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HISTORIA CLÍNICA

Hombre de 31 años de edad, con antecedentes
familiares de diabetes mellitus, tipo II. Técnico en
reparación de aparatos eléctricos. Tabaquismo
desde los 16 años; índice tabáquico 5.25 paque-
tes/año. Alcoholismo social, varicela a los 25
años. Cinco meses antes de su ingreso presentó
parestesias en extremidades superiores.

Padecimiento actual

Lo inició dos meses antes con dolor faríngeo ar-
doroso, tos con expectoración inicialmente hia-
lina espumosa. Una semana después presentó
dolor esternal opresivo de moderada intensidad,
que aumentaba con la inspiración y se irradiaba
a espalda, acompañado de disnea, cefalea y ata-
que al estado general. Se agregó dolor en región
cervical y accesos de tos cianosante, lipotimias
con recuperación a los pocos minutos, así como
edema e incremento de volumen en cara ante-
rior y lateral del cuello. Negó pérdida de peso,
diaforesis o dolor testicular.

Exploración física

Tensión arterial 110/80 mmHg; frecuencia cardia-
ca 112 por minuto; temperatura 38ºC y saturación
de oxígeno 89% al aire ambiente. A su ingreso se
encontró intranquilo, angustiado y polipneico. Cue-
llo con aumento de volumen en región anterior y
lateral derecha, ingurgitación yugular bilateral, gra-
do III, e hiperestesias; zona indurada en región in-
framandibular y lateral izquierda, mal definida, do-
lorosa. Aumento del diámetro anteroposterior de
tórax, ruidos respiratorios disminuidos en hemitórax
izquierdo con escasas sibilancias. Abdomen aumen-
tado de volumen por panículo adiposo, hepatome-
galia de 6 x 5 x 3 cm, esplenomegalia. Aumento
de red venosa en ambos brazos.

Evolución intrahospitalaria

Tres días después a su ingreso se intubó y dio
asistencia mecánica a la ventilación por presen-
tar aumento del broncoespasmo y cianosis; tam-
bién hubo aumento de red venosa colateral a
pesar del tratamiento médico.
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Exámenes de laboratorio y gabinete.

Biometrías hemáticas*

Hb  Hto  Leuc  N  L  Mon  P
g%  %  mm3  %  % %  mL

08-abril-04  13.8  40.5  10.4  77.8  12.0  9.7  365

* Abreviaturas: Hb (hemoglobina); Hto (hematócrito); Leuc (leucocitos); N (neutrófilos); Mon
(monocitos); P (plaquetas).

Químicas sanguíneas Glucosa Urea  Ácido úrico Creatinina
mg/dL mg/dL  mg/dL  mg/dL

08-abril-04  113  25  5.7  0.69

Electrólitos séricos Na  K  Ca  P  Mg
 mEq/L  mEq/L  mg/dL  mg/dL  mg/dL

08-abril-04  139  4.1  8.9  4.7  2.1

Pruebas de coagulación* TP TPT
 seg seg

08-abril-04 16.6 32.2

* Abreviaturas: TP (tiempo de protrombina); TPT (tiempo parcial de tromboplastina).

Alfafetoproteína

10-abril-04: 363 ng/dL

Antígeno carcinoembrionario

10-abril-04: 3.9 ng/dL

Gasometrías arteriales
pH  PO2 PCO2 HCO3  SatO2

 mmHg mmHg  mmol/L  %

12-abril-04 7.35  65.4 39.8 23.4 92.1
13-abril-04*  7.26  144.6 57.2 25.9 72.3
13-abril-04‡ 7.310  103.9 54.6 27.6 97.2

* Matutino, ‡ Vespertino
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En la LD se observa lesión dependiente del me-
diastino anterior, lo que ocasiona desplazamiento de
la tráquea en sentido anteroposterior, así como
de los grandes vasos; en región apical posterior se
observa un nódulo y hay borramiento del ángulo
costo diafragmático posterior (Figura 2).

Se trata de una neoplasia mediastinal anterior,
lobulada, de gran tamaño, ocasionando efecto de
masa que produce desplazamiento anteroposterior
de la tráquea y grandes vasos. Nódulo en pulmón
izquierdo probablemente metastático. Engrosamien-
to intersticial bilateral, así como patrón retículo-no-
dular mayor en pulmón derecho, que puede corres-
ponder a linfangitis carcinomatosa. Pequeño
derrame pleural derecho.

Nuestra impresión diagnóstica es que se trata
de una neoplasia mediastinal anterior con las si-
guientes posibilidades:

En primer lugar, tumor de células germinales
extragonadal, ya que el mediastino anterior es el
sitio con mayor frecuencia en el adulto joven; los
tumores de células germinales constituyen del 10
al 15% de los tumores del mediastino anterior;
radiológicamente, son masas grandes bien deli-
mitadas y lobuladas que se extienden a ambos
lados de la línea media y no suelen presentar
calcificaciones. Estos tumores metastatizan a los

Evolucionó con datos de respuesta inflamato-
ria generalizada, leucocitosis, fiebre y taquicardia.
Presentó broncoespasmo severo y desaturación
de oxígeno, sin respuesta a tratamiento y paro
cardiaco irreversible.

COMENTARIO RADIOLÓGICO

Dra. María Eugenia Lobato Huerta
El expediente radiológico que analizaremos cons-
ta solamente de dos placas radiográficas de tórax,
una en proyección posteroanterior (PA) y otra en
proyección en lateral derecha (LD), de mala ca-
lidad por las condiciones del enfermo.

En la PA, hay borramiento del ángulo costodia-
fragmático derecho. En el campo pleuropulmonar
derecho se observa aumento de densidad, con un
patrón retículo nodular fino distribuido en todo el
pulmón. El pulmón izquierdo presenta mejor ae-
reación que el contralateral, con engrosamiento
intersticial basal; en lóbulo superior se observa
imagen radiodensa bien delimitada, redondeada
de aproximadamente 6 mm. Hay importante
ensanchamiento del mediastino por una lesión
lobulada, homogénea, sin llegar a observarse des-
viación de la tráquea (Figura 1).

Figura 1. Radiografía PA de tórax. Gran ensancha-
miento mediastinal por opacidad bilateral lobulada,
que deforma la sombra mediotorácica. Opacidades
tenues intersticiales de predominio en pulmón dere-
cho. Nódulo apical izquierdo. Pequeño derrame pleu-
ral derecho.

Figura 2. Radiografía lateral de tórax. Opacidad de
mediastino anterior, con desplazamiento anteropos-
terior de la tráquea. Ocupación intersticial y nódulo
pulmonar izquierdo.
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nodos linfáticos regionales, pulmón, hueso e hí-
gado, principalmente1.

Una segunda posibilidad es el linfoma, la neo-
plasia más frecuente del sistema linforreticular. La
forma mediastinal primaria de enfermedad de
Hodgkin ocurre más frecuente en mujeres jóve-
nes. La variedad de esclerosis nodular de la en-
fermedad de Hodgkin es la que con mayor fre-
cuencia afecta a mediastino anterior; los signos
secundarios son frecuentes e incluyen derrame
pleural, erosión del esternón e invasión de la pa-
red anterior del tórax; su presentación es la mis-
ma que la de cualquier otro tipo de masa me-
diastinal en la PA de tórax; sin embargo, en la
lateral de tórax puede verse la ocupación del es-
pacio retroesternal o un engrosamiento nodular
en la localización de la cadena mamaria interna2.

En orden de sospecha radiológica pienso en
timoma, que constituye aproximadamente 15%
de las masas mediastinales. La mayoría de los
pacientes afectados son adultos entre 40 y 60
años; los dos sexos son afectados con la misma
frecuencia. En la radiografía de tórax el timoma se
presenta como una masa redondeada, frecuente-
mente unilateral, de contornos lisos o lobulados,
localizada en el mediastino anterior. En ocasiones
se pueden detectar calcificaciones, generalmente
delgadas, lineales y periféricas3.

Es importante incluir en el diagnóstico diferen-
cial el bocio intratorácico, que constituye el 10%
de las masas del mediastino, predomina en mu-
jeres en la quinta década de la vida, usualmen-
te es asintomático. En la placa de tórax se pre-
senta como una masa de contornos bien
definidos, lisos o discretamente lobulados, loca-
lizada en el mediastino anterior; frecuentemen-
te hay desplazamiento posterior y lateral de la trá-
quea; puede tener calcificaciones focales de tipo
nodular, circular o curvilíneo.

Sin duda alguna, la radiografía de tórax se-
guirá siendo el procedimiento a través del cual
se detectará en forma primaria el ensancha-
miento mediastinal que, como sabemos, es
causado la mayoría de las veces por uno de las
cuatro “T” (timoma, teratoma, tiroides y el terrible
linfoma).

Gracias a los beneficios de los métodos de
diagnóstico con tecnología digital, como son la
tomografía computada y la resonancia magné-

tica, además de poder realizar el diagnóstico de
estas cuatro alteraciones, podemos hacer el
diagnóstico diferencial de patologías tales como
abscesos mediastinales, alteraciones vasculares,
lipomatosis mediastinal y otros.

COMENTARIO DEL MÉDICO TRATANTE

Dra. Teresa Suárez Landa
Para hacer este ejercicio diagnóstico tenemos his-
toria clínica, radiografía de tórax y exámenes de
laboratorio.

Se trató de un joven con sintomatología y signo-
logía de síndrome de vena cava superior (SVCS),
hepatomegalia y esplenomegalia. La radiografía de
tórax mostró una imagen de tumoración en me-
diastino anterior; en sus exámenes de laboratorio el
dato más importante fue la elevación del marcador
alfafetoproteína. Por lo anterior, hay datos suficien-
tes para hacer el diagnóstico de tumor mediastinal.

Los tumores mediastinales se presentan más fre-
cuentemente entre la tercera y quinta década de la
vida; en el adulto, el 65% se localizan en medias-
tino anterior. Los más frecuentes son los tumores
neurogénicos, las lesiones tímicas, quistes, linfomas
y tumores de células germinales. Frecuentemente
son asintomáticos; alrededor de la tercera parte
de las neoplasias mediastinales son malignas. Puede
haber síntomas constitucionales, paraneoplásicos,
de compresión o invasión local de estructuras me-
diastinales o adyacentes4-6.

En cuanto a los tumores de mediastino ante-
rior, éstos se dividen de la siguiente manera:

• Timo: Timoma, carcinoma tímico, carcinoide
tímico, timolipoma, quíste tímico, hiperplasia
tímica

• Linfoma: Enfermedad de Hodgkin, linfoma no
Hodgkin

• Tumores de células germinales:
Benignos: Teratoma maduro (quiste dermoide)
Malignos: Seminoma, no seminomatosos

• Tiroides: Bocio intratorácico
• Paratiroides: Adenoma paratiroideo
• Otros: Tumores mesenquimales, higroma

quístico

Los tumores mediastinales de células germi-
nales son un grupo de neoplasias que se origi-
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nan en células germinales primitivas, desplazadas
al mediastino durante la embriogénesis, predomi-
nan en el sexo masculino en la tercera década de
la vida; el mediastino es la localización más fre-
cuente cuando el tumor es extragonadal; cuan-
do hay síntomas tiene mayor probabilidad de ser
maligno debido a la compresión secundaria o a la
invasión de estructuras adyacentes y puede haber
metástasis hepáticas. Se clasifican en malignos y
benignos como el teratoma maduro; los malignos
se clasifican en seminomas o disgerminomas y
tumores no seminomatosos, los que incluyen tu-
mores mixtos, teratocarcinomas, carcinoma em-
brionario, teratoma inmaduro, coriocarcinoma y
tumores de saco vitelino (endodérmico)4-6.

Los tumores de células germinales no semino-
matosos (TGNS) afectan en el 80% a hombres
con edad promedio de 29 años; pueden asociar-
se con leucemia mieloide aguda, leucemia aguda no
linfocítica, eritroleucemia, síndrome mielodisplá-
sico, histiocitosis maligna y trombocitosis; hasta el
20% se ha detectado con síndrome de Klinefel-
ter4-6. La alfafetoproteína se detecta en 60-80%
y suele estar significativamente elevada en los
tumores del saco vitelino y en el carcinoma em-
brionario4-7.

La fracción beta de gonadotropina coriónica
humana elevada se detecta en 30-50% de los
coriocarcinomas4-7.

En algunos centros hospitalarios consideran su-
ficiente para iniciar el tratamiento que sea un hom-
bre joven, con masa mediastinal anterior y eleva-
ción de marcadores tumorales. El tratamiento con
quimioterapia ha reportado del 50 al 70% de re-
misión. La sobrevida a los cinco años es del 50%4.

Entre los tumores que elevan la alfafetoproteína
tenemos a los tumores germinales no seminoma-
tosos, hepatocarcinoma, cáncer de tracto biliar, de
estómago y páncreas5-7.

Por su parte, el SVCS se define como la obs-
trucción de la vena cava superior, provocando
reducción del retorno sanguíneo de la cabeza,
cuello y extremidades superiores, secundaria a
compresión extrínseca, invasión o trombosis,
generalmente secundaria a tumores malignos; los
principales síntomas y signos son edema facial, de
cuello, tronco y brazos, disnea, tos, dolor toráci-
co, disfagia, síncope, etcétera. Algunos la consi-
deran una urgencia oncológica; el tratamiento

definitivo es el del tumor mediante quimiotera-
pia, radioterapia y cirugía6,8-11.

Por lo anterior, los diagnósticos a considerar
en este caso son los siguientes:

1. Tumor germinal maligno no seminomatoso
(carcinoma embrionario o de saco vitelino)

2. SVCS
3. Infección agregada
4. Probable tromboembolia pulmonar

Concluyendo, se trató de un masculino jo-
ven con tumor mediastinal anterior gonadal o
extragonadal que produjo SVCS, con compre-
sión de vía aérea superior, dando origen a un
proceso infeccioso y probable septicemia; por
otro lado, la compresión produjo insuficiencia
respiratoria que provocó acidosis respiratoria y
la muerte.

COMENTARIO CLÍNICO

Dr. Javier Falcón Pulido
Se trató de un paciente con ensanchamiento me-
diastinal; para entender mejor esta patología es
pertinente recordar las divisiones anatómicas del
mediastino6. El mediastino anterior compren-
de los tejidos y órganos que están enfrente del
pericardio y de los grandes vasos, por abajo
del opérculo torácico y por atrás del esternón; el
mediastino posterior va desde atrás del pericardio
hasta enfrente de la columna, las canaladuras pa-
ravertebrocostales y la parte más posterior de las
costillas; el mediastino medio es el espacio o
compartimiento visceral.

Las masas que podemos encontrar en el medias-
tino son principalmente tumores de células germi-
nales, linfomas, paragangliomas, carcinomas bron-
cogénicos y tumores de partes blandas. También
podemos encontrar lesiones que se confunden con
tumores, como son los de origen vascular (aneu-
rismas) e infeccioso (tuberculosis y micosis)11,12.

Según la factibilidad y posibilidad del pacien-
te, consideraremos los siguientes diagnósticos:

1. Linfomas13:
• Los más frecuente son los linfomas no

Hodgkin que afectan los nodos hiliares y
mediastinales
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• Puede haber afección del parénquima
• Del 40 al 50% son asintomáticos al mo-

mento del diagnóstico
• Los síntomas más comunes son: tos, disnea,

dolor torácico y hemoptisis; además de fie-
bre, sudoración y pérdida de peso

• Su diagnóstico es por biopsia o por aspira-
ción con aguja fina

• No hay elevación en los marcadores tumo-
rales de alfafetoproteína o en antígeno car-
cinoembrionario

2. Tumor de células germinales:
• El término se refiere a un grupo de tumores

histológicamente idénticos a neoplasias testicu-
lares y ováricas, derivan de elementos embrio-
narios. Incluye tumores maduros (benignos) y
malignos o inmaduros (seminomas, tumor de
seno endodérmico y coriocarcinoma).

Los no seminomatosos son carcinoma embrio-
nario, coriocarcinoma, teratoma maligno; aunque
la mayoría de las veces se encuentran mezclados
en una misma lesión.

Por lo anterior, considero al paciente de 31
años con una masa mediastinal, SVCS, insufi-
ciencia respiratoria severa (mal pronóstico), ele-
vación de alfafetoproteína a 363 y ventilación
mecánica, lo que dificultó su movilización y por
lo que no se realizó tomografía axial computada.
El manejo del ventilador mecánico en un paciente
obeso y con edema severo en cara y cuello, pro-
vocó un accidente ventilatorio, lo que segura-
mente provocó su deceso.

COMENTARIO ANATOMOPATOLÓGICO

Dra. Elizabeth Fuentes Luitrón
Se realizó el estudio post mortem a un hombre
de edad aparentemente mayor a la cronológica.
A la apertura de cavidad torácica se observó un
tumor de mediastino anterior de 19 x 13 x 9 cm
que correspondió a un tumor germinal mixto ma-
ligno con componente de carcinoma embriona-
rio y de senos endodérmicos, extensa necrosis y
hemorragia, infiltración a ambos pulmones, peri-
cardio y compresión de grandes vasos (Figura 3).
Histológicamente había un tumor con patrón de
crecimiento reticular constituido por células pe-
queñas de citoplasma difuso, núcleo redondo y

áreas de células pleomórficas (Figura 4); se obser-
vaban los característicos cuerpos de Schiller-Du-
val (células neoplásicas rodeando un vaso) (Figura
5). Se determinaron marcadores de anticuerpos
para alfafetoproteína, citoqueratina 8 y antígeno
carcinoembrionario que fueron intensamente po-
sitivos en las células neoplásicas.

El pericardio tenía 1 mm de grosor y 400 mL
de sangre; había trombos recientes oclusivos en
la vena yugular interna izquierda. El cerebro es-

Figura 3. Corte sagital del bloque cardiopulmonar.
Se observa una gran neoplasia que abarca el me-
diastino anterior de 19 x 13 x 9 cm que infiltra am-
bos pulmones, con nódulos subpleurales y pericár-
dicos, que comprime el corazón y los grandes vasos.

Figura 4. Fotografía microscópica de 10x de tumor
con patrón de crecimiento reticular con células peque-
ñas, citoplasma difuso, núcleo redondo y otras célu-
las pleomórficas.
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taba aumentado de peso en 1,450 g por edema;
el corte sagital a nivel de los núcleos centrales
derechos mostró un área de hemorragia que
abarcaba la sustancia blanca, rodeada por edema
(Figura 6). El corazón mostró hipertrofia biventri-
cular de 1.5 cm de espesor del ventrículo izquier-
do y 1 cm del ventrículo derecho; éste muestra
una zona de 1.5 cm de eje mayor con edema,
blanda al tacto que corresponde a infarto agudo
de miocardio. Los riñones tuvieron un peso de
150 g con datos histológicos de necrosis tubular.

La causa de muerte pudo haber sido por tapo-
namiento cardiaco, pero éste es un diagnóstico
clínico; hay datos de falla orgánica múltiple con
compromiso cardiaco, renal, pulmonar y cerebral.

Los diagnósticos secundarios fueron:

• Edema cerebral
• Hemorragia cerebral en núcleos centrales de-

rechos
• Traqueítis aguda ulcerada
• Trombosis de vena yugular interna izquierda

reciente y antigua por compresión tumoral
• Hipertrofia biventricular de corazón
• Infarto agudo de miocardio del ventrículo de-

recho
• Esofagitis aguda ulcerada
• Úlceras gástricas agudas
• Esteatosis micro y macrovesicular de hígado
• Necrosis tubular aguda

• Cistitis aguda hemorrágica

COMENTARIO FINAL

Los tumores germinales primarios de mediastino
son relativamente raros, corresponden del 10 al
15% de los tumores de mediastino en general, y
del 1 a 4% de los tumores germinales malignos de
mediastino14. Tienen similitud con los gonadales,
pero con algunas características especiales; en
mediastino son más frecuentes en hombres y la
localización es en el mediastino anterior; elevan
marcadores tumorales, dependiendo de la natura-
leza de la lesión; así pueden elevar en suero la al-
fafetoproteína, antígeno carcinoembrionario, gona-
dotropina coriónica humana y fosfatasa alcalina
placentaria; relacionados con diversas neoplasias
hematológicas15.

En el Centro Nacional del Cáncer en Tokio,
Japón14, se realizó la revisión de tumores germinales
de mediastino por un periodo de 50 años, y de los
21 tumores descritos el más frecuente es el carci-
noma embrionario en 7 casos (33%), seguido de
teratocarcinoma en 5 casos (23.6%), mixtos en 4
(19%), coriocarcinoma en 3 casos (14.7%) y de
senos endodérmicos en 2 casos (9.5%). Todos
fueron hombres y la edad promedio de presen-
tación fue de 20-31 años. El cuadro clínico más
frecuente es de dolor torácico, disnea, tos en al-

Figura 6. Corte sagital del cerebro a nivel de los nú-
cleos centrales derechos; lesión necrótico-hemorrági-
ca de 3 cm de eje mayor que corresponde a infarto
hemorrágico.

Figura 5. Fotografía microscópica de 40x’. Se obser-
van los característicos cuerpos de Schiller-Duval (cé-
lulas neoplásicas rodeando un vaso).
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gunas ocasiones con esputo hemoptoico y
SVCS16. La sobrevida promedio en estos tumores
es de 10.5 meses17; el tratamiento es variable,
pero generalmente corresponde a resección y
quimioterapia18.

Se revisaron los archivos del Servicio de Pato-
logía del Instituto Nacional de Enfermedades Res-
piratorias correspondientes a los años 2000
al 2004, encontrándose 23 casos de tumores
primarios de mediastino; de ellos cinco fueron
germinales mixtos que correspondieron al
0.07%. Tres de ellos fueron germinales mixtos
compuestos por seminoma, con áreas de corio-
carcinoma y teratoma maligno con carcinoem-
brionario; este caso tenía carcinoma embriona-
rio con senos endodérmicos; dos casos tuvieron un
componente de teratocarcinoma y de carcino-
ma embrionario18. Existe una serie publicada en
México sobre la experiencia del Departamento
de Cirugía de Tórax del Hospital de Oncología
del CMN, IMSS, que es sitio de concentración de
neoplasias malignas; en él, 78 de 458 masas y
tumores del mediastino fueron tumores germina-
les, 60 no seminomatosas y 18 seminomas; 13
de los primeros y 4 de los segundos presentaron
SVCS, 21.8% de los 7811.
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