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INTRODUCCION

Los tumores mediastinales agrupan un grupo de lesiones con histogénesis
heterogénea, se presentan en forma variable entre diferentes grupos de edad,
sin factores de riesgo bien establecidos, como grupo representan el 0.3% de
las neoplasias malignas a nivel mundial. A pesar del avance de técnicas
diagnésticas de imagen y laboratorio la mayoria de estas neoplasias se
encuentra en etapa avanzada al momento de diagnéstico cuando el tratamiento

gue se puede ofrecer es pobre, comparado con el de etapas iniciales.

En el primer capitulo se abordan los conceptos tedricos respecto a la anatomia,
histogénesis, epidemiologia y presentacion clinica de los tumores
mediastinales. En el segundo capitulo se enuncian las estrategias
metodoldgicas con que las que se realizé este estudio. Finalmente, en el tercer
capitulo se enuncian los resultados, que fueron los siguientes: de 40 biopsias
mediastinales, se revisaron 28 que corresponden a neoplasias. El 57%
corresponde a Metastasis de carcinoma poco o moderadamente diferenciado.
El segundo lugar de frecuencia corresponde a los Linfomas con cinco casos, en
tercer lugar el Tumor de Células Germinales, con dos casos. Con igual
namero de casos se encontraron: Mesotelioma, Timoma Maligno, Quiste
Broncogénico, Schwannoma. El tumor primario mas frecuente entre los

anteriormente descritos fue el Linfoma.

Los tumores primarios mas frecuentes en orden descendente fueron: Linfoma,
Tumor de Células Germinales, Timoma Maligno, Quiste Broncogénico,

Schwannoma.

Las lesiones metastéaticas, también en orden descendente fueron: los

Carcinomas y Linfomas.



CAPITULO 1.- MARCO TEORICO
1.1.- EL CANCER EN MEXICO.

Segun el Registro Nacional de Cancer del afio 2002, los tumores de mediastino

cuentan con incidencia de 0.33% entre todas las neoplasias.

1.2.- ANATOMIA

El mediastino es una region en el térax, en la que se alojan estrechamente una
serie de 6rganos vitales, unos de estirpe vascular, otros respiratorios, digestivos,
linfaticos y nerviosos. La variedad histologica de estos Organos es extensa, la
localizacion anatdmica es de gran ayuda para determinar su estirpe, teniendo en

cuenta diagnosticos diferenciales conforme a ciertas caracteristicas del paciente.

Tenemos pues, que el mediastino es la porcion de la cavidad torécica localizada
entre las cavidades pleurales a ambos lados, delimitado por el esterndn en su
parte anterior, las vértebras dorsales posteriormente y sagitalmente se extiende
desde la entrada toracica al diafragma. Incluye todas las visceras a excepcién de

los pulmones.

Se divide en cuatro compartimientos: superior, anterior, medio y posterior. Esta
division es arbitraria, pero con utilidad clinica, dado que los diferentes tumores y

lesiones tienen preferencia por uno u otro de estos compartimientos.

En detalle, ésta division topografica es como sigue: el compartimiento superior lo
divide una linea imaginaria que va de la unién del manubrio con el cuerpo del
esterndn al borde superior de la cuarta vértebra toracica y la region inferior se

subdivide a la vez en anterior, media y posterior. Diversos autores, en base a



razones clinicas, simplifican esta division y prefieren dividirla en mediastino

anterosuperior, medio y posterior.

Fig. 1.- Vista lateral del mediastino con las estructuras anatomicas contenidas en
cada compartimiento. En la imagen del lado derecho se observa la linea que
separa el mediastino anterior, en la porcion anterior del corazén y la arteria
braquiocefalica, el mediastino posterior esta por detras de una linea que sigue la
cara posterior del corazén y la traquea. El mediastino medio se encuentra entre
ambas lineas. %2
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Esquema 1.- Se muestra la localizacion mas frecuente de los tumores
mediastinales segun el tipo histologico. (Juan Rosai: Mediastinum, Ackerman’s

Surgical pathoology, Mosby, 82. edicion)

1.3. EMBRIOLOGIA

El embridn, el cuello y el abdomen estan comunicados por un area intermedia que
luego se convertira en el torax. Alrededor de la séptima semana, aparece lo que se
llama el mediastino primitivo después de la migracion craneal o caudal de los
organos y de la formacion de las cavidades celomicas (pericardica y pleurales) y

del diafragma, el que eventualmente separard ambas regiones.



Durante la etapa embrionaria un grupo de blastomeros germinales que estaban en
el polo cefalico migran hacia la zona lumbar, atravesando lo que sera el
mediastino, pudiendo quedar algunos rezagados de camino y eventualmente
originar alli Teratomas, a su vez, segmentos intestinales pueden originar
duplicaciones intestinales o respiratorias, transformandose posteriormente en
masas quisticas del mismo. Se convierte asi esta regidbn en una zona sumamente
importarte y compleja, en la que dada la gran actividad fisiologica y la presencia de
diferentes oOrganos y tejidos, pueden originarse tumores de diversa estirpe
histoldgica, los que precisamente por su localizacion tan escondida, son de

diagndstico dificil.

1.4. METODOS Y PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DEL TUMOR ME DIASTINAL
1.4.1. BIOPSIA POR ASPIRACION.

La biopsia por aspiracion con aguja fina tiene un alto porcentaje de certeza
diagnéstica y de correlacion histopatolégica®, ademéas de que permite iniciar un
tratamiento de urgencia y especifico en caso de identificar enfermedades que
comprometan la integridad del paciente, sobre todo en los casos de sindrome de
vena cava superior y otra entidad, el sindrome mediastinal. También se emplea
cada vez mas como un recurso diagnostico rapido en caso de sospecha de
metéstasis. Sin embargo la utilidad de la biopsia por aspiracion esté limitada por la
calidad del material obtenido. Por ejemplo, en casos donde hay areas extensas de
fibrosis, disminuye la celularidad que se puede obtener, dificultando su
valoracion. La biopsia por aspiracion también es utili en donde no hay una
delimitacibn adecuada de los planos tumoral, ganglios linfaticos y vascular, con
bajo indice de complicaciones en su ejecucién®. Para realizarla, es necesario
tener previamente la radiografia de térax en proyecciones AP y lateral, tomada
rutinariamente en todos los pacientes que se sospecha tumor mediastinal, ésta
define la localizacion y sospecha diagnostica del tipo de tumor®®, permite identificar
masas tumorales en mediastino, vistas como una opacidad homogénea, derrame

pleural, neumotérax o infiltrados. La presencia de estructuras vasculares



importantes en el mediastino, requiere de guia fluoroscépica para su realizacion.
La tomografia nos informa ademé&s sobre la presencia de -calcificaciones, la
relacion, compresion e invasion del tumor a las estructuras adyacentes, derrames

y crecimiento ganglionar.

1.4.2.- INMUNOHISTOQUIMICA

La inmunohistoquimica es un método para localizar antigenos especificos
mediante una reaccion antigeno:anticuerpo, se trata de explotar las caracteristicas
de especificidad del anticuerpo para localizar alteraciones celulares, por
microscopio de luz. El uso de inmunohistoquimica tiene varios objetivos, el mas
importante, determinar la histogénesis, es decir, de qué tejido se origind dicho
tumor. Esta cualidad es de gran ayuda, al encontrarse frente a neoplasias
indiferenciadas. Otro objetivo, es el diferenciar procesos reactivos de neoplasicos,
muy util en casos de linfoma. Otro uso es la identificacion de mutaciones
genéticas especificas de ciertos patologias, por ejemplo, Tumor neuroectodérmico
primitivo. Por udltimo, la determinacion de factores prondsticos, como lo son el
indice de proliferacion celular, o bien la expresion de receptores hormonales que

indican la utilizacién de ciertos farmacos.

1.5. TIPO HISTOLOGICO DE TUMORES MEDIASTINALES

Los tumores pueden ser primarios 0 metastaticos, de estos ultimos, la mayoria
son epiteliales, originados en sistema respiratorio y aparato digestivo.
Generalmente son poco o moderadamente diferenciados.



Fig. 2.- A. Metastasis de adenocarcinoma bien diferenciado, donde se observa
epitelio columnar simple con atipia moderada. (caso 27). B. metastasis de

carcinoma poco diferenciado (caso 14).

Hay dos grupos con especial dificultad diagnostica: El tumor indiferenciado de

células grandes y el tumor de células redondas y pequefias.

El tumor indiferenciado de células grandes incluye neoplasias como el carcinoma
poco diferenciado, linfoma de células grandes, linfoma anapldsico y sarcoma
epitelioide. Dado que la imagen histolégica no indica su origen, se utiliza
inmunohistoquimica cada vez mas como herramienta para determinar su
histogénesis. Como se incluyen diferentes tipos de neoplasias, se usa un perfil
para diferenciar entre tejido epitelial (citoqueratinas), linfoide (CD45), melanoma

(S-100) y sarcoma (vimentina).

El tumor de células pequefas y redondas. Se utiliza inmunohistoquimica para
definir alteraciones mas especificas (tumor neuroectodermico primitivo PNET, CD

99) o bien marcadores especificos de tipo celular como son la miogenina, para



musculo estriado, util en rabdomiosarcoma. La cromogranina y sinaptofisina son
utiles para diferenciar neuroblastoma. También es necesario utilizar un panel de
anticuerpos contra el perfil que nos ayude a definir estos tumores (CD 45,

queratinas diversas de diferente peso molecular, miogenina, WT-1, CD99).

1.6. MEDIASTINO ANTEROSUPERIOR:

Las lesiones neoplasicas que podemos encontrar en este compartimento son de

origen timico, linfoide, tiroideo, paratiroideo, vascular y adiposo.

1.6.1. LINFOMAS. Los tumores linfoides principales son de tres tipos: linfoma de
Hodgkin, linfoma mediastinal difuso de células tipo B grandes y linfoma
linfoblastico precursor de células T. Es util saber el subtipo histologico, dado que
determina el tratamiento y el pronostico. Estos linfomas se pueden presentar a
cualquier edad, Es dificil hacer el diagndstico en biopsias pequefias o biopsias por
aspiracion por lo que requiere de una muestra apropiada e inmunohistoquimica

para confirmarlo.

Fig.3. A 100x linfoma no Hodgkin. Poblaciéon difusa de linfocitos de tamafio
homogéneo. Fig. B 400x acercamiento. (caso 9).



TIPO DE LINFOMA MARCADORES ESPECIFICOS

CD20, CD79a, PAX-5, cadenas ligeras
kappa y lambda

Linfoma de células B

Linfoma difuso de células grandes,
B

CD10, bcl-6

Linfoma de células T CD3, CD5, CD7, CD4, CDS8, CD43, TIA-1

Linfoma anaplasico de células
CD30, ALK-1, TIA-1
grandes

Linfoma de células T/NK, tipo nasal CD56, LMP-1

CD138, CD38, CD79a, EMA, CD56,

Neoplasia de células plasmaticas _
cadenas ligeras kappa y lambda

TdT, CD99, CD34, CD10, CD79a, CD3,
CD7, CD43, CD45R0O

Linfoma linfoblastico

Leucemia mieloide aguda / sarcoma Mieloperoxidasa, CD68, lisozima, CD34,

granulocitico CD99, c-kit/CD117
Leucemia de células peludas DBA.44, CD25, TRAcP
Histiocitosis de células de
S-100, CD1l1a
Langerhans
Mastocitosis CD45, c-kit/CD117, triptasa
Sarcoma de células dendriticas S-100, CD21, CD23, CD35
Trastorno linfoproliferativo post- VEB, HHV-8, cadenas ligeras kappay
transplante lambda

Tabla 1.- inmunohistoquimica para establecer el subtipo de linfoma. (Dra. A.

Zarate, comunicacion personal)



1.6.2. TIMOMAS.

En algunas referencias®, encontramos a los timomas como las neoplasias més
frecuentes en el mediastino anterosuperior. En general vemos que su incidencia es
baja®, 0.15 por 100,000. Estos tumores pueden ser benignos o malignos,
Macroscopicamente pueden ser lobulados, medir hasta 20 cm, y en general estan
encapsulados. MicroscOpicamente estan compuestos por una poblacion bifasica
de células epiteliales tumorales y linfocitos pequefios no tumorales, en
maduracion. Cuando invaden su capsula e infiltran estructuras vecinas se les
considera malignos aunque raramente dan metastasis. Se clasifican
morfoldégicamente (segun la OMS) en: tipo A, también llamado medular, de células
fusiformes o epitelial, las células epiteliales son fusiformes homogéneas, no
muestran atipia nuclear, semejan tejido timico atrofico, como en el timo adulto, esta
acompanado de escasos linfocitos. En el tipo B los timocitos muestran una
apariencia dendritica asemejando tejido timico activo de tipo cortical, visto en el
timo de la infancia y fetal. Se subclasifica en: Tipo B1, o rico en linfocitos, asemeja
a timo funcional con areas corticales extensas y otras que semejan médula. Tipo
B2, o cortical, con el componente epitelial escaso con células de nucleo vesicular y
nucleolo prominente, se observa gran cantidad de linfocitos y espacios vasculares
frecuentemente y tipo B3 muestra células epiteliales redondas o epiteliales con
leve atipia, con componente linfocitario menor y focos de metaplasma escamosa.
Los tumores tipo AB 0 mixtos muestran ambas caracteristicas, en una mezcla, de

los dos componenetes, (tabla 1). El tipo C o Carcinoma timico.

En todos se puede observar la presencia de rosetas epiteliales, corpusculos de
Hassall residuales, fibrosis, vasos prominentes y formaciones microquisticas o

pseudopapilares. Las caracteristicas macroscopicas son comunes, con capsula en



el 80%, de aspecto multinodular al corte, de color amarillo-grisaceo, con
degeneracion quistica ocasional. El diagnostico diferencial incluye el linfoma,
seminoma, tumor fibroso solitario y carcinoide. Carcinomas indiferenciados, de
primario no identificado, se han reclasificado afios posteriores como de origen
timicol. El timoma es relativamente radiosensible y con quimioterapia
coadyuvante se ha logrado un control adecuado en etapas iniciales, con mejor
supervivencia. La recurrencia es mayor en los tipo B2 y B3, menos en el mixto y

casi nula en el tipo A.

OMS Muller-Hermelink  Kuo
Tipo A Medular Células fusiformes
Tipo AB Mixto Células pequetias poligonales
Mixto
Tipo B1 Predominantemente Organoide
cortical
Tipo B2 Cortical Células grandes poligonales
Tipo B3 Carcinoma timico  escamoso

bien diferenciado

Tabla 2. Diferentes clasificaciones propuestas para timoma. *

Fig.4 A. Timo normal, mostrando poblacion predominante de linfocitos normales y
nido de células epiteliales de nucleo blando. Flg. B timoma maligno, mostrando
células epiteliales con atipia marcada, nucleo con aumento de tamafio, nucleolo
prominente. (Caso 3).



1.6.3. TUMORES DE CELULAS GERMINALES

GERMINOMAS O SEMINOMA MEDIASTINAL. La morfologia es idéntica a la del
seminoma testicular u ovarico (disgerminoma), esta compuesto por nidos de
células poligonales. El citoplasma contiene abundante glucdégeno, el nucleo
muestra uno 0 mas nucleolos de gran tamafo. Se observa el fondo con infiltrado
inflamatorio de linfocitos, células plasmaticas, y algunas veces eosinofilos. Puede
haber células gigantes multinucleadas. En ocasiones la inflamacion enmascara al
tumor, con frecuencia el tumor es mixto, con células de sinsciciotrofoblasto o focos
de carcinoma embrionario. El abordaje inicial de estos tumores es con
determinacion de marcadores en suero, en tejido también son utiles los
marcadores de inmunohistoquimica, para lesiones poco diferenciadas. Estos

marcadores incluyen:

) o Germinoma testicular u
Germinoma mediastinal

ovarico
PLAP 80-90% 50%
VIMENTINA 70% 46%
PANCITOKERATINA 70% 21%
CD 117 (+) (+)
HGC-B (+) en sinsciciotrofoblasto
ACE )
EMA )

Tabla 3.- inmunohistoquimica del seminoma mediastinal, comparado con el
gonadal. (PLAP: fosfatasa alcalina placentaria, ACE: antigeno
carcinomembrionario, HGC-B: gonadotropina coridénica humana fraccion beta,
EMA: antigeno de membrana epitelial).



28.

Fig. 5. Ay B.- Disgerminoma. Se puede observar las células de nucleo pequerio,
algunas muestran nucleolo caracteristico grande, abundante citoplasma claro, de
bordes distintivos, se alcanza a distinguir algunos linfocitos (caso 4).

1.7. MEDIASTINO MEDIO:

Los tumores mas frecuentes son los quistes timicos, quistes broncogénicos,
quistes esofagicos y quistes celémicos. En general estan revestidos por epitelio, ya
sea plano estratificado, columnar o plano simple, adosados a tejido conectivo o
muasculo liso. La mayoria son benignos, en raros casos el epitelio sufre

transformacion maligna.
1.7.1. QUISTE BRONCOGENICO.

Estos quistes semejan a la pared de un bronquio normal, estan revestidos por
epitelio de tipo respiratorio (columnar seudoestratificado, ciliado), con fasciculos
subyacentes de musculo liso y cartilago maduro. Pueden tener metaplasia
escamosa extensa, por lo que se debera incluir el teratoma en el diagnostico
diferencial. Se ha observado en algunos de estos quistes la expresion de

receptores de estrégenos y progesterona.®



Fig. 6. Se distingue epitelio columnar seudoestratificado ciliado, por debajo del cual
hay vasos congestivos e infiltrado inflamatorio linfocitario. El epitelio no muestra
caracteristicas de malignidad (caso 1).

1.8. MEDIASTINO POSTERIOR:

Entre los tumores mas frecuentes son los de origen neurogénico, Vvistos en las
primeras décadas de la vida constituyen en algunos estudios hasta el 46%, en

adultos disminuye la proporcién a 23%*°. En nuestra serie constituyeron el 50%.

Su origen es en las cadenas simpaticas y nervios intercostales. Se clasifica en:
1.- Originado de la vaina nerviosa, (schwanoma, neurofibroma y tumor maligno de
la vaina nerviosa.) 2.- En los ganglios autdbnomos (simpéatico.- Glanglioneuroma,
ganglioneuroblastoma, neuroblastoma), 3.- Origen paragangliénico
(quemodectoma y feocromocitoma) y 4) Origen neuroectodérmico.

Son asintomaticos, se detectan mayormente por radiografia de control realizada
por otro motivo, se sospechan estos tumores por localizacion y la imagen de la

lesion. El diagndstico definitivo se obtiene soélo con el estudio histopatologico.



CD45 | Miogenina| Neurofilamentos Citoquerating CD99 | WT-1

Carcinoma - - - + - .
Linfoma + - - - Jy |-
Neuroblastoma | - - + - - -
PNET/S. de Ewing| - - -/+ -+ + ;
Rabdomiosarcom | - + - -+ R .
a

TCPD - - - + - +

Tabla No. 4. Panel comparativo de anticuerpos para tumores de células pequefias,
redondas. *

El Tumor Maligno de Vaina Nerviosa Periférica es la contraparte maligna del
Schwannoma y Neurofibroma, usualmente se origina de un tronco nervioso
importante, el vago o el frénico, son muy agresivos, de alto grado y peor pronéstico

en aquellos pacientes que tienen enfermedad de Von Reckling-Hausen.

En estos, el diagnostico se basa en datos de malignidad (atipia celular, actividad
mitética), es muy 0til la inmunohistoquimica, son positivos a proteina S-100, y a
vimentina y en grado variable a queratinas. El tratamiento de eleccion es el

quirurgico con reseccion amplia y radioterapia coadyuvante.

Los tumores de células pequefias, redondas y azules engloban neoplasias de
diferente incidencia, forma de presentacion, histogénesis. Entre estos se encuentra
el tumor neuroectodérmico primitivo, linfoma, carcinoma de células pequefias,

rabdomiosarcoma y neuroblastoma.



Fig.7. Tumor neuroectodérmico primitivo compuesto por células de nucleo
redondo, hipercromatico, formando en ocasiones rosetas (Caso 6).

1.9. CUADRO CLINICO

El cuadro clinico de los tumores mediastinales depende de muchos factores, entre
ellos la estirpe histologica, la edad en que éste se manifiesta y su localizacion,
puede producir una amplia variedad de sintomas que se integran en diversos
sindromes: Sindrome de Vena Cava Superior (mas frecuente en carcinomas y
linfomas de adultos y linfoma y leucemia en nifios), Sindrome de Compresion
Medular (en Schwanomas, Tumor Maligno de Vaina Periférica y lesiones
metastasicas). Ya se ha mencionado que la mayoria de los casos son
asintométicos y su deteccion es incidental en estudios radiolégicos.

Otras manifestaciones que pueden dar son: sintomas sistémicos (pérdida de peso,
hipertermia, diaforesis nocturna) o bien sintomas relacionados con la compresion

causada por el tumor (disfagia, tos y disnea).



Un sindrome caracteristico, relacionado con Timomas e Hiperplasia Timica es la
Miastenia Gravis que se presenta en el 30% de los casos, esto es debido a un
defecto en el receptor nicotinico de la acetilcolina, en la membrana sinaptica de la
unién neuromuscular, causado por anticuerpos circulantes contra este receptor,

presente normalmente en el timo.

La mediastinitis fiborosa puede simular malignidad por los sintomas constrictivos

que causa.



CAPITULO Il . MATERIAL Y METODOS
2.1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los tumores mediastinales son de dificil diagndstico clinico e histopatologico en
cualquier medio, aun con los avances tecnoldgicos. Su estirpe histolégica,
localizacion y presentacidbn anatomica es importante para determinar su

prondstico y tratamiento adecuados.
2.2.- JUSTIFICACION

Demostrar el tipo de tumor mas frecuente en relacion a las diferentes variables
y ultimos avances en el diagnostico, permitira al clinico ofrecer un tratamiento

oportuno y adecuado.
2.3.- OBJETIVOS

Determinar el tipo de tumor mediastinal mas frecuente, relacion con edad, sexo
y localizacion anatomica en el Hospital General del Estado, en los ultimos 7

afios y comparar con la incidencia en la literatura medica.
2.4.- HIPOTESIS

Al revisar la expresion morfologica de los diferentes tumores mediastinales
estudiados en el departamento de patologia del Hospital General del Estado,
se detectara cual tumor es el mas frecuente y qué factores influyen para el

diagnoéstico adecuado.

2.5.- DISENO
A.- TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo: se investigaron todos los tipos de tumores mediastinales

en forma retrospectiva.



Descriptivo: Se describen las diferentes variables a estudiar y sus

resultados.

Abierto: la investigacibn es susceptible de nuevas revisiones e

implementacion.

Transversal-longitudinal: se investigdé tanto al momento del diagndstico

como en tiempo posterior.

2.6.- TAMANO DE LA MUESTRA

Todos los pacientes del Hospital General del Estado de Sonora con
biopsia de tumor mediastinal de enero del 2000 a enero del 2007

2.7.- CRITERIOS DE INCLUSION

Todos los pacientes con biopsia de tumor mediastinal recibidas en el
servicio de patologia del afio 2000 al 2006.

2.8.- CRITERIOS DE EXCLUSION Y ELIMINACION
Biopsias por aspiracion sin correlacion histologica.
Pacientes con invasion directa de tumor no mediastinal.
Pacientes con calidad de muestra inadecuada.

No cuenten con laminillas.



2.9.- DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se revis6 en forma retrospectiva en los archivos del departamento de
patologia, donde se obtuvieron los estudios de pacientes con biopsia de
tumor mediastinal (con biopsia incisional y excisional), en el periodo de
enero del 2000 a diciembre del 2006, se proceso la informacién con
estadistica descriptiva y modelos de correlacion con pruebas de

independencia y homogeneidad.

2.10. ANALISIS ESTADISTICO

VARIABLES GENERALES DEL ESTUDIO

2.10.1. NUMERO DE CASOS

Se encontraron 42 biopsias mediastinales realizadas en el periodo 2000-2006

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 Total
Tumor 4 6 1 1 6 3 9 30
Otras
causas 1 1 2 5 2 1 0 12
Total 5 7 3 6 8 4 9 42
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2.10.2. EDAD

Se encontré como edad promedio 47 afios, con rango de 18 a 90 afios, en un total de

28 pacientes.

Promedio Minima Maxima
Femenino 42.5 23 71
Masculino 51.5 18 90
General 47 18 90
Grupos de edad
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Grupo de edad Frec.. %
De 11 a 20 afios 1 35
De 21 a 30 afios 5 17.8
De 31 a 40 afios 2 7.1
De 41 a 50 afios 5 17.8
De 51 a 60 afios 5 17.8
De 61 a 70 afios 8 28.5
De 71 a 80 afios 1 35
De 81 a 90 afios 1 35
Total 28 100
2.10.3.- SEXO.
Sexo
@ Femenino
m Masculino

Sexo Frec. %
Femenino 9 32.1
Masculino 19 67.8

Total 28 100



2.10.4. LOCALIZACION

Localizacion
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Localizacién No. %
Mediastino anterosuperior 17 60.7
Mediastino Medio 7 25
Mediastino posterior 4 14.3
Mediastino anterosuperior y medio 3 3
Casos %
2.10.5. TIPO
Metastasis 16 57.1
HISTOLOGICO
Linfoma 5 17.8
Tumor de células germinales 2 7.1
Mesotelioma 1 35
Timoma maligno 1 3.5
Quiste broncogénico 1 3.5

Schwannoma 1 3.5




Tipo Histologico

O Metastasis
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2.10.5.1.- GRADO DE DIFERENCIACION DE LAS METASTASIS.

Grado de diferenciacion
de las metastasis
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CAPITULO Ill.- RESULTADOS, DISCUSION, CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES.

3.1.- RESULTADOS

En el periodo de 2000-2006 se recibieron 42 biopsias mediastinales, se
excluyeron 2 casos. De los 40 casos, 28 fueron neoplasias benignas (2), y
malignas (26), los 12 restantes fueron no neoplasicos, con diagnosticos de
hiperplasia linfoide, tejido timico sin alteraciones, fibrosis. Las lesiones benignas
constituyeron el 7.1%, (Quiste Broncogénico y Schwannoma), el resto 92.9%
fueron malignos, incluyen tumores de estirpe epitelial, nervioso, germinal,
linfoide, e indiferenciados. Se realizaron 9 Biopsias por Aspiracidon con Aguja

Fina, ninguna de ellas correpondiente a los tumores que estudiamos.

De los 26 tumores malignos,16 (57.1%) corresponden a metastasis de
carcinomas (bien diferenciado, moderadamente e indiferenciados); cinco de
ellos (17.8%) casos de Linfoma; dos (7.1%) Tumores de Células Germinales.
Los tres restantes representados por cada uno de los siguientes tumores: Tumor
Neuroectodermico Primitivo, Schwannoma, Mesotelioma, Quiste Broncogénico y

Timoma maligno.

Sélo en cuatro del total de los casos se realiz6 estudio de inmunohistoquimica
para corroborar el diagnostico (un Disgerminoma, un Teratoma maligno y dos

Linfomas).

Los sintomas mas frecuentes fueron: pérdida de peso y dolor toracico, la tos
también fue frecuente, disnea (en tres pacientes), algunos sintomas menos

frecuentes fueron derrame pleural, hemoptisis y disfagia. EI mayor nimero de



tumores ocurrio en el mediastino anterosuperior en primer término seguido por

el mediastino medio.

Localizacién: ElI mayor numero de tumores ocurri6 en el mediastino

anterosuperior, seguido por el mediastino medio.

El sitio en que ocurre la lesibn un factor importante para sospechar el

diagndstico. En nuestro estudio encontramos segun su localizacion:

1.- Mediastino anterosuperior: Se encontraron 17, tres de los cuales se
extendian ademas al mediastino medio (un tumor de células germinales, un

mesotelioma y un carcinoma poco diferenciado).

De estos, 10 eran metastasicos, tres linfomas, dos tumores de células

germinales, uno timoma maligno y un mesotelioma.

2.- Mediastino medio: Se encontraron siete tumores. De los cuales, cinco eran

metastasicos. Un Linfoma y un Quiste Broncogénico.

3.- Mediastino posterior: Observamos cuatro casos. Un Schwannoma, una
metastasis de Carcinoma poco diferenciado, un Linfoma, un Tumor

Neuroectodermico Primitivo.

La edad de presentacion entre los diferentes tumores vario, desde 18 afios,
(Linfoma), hasta los 90 (Metastasis). Del mismo modo que se reporta en la
literatura mundial, observamos que los pacientes con Tumores de Células
Germinales son adultos jévenes (un femenino de 23 afios con Seminoma y un
masculino de 46 afios con Teratoma Maligno). El caso de Schwannoma fué
también un sujeto joven (33 afios). Los Carcinomas Metastasicos mostraron

variabilidad en la edad de presentacion (22 a 90 afos, promedio 56 ), también



en el grado de diferenciacién, sin relacion con la edad. Los Linfomas se
presentan a diversas edades (18 a 57 afos), en promedio a los 40 afos. El caso
de Mesotelioma ocurrid en una mujer joven (32 afios), sin antecedentes de

exposicion a asbesto’.

En nuestra serie estudiada, un paciente con Linfoma en mediastino posterior,

era portador de VIH y parapléjico por compresion tumoral.

Se observoé una relacién de 11:5 y de 4:1 a favor del sexo masculino en el caso

de Metastasis y Linfomas.

Se realizaron 9 Biopsias por Aspiracion con Aguja Fina, ninguna de ellas

correpondiente a los tumores que estudiamos.

3.2. DISCUSION

De 15,027 biopsias recibidas en patologia, 42 corresponden a lesiones
mediastinales, 30 de las cuales son tumorales, solo dos, fueron benignas. De
2014 tumores malignos, el 0.18% son tumores mediastinales. La incidencia es
menor, comparado con la literatura anglosajona (variable de 0.3 a 0.8%) y con la
incidencia nacional (0.3%)°. Observamos que los tumores de mediastino en
adultos, en orden de frecuencia fueron: Metastasicos (16), Linfoma (5), Tumor
de Células Germinales (2) y con igual frecuencia (1) Mesotelioma, Timoma,

Quiste Broncogénico, Schwannoma, Tumor Neuroectodermico Primitivo.



Observamos en la literatura que los sintomas en el caso de tumores
mediastinales no son especificos, se originan por compresion de estructuras
extrinsecas al mediastino, la mas frecuente es la via respiratoria con el
“Sindrome Mediastinal” (tos, disnea, hemoptisis e infeccidon respiratoria
recurrente). La compresion de la traguea produce dificultad respiratoria,
asociada a fiebre, ataque al estado general, pérdida de peso, esto es mas
frecuentemente en casos de malignidad. La obstruccidon extrinseca, o por
trombos de la vena cava, origina disminucion del retorno venoso que se
manifiesta con el “Sindrome de Vena Cava”: cefalea, nauseas, vértigo, letargia,
visién borrosa, sincope, disfonia, estridor, dificultad respiratoria, ocasionalmente
dolor toracico, cianosis y estupor. Los signos incluyen dilatacién de las venas
del cuello, de extremidades superiores y parte superior de torax. En nuestra

serie se documento éste sindrome solamente en un paciente con linfoma.

También observamos mayor incidencia de tumores malignos, metastaticos (17),
de estos, la mayoria (16) fueron Carcinomas, y un Linfoma. Entre los tumores
primarios se encontraron (9) de diferente estirpe histolégica, germinal, timica,
linfoproliferativa. Como factor prondéstico, en algunos de los tumores primarios
(por ejemplo, Timoma maligno) se encontraron en estadio avanzado (estadio IV,
con invasion capsular y a 6rganos vecinos), con prondstico adverso. Esto nos
sefiala la importancia de un estudio adecuado, ya que al momento del
diagnéstico, no solo se define su comportamiento biolégico, sino el estadio y

prondstico.

3.3. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Todos los tumores excepto dos (quiste broncogénico y un schwannoma) fueron
malignos. Entre estos ultimos estan los carcinomas poco, moderadamente y bien
diferenciados, Linfomas, Timoma Maligno, Tumores de Células Germinales,

Mesotelioma. Se encontr6 una alta proporcién de tumores metastaticos, con



mayor incidencia en el sexo masculino, en edad adulta (promedio 56 afios), con
el mayor numero de casos en mediastino anterior. Dado que la mortalidad y
morbilidad es alta en este grupo de tumores, es necesario un abordaje adecuado

y accion diagnostica-terapéutica inmediata.

Es recomendable un abordaje inicial, con Biopsia por Aspiracion con Aguja Fina,
especialmente Ut en mediastino anterosuperior ya que ha demostrado
sensibilidad y especificidad adecuada®. Es muy importante la calidad del material
obtenido, se requiere una muestra adecuada en cantidad, y de diferentes sitios
de la lesion, ya se expresan en diferente forma dentro de un mismo tumor (por
ejemplo Timoma, Linfoma, Carcinoma, donde se puede encontrar fibrosis
extensa, necrosis e infiltrado inflamatorio abundante). Dado que es muy posible
gue se requieran estudios especiales se debe de tener especial cuidado en el

manejo y conservacion del material obtenido.
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