinales primarios.

Las enfermedades neoplasicas y un buen nimero de procesos infecciosos que afectan
| mediastino requieren de diagndsticos precises, ya que, aunque la mayoria de los pacientes
ursan asintomaticos, ofros debutan con sindrome de vena cava superior, el cual es una
rgencia médica.

El diagnoéstico se establece por estudio histologice, ya sea por biopsia directa del tejido
imoral y/o BAAD. La BAAD ha cambiado radicalmente el panorama de los pacientes y ha
ermitido obtener tejido adecuado para el diagndstico, se trata de un método menos agresive y
e ha comprobado en seres recientes gue su sensibilidad y especificidad varia entre et 87 a
8%, es Util para distinguir lesiones benignas de malignas con una correlacion de enire ei 82 a
3%; comoc es un estudic gue proporciona informacién diagnédstica inmediata, permite iniciar el
ratamiento médico en un lapso menor. Este procedimiento permite obtener especimenes que
ueden ser estudiados con técnicas citohistolégicas y microbiolégicas, asi como de estudios de
munoperoxidasa y microscopla electrdnica gue son métodos auxiliares para confirmar el
agnastico.

Muchos tumores mediastinales comparten aspectos clinicos, caracteristicas citologicas e
cluso formas radioldgicas de presentacion. En un principio, se puede elaborar un diagndstico
liferencial basado en la edad del paciente y en el compartimento mediastinai afectado.



El £ETO consiste en hacer un frotis y un corte del tejido congelado previamente, con lo
se se obtiene en peocos minutos un diagnostico probable, el cual es de gran utilidad para
srmar la conducta del cirujano. Debido a la técnica empleada, el tejido sufre artificios que
seden modificar un diagnéstico certero. En la fiteratura no se ha establecido cudl es la
ansibilidad de este método, que es importante para evitar procedimienios invasivos para el
aciente.

Cabe seftalar, que tampoco existen estudios que correlacionen cual de estos dos
étodos (BAAD y ETQ) es el mejor para establecer un diagndstico preciso, pues solo se tiene
cceso a informacion sobre BAAD versus estudio definitive, perc no se ha informada cual es la
orrelacion que existe con el estudio transoperatorio, este Ultimo es de gran utifidad ya que evita
scnicas mas invasivas como la biopsia a “cielo abierto” y se dismunuye la morbilidad y los
astos.

El mediastino es una cavidad dividida y ocupada por diferentes drganos que provienen
e las tres capas germinales y dan origen a neoplasias de diferentes estirpes celulares. Aigunos
smores mediastinales presentan caracteristicas similares, por ejemplo: et germinoma, timoma y
nforna comparten abundante celularidad, células son grandes, con nuckéolo y acompafiadas
or linfocitos maduros, por lo que es dificil establecer el diagnéstico definitiva por medio de ia
norfologia; en la actualidad, se deben emplear estudios adicionales como la histoquimica o
munoperoxidasa,



El patron de crecimiento fusocelular también genera dificuiiad diagnostica morfologica,
ebido a gue lo comparten el timoma, sarcomas y algunos carcinomas. El carcinoma
roncogénico de células pequefias, el timoma, linfoma y los tumores carcinoides entran en el
rupo de tumores de “células pequefias, redondas y azules”, donde se presenta el mismo
roblema.

Se debe hacer la correlacion anatomoclinica, fomando en cuenta la ubicacion de la
510N en el mediasting, edad, sexo y tipo de material obtenido.



LANTEAMIENTC DEL PROBLEMA

n el HCSAE, se han recibido en ios Gitimos afics biopsias de tumores mediastinales gue se han
bienido por diferentes métodos de acuerde al crierio del médico tratante, pere no se ha
westigado cual fue el método mas confiable para establecer rapidamenie un diagnostico (BAAD
s ETO); asi un paciente fue sometido a una o dos toracoscopias en donde el material fue
1adecuado para diagnéstice y posteriormente se le efectué una BAAD obteniendo ei materia
decuado por medio de un método guiado por estudios de imagen (ultrasonido y/o TAC), que
equieren menos tempo y presentan menor morbilidad. En otras ocasiones, se puede
stablecer el diagnéstico de acuerdo con el ETO, que muchas veces es indispensable para
ictar la conducta del cirujano. Se debe de conocer la experiencia del HCSAE para poder
formar 2 los clinicos cual método es el idonec dependiendo de los resultados obtenidos, y asi
vitar procedimientos invasives o innecesarios para los pacientes, lo que ahorraria tiempo en el
liagndstico y, por lo tanto, en el tratamiento.

En este estudio se compara la BAAD y el ETO con el estudio guirligico definitivo
estandar de oro) para analizar cudl de ellos nos muestra mayor sensibilidad para establecer el
liagnéstico definitivo.

[e



DBJETIVOS

Comparar la sensibilidad en el diagndstico de tumores mediastinaies estudiados en BAAD y
ETO

. Analizar la casuistica de tumores mediastinales de acuerdoe a su localizacion, edad y sexo
en el HCSAE

- investigar el numero de lesiones mediastinales que se han diagnosticado en el
departamenta de Anatomia Patolagica del HCSAE en el periodo de 1993-2001

- Conocer cudles son las semejanzas y diferencias morfolégicas mas importantes que ayudan
al diagnostico diferencial de las neoplasias mediastinales en material de BAAD vy ETO



IETODOLCGIA

. Disefic de la investigacién
e trata de un estudio descriptivo, observacional, comparativa, retrospectvo y longitudinat,

ablacion objetivo: se revisaron los archivos del Departamento de Anatomia Patolégica del
JCSAE de BAAD, ETO y estudio quirdrgico en el periodo de 1993-2001 sobre patologia tumoral
el mediastino, incluyendo lesiones inflamatorias extensas y neoplasicas tomando en cuenta su
ibicacién (supericr, anterior, media y posterior). De este material se revisaron las laminilias

efiidas con hematoxilina y eosina (HE).

). Caracteristicas generales
Criferios de inclusion:

Todos los estudios histopatologicos del HCSAE de lesiones mediastinales en material de BAAD
¢ ETO de 1993 a marzo del 2001, incluyendo patologia inflamatoria y neopldsica.

Se obtendran del archivo de BAAD iaminilias tefidas con técnica convencional HE que

fueron procesadas de la siguiente manera:



Material extendido o frotis fijado con alcohol al 96% al menos por 5 minutos con material
suficiente v adecuade para diagnéstice, en optimas condiciones para su interprefacion. &
material debe contener al menos dos grupes de 5 células diagnosticas en buenas
condictones.

El material sobrante para bloque celular, fue fijado en alcohal del 96% por 1 hora
ninimo, posteriormente fue fijlado con formalina al 10% e incluido con la técnica habitual de
arafina, se hicieron cortes de 3 micras de espesor tefiidos con HE.

Los especimenes de ETO son cortes por congelacion de un area represeniativa de la
esion, cortado sobre Tissue-Tek (OCT) a —30°C por 3 minutos, con cortes de 3 micras de
»spesor, teflidos con HE, ademas de la revision de la impronta o frotis del tepdo procesados
omo el material de 1a BAAD.

orf 1 hora an
of 1 holra en

sspecimenes que midieron hasta 0.5 cc y en biopsias de mayor tamafio al menos 4hr y no mas

5w
L0}

je 12 hrs en ambos casos. incluidos con la técnica habitual de parafina, en cortes de 3 micras

de espesor promedio tefiidos con HE.

Criterios de exclusion:
- Que no cumpla lo anterior
. Tejido normal, hemias diafragmaticas, cardicpatias y lesicnes de los grandes vascs., ¥

patologia esofagica, pulmonar, pleural o del pericardio



iterios de eliminacion:

Material insuficiente:
En BAAD cuando existan escasas células representativas de la lesion que se puedan
confundir o no estabiezcan un diagndstico certero al observador. Esto es, menos de dos
grupos de 5 células cada uno.
En ETO y estudio definitivo cuando el espécimen mida menos de 0.2cm.

) Materia! inadecuada:
Cuando el material 2 evaiuar no sea el optimo, esto es: que se trate de matenal hematico o
que tenga artificios por desecacion
En BAAD cuando se trate de material hematico
En ETO cuande se trate de tejidos blandos no representativos o que muestre artificios por
meétodos de cangelacion.

. Especificacion de variables y escalas de medicién

e utilizaran variables alternas ya que se trata de un estudio comparativo y no existe una
orretacion causa-sfecto.

Con los datos de edad, sexo y localizacién de la muestra, se analizaron Ias laminillas de
AAD v ETO por dos patologas simultaneamente. Se evaluaron criterios morfoldgicos y

itologicos, considerando [as siguientes variabies:
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Patran de crecimiento: difuso, fusiforme, nodular, granuioma

Este criteria no se evalud en la BAAD, pues sdlo se valora la citologia

Tamario celular; pequeda, intermedia o grande

Forma celular redonda, fusiforme, ovoide, arrifionada, poligonal

Cromatina: fina, densa ¢ granular

Nucléalo: ausente {-), presente (+), prominente (++)

Anaplasia: + a +++ (de menar a mayor grado de anaplasia)

Mitosis: cuantificar el nimero de mitosis por 10 campos de gran aumento {40x)
Necrosis: presente (+) o ausente (-)

Estirpe celular: epitelial, mesenquimatasa, linfoide, germinal, neurogenico, histiocitico
Grado de diferenciacién: bien, maderada o poco diferenciado

Fondo celular células no neoplasicas o material que acampafian a la neoplasia y forman
parte de la lesidn

No valorable: NV

Posteriormente se realizé un diagndstico con las variables mencionadas, las cuales fueron
valuadas en todas las muestras. Finalmente, se compard con el estudio definitivo observando si
xistia correlacién con el diagnastico final, tomande en cuenia los criterios morfoldgicos ¥
itolégicos de las variables analizadas.

11



>RONCGRAMA DE ACTIVIDADES

FECHA ACTIVIDAD N
1°-15 Enero Recapilacién de datos y revision del material de BAAD
16-31 Enerc v |!nterpretacién del material
Fabrero
1°-15 Marzo Recopilacion de datos y revisién del matenal de ETO

15-31 Marzo y_Abril

Interpretacion del material

Mayo

Recopilacion de datos y revision del material de estudio
definitivo o quirGrgico

interpretacion del materiai

P Y - T LY

H
HICYi Qg

definitivo y ETO-definitivo
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ESULTADOS

os resultados del estudio sobre el diagnostico de tumores de mediastino estudiados con dos
scnicas fueron
& encontraron un total de 43 cases, 23 de ETO y 20 de BAAD; en el primer caso se eliminaron

‘casos y en el segundo 11 casos.

Los estudios por BAAD, fueron 9 casos. La edad de los pacientes fue delos 12 alos 73
flos con un promedio de &1 afios, con 2 mujeres y 7 hombres. En el ETO fueron 19 casos. La
dad de los pacientes fue de los 5 a los 85 afios, con un promedic de 40aitos, con 6 mujeres y

1 hombres.

En general se tiene que la relacion hombre.mujer (18/9) es de 2:1, en cuanto a la edad
10 hay diferencias entre el grupo de ETO ¥ BAAD (p=0.1).

La localizacion mas frecuente en el ETO fue el mediasting anterior con 39% (8 casos),
seguida de el posterior con 26% (6 casos), medic 13% (3 casos), anterosuperior 4 3% (1 casv) y
4 casos no referidos. En el estudio por BAAD, la localizacion mas frecuente fue en medastino
anterior con 50% (10 casos), posterior 10% (2 casos), medic 10% {2 casos), anterosuperior 5%

(1 casa) y 4 casaos no referidos.

La prevalencia para el ETO corresponde a 1.64%, y para la BAAD es de 1.27%.

13



>on respecto a la morfologia, los resultados son los siguientes:

PATRON DE CRECIMIENTO ETC
Difuso 5
Granuloma 3
Fusiorme 2
Nodular 2
Sélido 1
NV 3
TAMANO CELULAR ETO BAAD
Grande 12 5]
Mediana 2 Z
Peguefia 2 1
NV 3
FORMA CELULAR ETO BAAD
Redonda/potigonal 8 5
Fusiforme/poligenal 3 1
Poligonal 2
Arrificnada 3 1
Cvoide 1 1
frregular q
NV 3 ]
CROMATINA ETO BAAD
Fina 14 7
Densa 2
Granular A
NV 3

14



NUCLEQOLO ETO BAAD
4 1
7 7
- 5 1
V 3
ANAPLASIA ETO BAAD
3
8 5
+ 3 3
++ 1
\'i 5 1
MITOSIS ETO BAAD
G+-5 7+-5 (p=0.1)
NECROSIS ETQ BAAD
resente 8
usente 8 3
1\ 3 4]
ESTIRPE ETO BAAD
-pitelial 4 2
infoide 5 4
NeLTOGEnico 2 1
{istiocitico 4 1
serminal 1 1
i 3




DIFERENCIACION ETO BAAD |
ien 6 2 i
Aoderada 5 3 l
0co 2 3 l
v 6 1 ]
FONDO CELULAR ETO BAAD
Ninguno 4 2
infocitos 11 8
-ibrilar 1
sranular 1
NV 3

~on respecto a los diagnésticos encontramos en ETO.

3) Con diagnéstico concordante al definitivo fueron 13/18 casos (68%):

Ganglioneuroma

|infadenitis granulomatosa
Tejido adiposo vascularizado
Carcinoma neuroendacrino
de céluias pequefas
tinforna difuso

Carcinoma epidermoide metastasico
Germinocma

Schwannoma

Timoma

Enfermedad de Hodgkin

1
3

T I U G S Lt R Y
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 Con diagnostico discordante al definitivo fueron 8/18 casos {32%):

ETO DEFINITIVO
infoma Adenocarcinoma metastasico
imoma Schwannoma maligno

infoma difuiso

Germinoma

:
-

ejidos blandos

Carcinoma meduliar en timo

iferido

Linfadenitis granulomatosa

ejidos blandos

Hiperplasia sinusal

|
|

in embargo, en los 3 ultimos casos el ETQ no obtuvo diagnastico (uno se difind} y sdlo en dos
asos el tejido enviado para estudio definitivo fue Optimo. Aunque en el yitimo caso no se obtuvo
iagnostico ni antes ni después del ETO.

n este caso la sensibilidad correspende al 64%

n el caso de la BAAD con diagnéstico concordante al definitiva, 4/9 casos (44%)

infomna difuso de células grandes

Sernminoma
[imaorna

infoma de Hodgkin

Con diagnostico discordante al definitivo, 5/9 casos (56%).

BAAD DEFINITIVO

Sangre y necrosis Linfoma™

Schwannoma maligho Timoma

inflamacion crénica Timoma

Probable granuioma Carcinoma epidermoide
Carcinoma  indiferenciado  de | Carcinoma papilar de tiroides

células peguedas

17



 sensibilidad corresponde al 44%.

n embargo en el primer caso (*) se menciend la necrosis en el diagnostico Es_ta no se
icuentra en lesiones benignas y no descarta procesos inflamatorios ni neopiasias malignas.

v otrg lado, si comparamos ambas técnicas con el diagnéstico definitive, los resuftades sen ios

guientes:

TIPO DE ESTUDIO CONCORDANTE DISCORDANTE
AAD 4{44%) 5(56%)
TO 13(68%) 6(32%)

alor de p con chi cuadrada 0 0.4 ns

ABLAS DE VALORACION DE VARIABLES DE ACUERDO AL DIAGNOSTICO DEFINITIVO
ALORACION DE NUCLEOCLO PROMINENTE {++}

DIAGNOSTICO ETO BAAD

arcinoma metastasico 2 1

imoma 1 1 |

infoma 1 1 \

abla 1

ALORACION DE NUMERO DE MITOSIS MAYQOR A 5 MITOSIS POR 10CSE
DIAGNOSTICO ETO | BAAD 5

imoma 2

arcinoma metastasico 2 i

infoma 1

schwannoma maligno 1

abla 2

/ALORACION DEL FONDO CELULAR QUE CORRESPONDE A LINFOGITOS
DIAGNOSTICO ETO BAAD ]

infadenitis granuiomatosa 4

serminoma 2 1

[imoma 1 2

infoma de Hodgkin 1 1 1

18
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ISCUSION

| comparamos el numero de estudios con discordancia diagnostica entre la BAAD y el
agnostico definitivo, con aquetlos casos en los que el diagnostico fue concordante, observamos
se el primero es ligeramente mayor; esto se debe a que la BAAD puede representar un
roblema de interpretacian, por el escaso material con que se cuenta, debiéndose establecer un
agnostica, v en muchas ocasiones el material obtenide puede ser no representativo de la
sién, en este caso, tenemos problemas de muestreo, los cuaies pueden deberse a
\experiencia del personal en relacion tanto a la tecnica come al sitio elegido de la puncion. En
uanto a las caracteristicas citolégicas que contribuyen a una mala interpretacion, podemas citar
rincipalmente a los tumores de células grandes y a los de células fusiformes, pues en el
rimero, se deben incluir como diagndsticos diferenciales los germinomas, timomas y linfornas,
n el segundo grupo se debe hacer diagnéstico diferenciat con timomas y tumaores Neurogénicos
schwannomas). Dentro de las variables evaluadas, las que proporcionan informacidn para
oder hacer estas diferencias son el fondo celular, nimero de mitosis, la presencia de nuciéolo y
as caracteristicas de la cromatina,

En el caso del ETO, el namero de casos bien diagnosticados fue mayor, aunque se
resentaron los mismos inconvenientes marfoldgicos en los turnores de células grandes y de
élulas fusiformes, ademéas del problema de muestreo, pues en 2 casos se identificaron secio
ejidos blandos, que posteriormente resultaron con otro diagnostico {carcinoma medular en timo
» hiperplasia sinusal en ganglio linfatico). En el hospital no se cuenta con toracoscopio, gue es el
nstrumente ideal para la toma de tejido de tumores mediastinales, lo que dificulta el acceso a
\stos de manera adecuada. También se debe tomar en cuenta que una buena eleccion en el
naterial que se trabaja en el ETO tiene que ser representativo para la iapronta, y de buena
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lidad para poder valorar las caracteristicas citoldgicas. Este fragmento tambien debe ser
presentativo para el corte por congelacion en el que se valora el patrdn de crecimiento, que es
1 criterio que oriente hacia lesiones benignas o malignas, y ia disposicidn que presentan las
slulas nos ayuda a distinguir también Ia estirpe de la lesion.

Los casos que correspondieron a lesiones inflamatorias, en su mayoria no representaron
oblemas diagnésticos, pues al valorar la mezcla de elementes inflamatorios, poca atipia,
scasas figuras de mitosis, fondo celular y buena diferenciacion se descarta un origen
eoplasico.

El nimero de mitosis es un parametro que ayuda a distinguir entre neoplasias benignas
malignas, el numero aumenta considerablemente en linfomas de alto grado, timoma vy

arcinoma metastasico, en los que el ndmero es mayor o igual a 5 mitosis x 10CSF. Ver tabla 2

£l fondo celular que predomind fueron los Iinfocitos que acompafaron a necplasias de
élulas grandes y redondas como el timema y germinoma; por lo que este parametro no es de
ran valor para distinguirios. En tumores de células fusiformes como el timoma fusocelular y

chwannoma es Gtil, pues sdlo se presenta en el primero. Ver tabla 3

El nucléolo prominente (++) se presento en linfomas, alguncs carcinomas metastasices y
n un timoma; esta caracteristica es de suma importancia, pues en los casos de tumores de
élulas germinales solo estuvo presente (+), a diferencia de los criterios establecidos en la

teratura, en los que se considera un nucléolo prominente como dato morfologico Ver tabla 1
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ONCLUSIONES

Los criterios histolégicos gue orientan hacia el diagndstico diferencial de tumores del

mediastino son el nimero de mitosis, el fondo celular y el nucléolo prominente.

Ei ETO brinda informacion diagndstica inmediata, con una sensibilidad det 8%, por lo que

en casos que requieran tratamiento urgente. es de mayor utilidad que la BAAD.

En este estudio la BAAD es una técnica con baja sensibiidad (44%), probablemente
secundaria a problemas de muestreo. No se debe desechar el méiodo, pero si implementar
control de calidad en la obtencion de la musstra.

Se recomienda que el personal de Patologia conozca los resultados de este trabajo para
normar criterios morfoldgicos y citologicos de neoplasias mediastinales para evitar malas
interpretaciones diagnésticas.

| a casuistica de los tumores mediastinales es simiiar con la referida en la literatura.

Es necesario evaluar posteriormente qué tipo de abordaje empleado y si los cirujanos

cuentan con el equipo quirdrgico adecuado para aumentar la sensibilidad de ios estudios
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LA 4. RESULTADOS DEL ESTUDIO TRANSOPERATORIO

D
)Y)SE)(O LOCALIZACION [P. DE GRECIMIENTO TAMANO CELULAR | FORMA CELULAR CROMATINA NUCLEDLO |DIFERENCIAC| MITOSIS NECROSIS [FONDO CELULAR |
Saltid Antenor Difuso Grande Redonda Fina Prominente Poco 17x10 No Linfacitos
BalM Posterior Fusiforme intermedia Fusiforme Fina Ausenie Bien 8x10 & Linfocitos
\4a/F Posterior Fusiforme Grande Fusiforme Fina Prominente NV No No Minguno
19ami NF NV NV NV NV NV NV NV NV NV
4 Posteriar Nodular Grande Poliganal Fina Ausenie NV No Si Linfocitos
1 7a/M Medio NV NV NV NV NV NV NV NV NV
56a/F Anterior Granuloma Grande Amfionada Fina Presenta NV NV SI Linfocitos, macrdf |
S5allM Anterasup Difuso Pequeda Redonda Densa Ausente NV No Si NV
41a/M Antariar Difuso Intermedia Redonda Fina Presente Mederado 6x10 S MNInguno
43aii Anterior Difuso Grande: Redonda Fina Presente Bien 2x10 St Linfocitos J
47a/M Anterior Difusa Pequaiia Redonda Fina Presente Bien 4x10Q No Ninguno
62alf Metiio Solido Grande Redonda Fina Prominente Moderado Gx10 Si Linfocitos
13a/bk Anterior Nodular Grande Redonda Fina Prasente Bien 5x10 Nao Linfocitos
47alF Antenor Granuloma Grande Ariflonaga Fina Pregsente Ny NV S Linf, célgig
44a Posterior Fusiforme Grande Fusiforme Densa Ausente Moderado No No Fibritar
63a/M Pasteror Fusiforme Grande Ovoide Fina Prominente Bien 3x10 No Linfocitos
12alF Antarior Difuso Grande Redaonda Fina Prominente Bien 110 No Linfac, eos, plasf
24a/M Antenor Granuloma Grande Agrifionada Fina Presente N W No Lwmfoctos |
DV SEXO| LOGCALIZAGION | TAMANO CELULAR | FORMA CELULAR | CROMATINA NUCLEOLO [GIFERENCIACIO | MITOSIS |NECROSIS|FONDO CELULAR
N

57amM Anterior Grande Redonda Fina Presente Bien 2x10 Na Mo T
59a/M Anterior Grande Fusiforme Fina Presente Moderado 6x10 8 Linfocitos, efit
69a/M Antenor Grande Redonda Fina Presente Moderado i 14x10 Si Linfocitos i ___“_:
Tiaitn Arnterior Pequeia Redonda Granular Presente Moderado 10 No No
19a/F Anterior intermedia Redonda Fina Presante Bien : No No Macrofagos
39alMi Anierior Grande Redonda Granular Ausente Bien . No No Linfocitos T
G3a/M Anteriar Intermedia Ovoide Fina Presente Bien ! 9xi0 No Linfacitos
©65a/i Medio Grande Artilonada Fina Presente NV l No Si Linfoctos ﬁ_—:_
12alF Anterior Grande trregular Fina Prominente Moderado [ 1x10 No Linfocitos, eos
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ANEXOE

FIGURA 2. Linfoma difuso de
céjulas grandes

Celulas de gran tamafio con
cromating fina v nuclkeole poce
apaients

FIGURA 1. Linfoma de
Hodgkin

Células grandes c¢on nucléole
prominente vy oromeiina fina
acompafiadas de  linfocHos
madiros




FIGURA 3. Timoma fusooelular
Celulas fusifermes oon
cromating fina eniremezcladas
con linfociios maduros

FIGURA 4. Schwannoma
Células fusiformes cen
cromdtinga en grumos finos,
atipia teve v fondo fibritar




ANEXOS

FIGURA 5 Adenocarcinems
metastasico en ganglic
finfatico

Céluias con stipla vy vacuola
infracitopiésmica

FIGURA 6. Germinems S . woe
Céiulas grandss con cromatine 9 - ) -
fina, nucléclo presemte y fondo - 7 ’ < ’
celuiar compuesio por linfocitos
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