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Sesidon anatomoclinica
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Hombre de 31 afos con sindrome de vena cava
superior y ensanchamiento mediastinal

HISTORIA CLINICA

Hombre de 31 afios de edad, con antecedentes
familiares de diabetes mellitus, tipo Il. Técnico en
reparacion de aparatos eléctricos. Tabaquismo
desde los 16 afios; indice tabaquico 5.25 paque-
tes/afo. Alcoholismo social, varicela a los 25
afios. Cinco meses antes de su ingreso presento
parestesias en extremidades superiores.

Padecimiento actual

Lo inicio dos meses antes con dolor faringeo ar-
doroso, tos con expectoracion inicialmente hia-
lina espumosa. Una semana después presentd
dolor esternal opresivo de moderada intensidad,
gue aumentaba con la inspiracion y se irradiaba
a espalda, acompafado de disnea, cefalea y ata-
que al estado general. Se agregé dolor en region
cervical y accesos de tos cianosante, lipotimias
con recuperacion a los pocos minutos, asi como
edema e incremento de volumen en cara ante-
rior y lateral del cuello. Neg6 pérdida de peso,
diaforesis o dolor testicular.
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Exploracion fisica

Tension arterial 110/80 mmHg; frecuencia cardia-
ca 112 por minuto; temperatura 38°C y saturacion
de oxigeno 89% al aire ambiente. A su ingreso se
encontr6 intranquilo, angustiado y polipneico. Cue-
llo con aumento de volumen en region anterior y
lateral derecha, ingurgitacion yugular bilateral, gra-
do Ill, e hiperestesias; zona indurada en region in-
framandibular y lateral izquierda, mal definida, do-
lorosa. Aumento del didmetro anteroposterior de
térax, ruidos respiratorios disminuidos en hemitorax
izquierdo con escasas sibilancias. Abdomen aumen-
tado de volumen por paniculo adiposo, hepatome-
galia de 6 x 5 x 3 cm, esplenomegalia. Aumento
de red venosa en ambos brazos.

Evolucion intrahospitalaria

Tres dias después a su ingreso se intubd y dio
asistencia mecanica a la ventilacién 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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Maria EugeniaVéazquez Manriquez y cols.

Examenes de laboratorio y gabinete.

Biometrias hematicas*

Hb Hto Leuc N L Mon P
g% % mm? % % % mL
08-abril-04 13.8 40.5 10.4 77.8 12.0 9.7 365

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

Quimicas sanguineas Glucosa Urea Acido urico Creatinina
mg/dL mg/dL mg/dL mg/dL
08-abril-04 113 25 5.7 0.69
Electrdlitos séricos Na K Ca P Mg
mEqg/L mEqg/L mg/dL mg/dL mg/dL
08-abril-04 139 4.1 8.9 4.7 2.1
110 Pruebas de coagulacion* TP TPT
— seg seg
08-abril-04 16.6 32.2

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

10-abril-04: 363 ng/dL

Antigeno carcinoembrionario

10-abril-04: 3.9 ng/dL

Gasometrias arteriales

pH PO, PCO, HCO, SatO,

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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Figura 1. Radiografia PA de térax. Gran ensancha-
miento mediastinal por opacidad bilateral lobulada,
que deforma la sombra mediotoracica. Opacidades
tenues intersticiales de predominio en pulmén dere-
cho. Nédulo apical izquierdo. Pequefio derrame pleu-
ral derecho.

Evoluciond con datos de respuesta inflamato-
ria generalizada, leucocitosis, fiebre y taquicardia.
Presento broncoespasmo severo y desaturacion
de oxigeno, sin respuesta a tratamiento y paro
cardiaco irreversible.

COMENTARIO RADIOLOGICO

Dra. Maria Eugenia Lobato Huerta

El expediente radiol6gico que analizaremos cons-
ta solamente de dos placas radiograficas de torax,
una en proyeccion posteroanterior (PA) y otra en
proyeccion en lateral derecha (LD), de mala ca-
lidad por las condiciones del enfermo.

En la PA, hay borramiento del &ngulo costodia-
fragmatico derecho. En el campo pleuropulmonar
derecho se observa aumento de densidad, con un
patron reticulo nodular fino distribuido en todo el
pulmén. El pulmén izquierdo presenta mejor ae-
reacidn que el contralateral, con engrosamiento
intersticial basal; en lI6bulo superior se observa
imagen radiodensa bien delimitada, redondeada
de aproximadamente 6 mm. Hay importante
ensanchamiento del mediastino por una lesion
lobulada, homogénea, sin llegar a observarse des-
viacion de la traquea (Figura 1).

Hombre de 31 afios con sindrome de vena cava superior y ensanchamiento mediastinal

Figura 2. Radiografia lateral de térax. Opacidad de
mediastino anterior, con desplazamiento anteropos-
terior de la trdguea. Ocupacion intersticial y nédulo
pulmonar izquierdo.

En la LD se observa lesion dependiente del me-
diastino anterior, lo que ocasiona desplazamiento de
la traquea en sentido anteroposterior, asi como
de los grandes vasos; en region apical posterior se
observa un nddulo y hay borramiento del angulo
costo diafragmatico posterior (Figura 2).

Se trata de una neoplasia mediastinal anterior,
lobulada, de gran tamafio, ocasionando efecto de
masa que produce desplazamiento anteroposterior
de la traquea y grandes vasos. Nodulo en pulmoén
izquierdo probablemente metastatico. Engrosamien-
to intersticial bilateral, asi como patrén reticulo-no-
dular mayor en pulmén derecho, que puede corres-
ponder a linfangitis carcinomatosa. Pequefio
derrame pleural derecho.

Nuestra impresién diagndstica 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;
radiologicamente, son masas grandes bien deli-
mitadas y lobuladas que se extienden a ambos
lados de la linea media y no suelen presentar
calcificaciones. Estos tumores metastatizan a los
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nodos linfaticos regionales, pulmon, hueso e hi-
gado, principalmente?.

Una segunda posibilidad es el linfoma, la neo-
plasia mas frecuente del sistema linforreticular. La
forma mediastinal primaria de enfermedad de
Hodgkin ocurre més frecuente en mujeres jove-
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, erosion del esterndn e invasion de la pa-
red anterior del térax; su presentacion es la mis-
ma que la de cualquier otro tipo de masa me-
diastinal en la PA de térax; sin embargo, en la
lateral de térax puede verse la ocupacion del es-
pacio retroesternal o un engrosamiento nodular
en la localizacion de la cadena mamaria interna?.

En orden de sospecha radiologica pienso en
timoma, que constituye aproximadamente 15%
de las masas mediastinales. La mayoria de los
pacientes afectados son adultos entre 40 y 60
afios; los dos sexos son afectados con la misma
frecuencia. En la radiografia de térax 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 periféricas®.

Es importante incluir en el diagnéstico diferen-
cial el bocio intratoracico, que constituye el 10%
de las masas del mediastino, predomina en mu-
jeres en la quinta década de la vida, usualmen-
te es asintomatico. En la placa de térax 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 tra-
guea; puede tener calcificaciones focales de tipo
nodular, circular o curvilineo.

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

Gracias a los beneficios de los métodos de
diagnostico con tecnologia digital, como son la
tomografia computada y la resonancia magné-

tica, ademas de poder realizar el diagnéstico de
estas cuatro alteraciones, podemos hacer el
diagnostico diferencial de patologias tales como
abscesos mediastinales, alteraciones vasculares,
lipomatosis mediastinal y otros.

COMENTARIO DEL MEDICO TRATANTE

Dra. Teresa Suarez Landa

Para hacer este ejercicio diagnoéstico tenemos his-
toria clinica, radiografia de térax y exdmenes de
laboratorio.

Se tratd de un joven con sintomatologia y signo-
logia de sindrome de vena cava superior (SVCS),
hepatomegalia y esplenomegalia. La radiografia de
térax mostré una imagen de tumoracion en me-
diastino anterior; en sus examenes de laboratorio el
dato mas importante fue la elevacion del marcador
alfafetoproteina. Por lo anterior, hay datos suficien-
tes para hacer el diagnoéstico de tumor mediastinal.

Los tumores mediastinales se presentan mas fre-
cuentemente entre la tercera y quinta década de la
vida; en el adulto, el 65% se localizan en medias-
tino anterior. Los més frecuentes son los tumores
neurogénicos, las lesiones timicas, quistes, linfomas
y tumores de células germinales. Frecuentemente
son asintomaticos; alrededor de la tercera parte
de las neoplasias mediastinales son malignas. Puede
haber sintomas constitucionales, paraneoplasicos,
de compresioén o invasion local de estructuras me-
diastinales o adyacentes*®.

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

= Timo: Timoma, carcinoma timico, carcinoide
timico, timolipoma, quiste timico, hiperplasia
timica

= Linfoma: Enfermedad de Hodgkin, linfoma no
Hodgkin

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

= Tiroides: Bocio intratoracico

= Paratiroides: Adenoma paratiroideo

= Otros: Tumores mesenquimales, higroma
quistico

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 localizacién maés fre-
cuente cuando el tumor es extragonadal; cuan-
do hay sintomas tiene mayor probabilidad de ser
maligno debido a la compresion secundaria o a la
invasion de estructuras adyacentes y puede haber
metéstasis hepaticas. 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)*®.

Los tumores de células germinales no semino-
matosos (TGNS) afectan en el 80% a hombres
con edad promedio de 29 afios; pueden asociar-
se con leucemia mieloide aguda, leucemia aguda no
linfocitica, eritroleucemia, sindrome mielodispla-
sico, histiocitosis maligna y trombocitosis; hasta el
20% se ha detectado con sindrome de Klinefel-
ter*®, La alfafetoproteina se detecta en 60-80%
y suele estar significativamente elevada en los
tumores del saco vitelino y en el carcinoma em-
brionario*”.

La fraccidn beta de gonadotropina coridnica
humana elevada se detecta en 30-50% de los
coriocarcinomas®*”’.

En algunos centros hospitalarios consideran su-
ficiente para iniciar el tratamiento que sea un hom-
bre joven, con masa mediastinal anterior y eleva-
cién de marcadores tumorales. El tratamiento con
quimioterapia ha reportado del 50 al 70% de re-
mision. La sobrevida a los cinco afios es del 50%6*.

Entre los tumores que elevan la alfafetoproteina
tenemos a los tumores germinales no seminoma-
tosos, hepatocarcinoma, cancer de tracto biliar, de
estbmago y pancreas®”’.

Por su parte, el SVCS se define como la obs-
truccion de la vena cava superior, provocando
reduccion del retorno sanguineo de la cabeza,
cuello y extremidades superiores, secundaria a
compresion extrinseca, invasion o trombosis,
generalmente secundaria a tumores malignos; los
principales sintomas y signos son edema facial, de
cuello, tronco y brazos, disnea, tos, dolor toraci-
co, disfagia, sincope, etcétera. Algunos la consi-
deran una urgencia oncolégica; el tratamiento

Hombre de 31 afios con sindrome de vena cava superior y ensanchamiento mediastinal

definitivo es el del tumor mediante quimiotera-
pia, radioterapia y cirugia®®1t,

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

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

2.5VCS

3. Infeccion agregada

4. Probable tromboembolia pulmonar

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

COMENTARIO CLINICO

Dr. Javier Falcon Pulido

Se tratd de un paciente con ensanchamiento me-
diastinal; para entender mejor esta patologia es
pertinente recordar las divisiones anatomicas del
mediastino®. El mediastino anterior compren-
de los tejidos y érganos que estan enfrente del
pericardio y de los grandes vasos, por abajo
del opérculo torécico y por atras del esternén; el
mediastino posterior va desde atras del pericardio
hasta enfrente de la columna, las canaladuras pa-
ravertebrocostales y la parte mas 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)!*12,

Segun la factibilidad y posibilidad del pacien-
te, consideraremos los siguientes diagnésticos:

1. Linfomas®:
= Los mas frecuente son los linfomas no
Hodgkin que afectan los nodos hiliares y
mediastinales
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= Puede haber afeccién del parénquima

< Del 40 al 50% son asintomaticos al mo-
mento del diagnostico

= Los sintomas més comunes son: tos, disnea,
dolor toracico y hemoptisis; ademas de fie-
bre, sudoracién y pérdida de peso

= Su diagnéstico es por biopsia o por aspira-
cién con aguja fina

< No hay elevacion en los marcadores tumo-
rales de alfafetoproteina o en antigeno car-
cinoembrionario

2. Tumor de células germinales:

< El término se refiere a un grupo de tumores
histolégicamente idénticos a neoplasias testicu-
lares y ovaricas, 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 mayoria de las veces se encuentran mezclados
en una misma lesion.

Por lo anterior, considero al paciente de 31
afios con una masa mediastinal, SVCS, insufi-
ciencia respiratoria severa (mal pronostico), ele-
vacion de alfafetoproteina a 363 y ventilacion
mecanica, lo que dificulté su movilizacion y por
lo que no se realizé tomografia axial computada.
El manejo del ventilador mecanico en un paciente
obeso y con edema severo en cara y cuello, pro-
voco un accidente ventilatorio, lo que segura-
mente provoco su deceso.

COMENTARIO ANATOMOPATOLOGICO

Dra. Elizabeth Fuentes Luitrén

Se realiz6 el estudio post mortem a un hombre
de edad aparentemente mayor a la cronologica.
A la apertura de cavidad toréacica se observo un
tumor de mediastino anterior de 19 x 13 x 9 cm
que correspondi6 a un tumor germinal mixto ma-
ligno con componente de carcinoma embriona-
rio y de senos endodérmicos, extensa necrosis y
hemorragia, infiltracion a ambos pulmones, peri-
cardio y compresion de grandes vasos (Figura 3).
Histol6gicamente habia un tumor con patrén de
crecimiento reticular constituido por células pe-
quefas de citoplasma difuso, ndcleo redondo y

areas de células pleomorficas (Figura 4); se obser-
vaban los caracteristicos cuerpos de Schiller-Du-
val (células neoplésicas rodeando un vaso) (Figura
5). Se determinaron marcadores de anticuerpos
para alfafetoproteina, citoqueratina 8 y antigeno
carcinoembrionario que fueron intensamente po-
sitivos en las células neoplasicas.

El pericardio tenia 1 mm de grosor y 400 mL
de sangre; habia 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 nédulos subpleurales y pericar-
dicos, que comprime el corazon y los grandes vasos.

" ] e ¥ o -
- 4 ‘-4
Ve -
Bknad® * {00 57
Figura 4. Fotografia microscopica de 10x de tumor
con patrén de crecimiento reticular con células peque-

fias, citoplasma difuso, nucleo redondo y otras célu-
las pleomorficas.
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Figura 5. Fotografia microscopica de 40x’. Se obser-
van los caracteristicos cuerpos de Schiller-Duval (cé-
lulas neopléasicas rodeando un vaso).

taba aumentado de peso en 1,450 g por edema,;
el corte sagital a nivel de los nucleos centrales
derechos mostré un area de hemorragia que
abarcaba la sustancia blanca, rodeada por edema
(Figura 6). El coraz6n mostré hipertrofia biventri-
cular de 1.5 cm de espesor del ventriculo izquier-
do y 1 cm del ventriculo 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 rifiones tuvieron un peso de
150 g con datos histologicos de necrosis tubular.
La causa de muerte pudo haber sido por tapo-
namiento cardiaco, pero éste es un diagndstico
clinico; hay datos de falla organica maltiple con
compromiso cardiaco, renal, pulmonar y cerebral.
Los diagnosticos secundarios fueron:

= Edema cerebral

= Hemorragia cerebral en nacleos centrales de-
rechos

= Traqueitis aguda ulcerada

= Trombosis de vena yugular interna izquierda
reciente y antigua por compresion tumoral

= Hipertrofia biventricular de corazén

= Infarto agudo de miocardio del ventriculo de-
recho

= Esofagitis aguda ulcerada

« Ulceras gastricas agudas

= Esteatosis micro y macrovesicular de higado

= Necrosis tubular aguda

Hombre de 31 afios con sindrome de vena cava superior y ensanchamiento mediastinal

Figura 6. Corte sagital del cerebro a nivel de los na-
cleos centrales derechos; lesién necrético-hemorragi-
ca de 3 cm de eje mayor que corresponde a infarto
hemorragico.

= Cistitis aguda hemorrégica
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
mediastino4. Tienen similitud con los gonadales,
pero con algunas caracteristicas especiales; en
mediastino son mas frecuentes en hombres y la
localizacién es en el mediastino anterior; elevan
marcadores tumorales, dependiendo de la natura-
leza de la lesion; asi pueden elevar en suero la al-
fafetoproteina, antigeno carcinoembrionario, gona-
dotropina coriénica humana y fosfatasa alcalina
placentaria; relacionados con diversas neoplasias
hematoldgicas?®.

En el Centro Nacional del Céancer en Tokio,
Japon4, se realizé la revision de tumores germinales
de mediastino por un periodo de 50 afios, y de los
21 tumores descritos el més 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-
tacion fue de 20-31 afios. El cuadro clinico mas
frecuente es de dolor toréacico, disnea, tos en al-
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gunas ocasiones con esputo hemoptoico y
SVCS?, La sobrevida promedio en estos tumores
es de 10.5 meses'’; el tratamiento es variable,
pero generalmente corresponde a reseccion y
quimioterapia®®.

Se revisaron los archivos del Servicio de Pato-
logia del Instituto Nacional de Enfermedades Res-
piratorias correspondientes a los afios 2000
al 2004, encontrandose 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 areas de corio-
carcinoma y teratoma maligno con carcinoem-
brionario; este caso tenia carcinoma embriona-
rio con senos endodérmicos; dos casos tuvieron un
componente de teratocarcinomay de carcino-
ma embrionario?®. Existe una serie publicada en
Meéxico sobre la experiencia del Departamento
de Cirugia de Térax del Hospital de Oncologia
del CMN, IMSS, que es sitio de concentracion 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 78,
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