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RESUMEN

Titulo: Masa Mediastinal Maligna Urgencia Oncologica.

Introduccidon: Masa Mediastinal es una lesion que ocupa un espacio en el interior
del mediastino y que se desarrolia en uno de los organos o estructuras
anatémicas contenidas en el. Los tumores del mediastino no son frecuentes en los
ninos y estos surgen sobre todo en el mediastino posterior y representan un
amplia gama, desde malformaciones congenitas hasta tumores malignos.
Sindrome de Vena Cava Superior se refiere a los signos y sintomas resultantes de
la compresion, obstruccidon o trombosis de la vena cava superior. El término
Sindrome de Mediastino se utiliza cuando también ocurre compresion traqueal.

Objetivos; Identificar las patologias oncoldgicas del Mediastino, caracteristicas
clinicas, asi como los segmentos mas afectados de el. Conocer frecuencia y
caracteristicas clinicas del Sindrome de Mediastino y Sindrome de Vena Cava
secundario a Masa Mediastinal en [a poblacion oncoldgica del Hospital Iinfantil del
bEstado de Sonora (HIES). Protocolizar el estudio de Pacientes Pediatricos con
Masa Mediastinal de origen oncolégico, ya que existe un retrasoc en su

diagnostico.

Material y Metodos: Se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo y longitudinal.
En pacientes Pediatricos del Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES) con
Masa Mediastinal secundaria a patologia Oncoldgica, en el periodo comprendido
de Junio 1992 a Junio del 2003.Para detectar a los sujetos de estudio se revisaron
86 expedientes con diagnostico Histopatoldgico de Cancer y sospecha de Masa

Mediasiinal del Archivo clinico del HIES.

Resultados: En nuestra poblacion se encontré una frecuencia de masa
mediastinal del 38% en pacientes oncolégicos. Con una relacidon Hombre-Mujer:
2.6:1.El segmento mas afectado del Mediastino es el antero superior. La etiologia
mas frecuente de Masa Mediastinal son los Linfomas y de estos predomina la
Enfermedad de Hodgkin {(48.8%). Encontramos una incidencia de 33% de
complicaciones secundarias a la Masa Mediastinal ( SVCS, SM, Quilotorax vy

Neumotorax). No se registré mortalidad por ocupacion toracica.

Conclusiones: Masa mediastinal Maligna se debe estudiar de forma rapida y
orientada va que presenta un alto porcentaje de complicaciones que pueden poner
en peligro la vida (1 de cada 3).Para el diagnodstico y tratamiento adecuado de una
Masa Mediastinal, lo mas importante es: la sospecha clinica..5e propone

flujograma diagnostico




INTRODUCCION

Usualmente, cuando hablamos de urgencia, nos referimos a cuadros

que ponen en peligro inmediato la vida humana.
"¢ existira algo realmente urgente en oncologia?”

El solo hecho de tener cancer ya pone en riesgo la vida de nuestros

pacientes. @

Las urgencias pueden aparecer en cualquier momento en el nifio con
cancer, algunas son la manifestacién inicial del cancer y otras son
consecuencia del tratamiento o se originan de una recurrencia del
mismo. Las Urgencias oncolégicas pueden surgir de trastornos
metabolicos que resultan del comportamiento bioldgico de! tumor o de
la malignidad o su tratamiento, asi también de lesiones gue ocupan
espacio y que obstruyen organos vitales o de anormalidades

hematologicas como anemias y trombocitopenia por mencionar

algunas.

Masa Mediastinal es una lesidén que ocupa un espacio en el interior del

mediastino y que se desarrolla en uno de los érganos o estructuras

anatomicas contenidas en el. Los tumores del mediastino no son
frecuentes en los nifios y estos surgen sobre todo en el mediastino

posterior y representan un amplia gama, desde malformaciones
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congénitas hasta tumores malignos. ¥

La incidencia publicada de tumores del mediastino de origen maligno
en pediatria fluctla entre 40 y 72%"’. El considerable riesgo de
afeccion maligna, exige una valoraciéon y diagnostico urgentes y en
ocasiones constituyen una verdadera urgencia oncologica. Por lo
anterior el estudio de una masa mediastinal en pediatria debe
realizarse de forma rapida y orientada. Es importante conocer los
sintomas sugestivos, que pueden ser: disnea con sibilancias, dolor
toracico, hemoptisis, tos y disfagia por mencionar algunos; aungue la

mayoria de las veces estos tumores se descubren accidentalmente al

realizar una radiografia de torax.

Por sus caracteristicas embriologicas y anatomicas el Mediastino al
ser ocupado manifiesta una gran variedad de sintomas, los cuales
dependeran del origen de la lesion asi como de su localizacion. Al
producir la masa, compresion de estructuras vitales como de la
traquea (sindrome de mediastino) o del sistema venoso mayor
toracico, comprometiendo el retorno venoso (sindrome de vena cava
superior) y en menores ocasiones compresion medular, origina
situaciones que requieren tratamiento inmediato ya sea Medico,

Quirtrgico u Oncoldgico, por lo que se considera una verdadera

urgencia. "%
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MARCO TEORICO

MORFOLOGIA

Mediastino se deriva del Griego medium istem (region central)y se
define como el compartimiento anatomico situado en el centro del
térax , asemeja una piramide sin punta con un plano anteroposterior
muy ancho, un plano lateral angosto, con su base descansando en ¢

diafragma y su parte superior sosteniendo por la base del cuello. ©*

Ademas de su importancia anatomica, ya que actua como proteccion
para los organos vitales que contiene o lo atraviesan, tambien juega

un papel importante en la dinamica de la circulacion y respiracion. 2

Para un estudio adecuado de una masa mediastinal debemos conocer

el origen embriolégico, anatomia y division del mediastino. ? ¥

EMBRIOLOGIA

Ya que la region mediastinal carece de individualidad, este se forma
como resultado de la formacion de las estructuras que contiene. En el
embrion el mediastino no se ha formado como tal, y el cuello y
abdomen se comunican a traves de un area intermedia que
posteriormente se convertira en el torax; el mediastino se desarrollara

despueées de la migracion cefalocaudal de los organos, de la formacion




celomica, pleural y cavidades pericardicas y se separa del abdomen

por medio de el diafragma.

Lo relevante de la primera etapa de desarrollo embrionario del
mediastino es la migracion de un grupo de blastomeros germinales: o
cuales sufriran diferenciacion temprana cerca del polo cefalico
primitivo para después migrar hacia la region lumbar que sera su sitio
definitivo, esto ocurre durante la tres primeras semanas. Durante esta
migracion, estos elementos pueden detenerse accidentaimente y por

virtud de sus caracteristicas pluripontenciales generar Teratomas.

Para entender de mejor manera su desarrollc embrionario
describiremos el desarrollo de las cavidades corporales. kI celoma
intraembrionario ya esta formado para la tercera semana, durante la

cuarta semana constituye una cavidad con forma de herradura en el

mesodermo cardiogenico y lateral,

l.a curvatura, o encorvamiento, de esta cavidad corporal embrionaria,
representa la futura cavidad pericardica, y sus segmentos, 0 ramas
laterales constituyen la futuras cavidades pleural y peritoneal. La
norcion mayor de cada segmento de la cavidad desemboca en el
celoma extraembrionario ubicado en los bordes laterales del disco

embrionario. El celoma provee, fundamentalmente, espacio para el

desarrollo y movimientos de los organos.




Durante el encorvamiento transversal del embridon, los segmentos del

celoma intraembrionario se unen en la cara ventral del embrion. En la

zona de la futura cavidad peritoneal, el mesenterio ventral degenera, lo

cual origina un aumento en la cavidad peritoneal embrionaria que

abarca desde el corazon hasta le region pelvica.

En la cuarta semana se distinguen tres cavidades celomicas o
corporales bien definidas:1.- Una gran cavidad pericardica; 2.- Dos
conductos pericardio- peritoneales que comunican entre si a las

cavidades pericardica y peritoneal; y 3.- Una gran cavidad peritoneal.

Cada uno de los conducto pericardioperitoneales se ubica en posicion
lateral al intestino anterior (futuro esofago) y en posicion dorsal al

tabique transverso, el futuro diafragma.

En ambos conductos pericardioperitoneales se forman |
coincidentemente, separaciones que pronto dividen la cavidad
pericardica de las cavidades pleurales y estas de la cavidad peritoneal.
Como consecuencia del crecimiento de los primordios pulmonares
hacia los conductos pericardioperitoneales se forma un par de
prominencias membranosas en la pared lateral de los conductos. Las
prominencias craneales, llamadas membranas pleuropericardicas se
sitian por arriba de los pulmones en desarrollo, y las prominencias

caudales, las membranas pleuroperitoneales, estan por debajo de los

mIisSmos.



Membranas pleuroperitoneales

A medida que estos compartimientos caudales aumentan sus

dimensiones separan en forma gradual las cavidades pleurales de las

peritoneales.

Membranas pleuropericardicas

A medida que estas divisiones craneales aumentan sus dimensiones
separan gradualmente la cavidad pericardica de las cavidades
pleurales, de donde se formara el mediastino. Al inicio este par de

membranas tiene aspecto el aspecto de prominencias o abultamientos
de mesenquima que aloja las venas cardinales comunes, las cuales

van al corazdén. Estas venas drenan el sistema venoso primitivo hacia

el seno venoso del corazon primitivo.

En esta, los primordios pulmonares son muy pequenos en
comparacion con le corazon y la cavidad pericardica; crecen en
sentido lateral a partir del extremo caudal de la traquea hacia el

conducto pericardioperitoneal correspondiente, que se convierte en la

cavidad pleural primitiva.

Conforme incrementan las dimensiones de estas cavidades en
direccion ventral alrededor del corazon se adentran en la pared

corporal y dividen al mesenquima en. 1.- una capa exierna que se
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convierte en la pared costal, y 2.- una capa interna (membrana
pleuropericardica) que se convierte en el pericardio fibroso, el cual a

su vez se transforma en la capa fibrosa externa del saco membranoso

que contiene al corazon.

Inicialmente las membranas pleuropericardicas se proyectan hacia los
extremos craneales hacia los extremos craneales de los conductos
pericardioperitoneales. Con el subsiguiente crecimiento de las venas
cardinales comunes, descenso del corazon y el aumento de tamano
de las cavidades pleurales, estas membranas en plegamientos
mesenteriformes que salen de la pared toracica lateral. Para la
septima semana con el mesodermo que se encuentra en posicion

ventral al esofago o mediastino primitivo, que separa la cavidad

pericardica de las pleurales.

En el embrion, el mediastino esta constituido por mesenquima (tejido

conectivo embrionario) que va del esterndén a la columna vertebral y

separa los pulmones en desarrollo. ¥

ANATOMIA

El Mediastino es la porcidn central de la cavidad toraxica. Sus limites
son: Anterior: Esternon: Posterior: Columna vertebral; Lateral: Amabas

pleuras parietales; Vértice: Istmo Cervicotoracico, Base: Diafragma.




| 2 base del mediastino se comunica con el abdomen a traves de
orificio importantes por donde pasa el esofago, aorta, vena cava

inferior. asi como orificios de menor tamafio que permiten el paso de

vasos linfaticos y troncos nerviosos. @457

Dentro del mediastino se encuentran las siguientes estructuras: Polo
inferior de tiroides, timo, arteria aorta, vena cava, corazon y pericardio,
tronco braquiocefalico, vena azigos, arterias y venas pulmonares,
traquea, bronguios, conducto toraxico, ganglios linfaticos, nervio

frenico. vago y recurrente, asi como cadena ganglionar simpatica. %7

DIVISION

Existen varias formas de dividir el mediastino: quirdrgica, radiologica

etc.. Describiremos las mas utilizadas.
Division Quirdrgica del Mediastino

El mediastino se divide en 4 compartimientos: dos compartimentos
verticales, uno superior y otros inferior, divididos por una linea
horizontal virtual que va de convexidad del arco de la aorta o por |a
bifurcacion de la traquea segun diferentes autores; y por dos
compartimentos anteroposteriores, uno muy grande y uno posterior

mas pequefio divididos por una linea vertical virtual que pasa por la

parte posterior de la traquea.®®
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Fuente Duarte V. Masa Mediastingl en Padiglria
(aceta, Sociedad Mexicana de Cirugia Pedialnica, 2007

Division Radiologica del Mediastino

Esta basada en la anatomia radioldogica del Mediastino y es

ciertamente mas adecuada para un diagnostico topografico de varias

masas mediastinales y lo divide en tres compartimentos.

Los tres compartimentos estan de limitados por dos planos
horizontales la primera division pasa de forma tangencial con la
superficie superior del arco Aortico y la segunda en la bifurcacion de la

traguea. De acuerdo con los tres compartimentos se definen por dos

planos frontales dividios por la traquea. *®

Y



Fuente, Duarte V. Masa Mediastinal en Padiatria,

Gaceta Socwedad Mexicans de Chrugia Pedidliica, 2001

Division de Shields

Aungue esta forma es incorrecta de algun modo desde el punto de
vista anatémico y radiolégico; es la division mas aceptada, simple y
efectiva ya que permite un diagnostico rapido y preciso, asi como un

abordaje terapéutico para la mayoria de las masas mediastinaies. Fue

propuesta por Shields,

El mediastino se divide en sentido anteroposterior por dos planos
frontales virtuales; el primer plano es la superficie anterior del
pericardio y los grandes vasos, y el segundo plano es la superficie
anterior de las vértebras. E! resultado es la presencia de fres
compartimentos: anterior, medio y posterior que se extienden desde la

entrada del torax hasta el diafragma. Algunos autores incluyen en esta

division un cuarto compartimiento, el superior. *

10




Limitacion Topografica y Continente del Mediastino

Mediastino Anterosuperior

Esta formado por dos porciones: la Anterior y la superior como su
nombre [o indica, pero ya que ias mismas patologias que afectan a los

dos para fines practicos se les menciona como uno solo: el Mediastino

Anterosuperior. 9

Mediastino Superior: Se ubica en el espacio toracico delimitado por

arriba por la entrada toracica y por debajo por la linea que une la

articulacion del manubrio * angulo de Louis” con el cuartc disco

intervertebral toraxico, sitio de insercion distal de la fascia

paravertebral. ©¢

Mediastino Anterior: Tiene forma de cono con un diametro mayor
anteroposterior en la parte superior; esta delimitado arriba por e

mediastino superior; abajo por el diafragma su limite anterior es e

esternon y el posterior la superficie anterior de los grandes vasos y e

pericardio. %

Por lo tanto este compartimiento ya en conjunto se delimita por la base
del cuello 0 entrada Toracica (T1), la superficie posterior del esternon,

la superficie anterior del corazon, pericardio y de los grandes vasos, vy

en su base por el diafragma.



Las estructuras que contiene son: timo, grandes vasos, aorta
descendente, tronco braquiocefalico, vasos mamarios internos,
ganglios linfaticos anteriores, polo inferior de tiroides asi como tejido

adiposo y conectivo, y en raras ocasiones paratiroides ectopicas.

Mediastino Medio

También se conoce como “espacio visceral’, es un area triangular
delimitada adelante por el mediastino anterior y atras por la superficie

anterior de los cuerpos vertebrales, abajo por el diafragma y arriba por

el arco aortico.

Las estructuras que contiene son: pericardio, corazon, aorta
ascendente y descendente, ramas toracicas y vasos supraaorticos,
sistema venoso mavyor toracico, las arterias y venas pulmonares,
conducto toraxico, traquea y bronquios principales, el nervio frenico, la
porcion superior del nervio vago, ganglios linfaticos y la superficie

anterior de los cuerpos vertebrales.

Mediastino Posterior

También se le conoce como “surco paravertebral’. Este
compartimiento no es anatémicamente parte del mediastino, pero se

incluye en el debido a que gran numero de tumores neurogenicos se

desarrollan en esta area.




Esta limitado arriba por el mediastino Anterosuperior, abajo por el
diafragma, por delante por el pericardio (mediastino medio) y por
detras por la pared toracica posterior (superficie anterior de la

curvatura de las costillas). ©®

Las estructuras que contiene son. nervios, ganglios linfaticos, tejido
6seo, la aorta ascendente, el esdéfago, los troncos nerviosos
autébnomos (simpaticos) y la porcién inferior del nervio vago asi como

la superficie lateral de los cuerpos vertebrales. ©*" cuadro 1

Fusnte: Duarte V,_Masa Mediastinal en Pediatria.
Gaceta, Sociedad Mexicana de Cirugia Pediatrica, 2001
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Cuadrm 1

T T oA P00 RN 00ttt AN P00 Y T | 00 e L8 = L e LLuu i e

| Anatomia del mediastino
Division de Shields

i_imites

Mediasting Arrtha Entrads al (orax
Abaiz Dratragma
Apnterior, Esternon
Postenor Columna veriebral

Prrr— LU

Segmento: Limites Estructuras anatomicas |
Anferosupernor Ammba: Entrada al lorax v T %
Abajo Diafragma . Grames vasos
Anterior. Estemon »  Aorta descendenie
Fasterior Pericardio y grandes vasos »  Tronco praguccstaico
%ﬁ «  VEses mamario interncs
«  Ganglios infaticos antenores
. Holo inferor de tirmdes
. Teida adiposo v conectivo
. Saratirodes ectopicas
| s— —
Medio Arriba Arco adnico » Paricardn
Abajo. Diatragma r Corazom
i Anterior: Mediastino Anterosuperic »  Aorta ascendente descendente
§ FPaosterior. Superficie antenor de cuerpos . Ramas {oracias ¥ vasos
* venebrales supraaorticos
5 +  Sistena venoso mayor Ioracico
i »  Anerias y venas puimonaras
. Conducto loraxeo
. Traguea v DroaQquios principakes
. Nervin fremnico
. Porcidn supenor del nervio vago
. Ganglios infaticos
v Superficie antenor de ios
Cuerpos vertebrales
%
Sostenior Arriba Mediastino Anterosupenor . Mervios
Abaio. Dialragma d Ganglios infaticos
Amterior Pencardio {Mediasting Medin) " Tepdo 4580
Fosterior Pared toracica posienor «  Apria ascendente

* Esdfano

* Troncos renaosos autdnomos
(simpalicos)

Forctn infenor del nervip vago
Superficie [ateral de los cuerpos
yeriahraies

W

*

Fuente Duarte V. Masa Mediastingl en Pedialria, Gacets, Socedad Mexicana de Urugia Pediatnea, 2007
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Es importante senalar que existen tres compartimentos en el cuello
imitados por fascias que tienen estrecha relacion con el mediastino;
eventualmente procesos primarios cervicales presentan extension al

mediastino; estos compartimentos se encuentran entre la fascia

cervical profunda y la fascia paravertebral.

El primero se encuentra entre la fascia cervical profunda y la fascia
oretraqueal; el segundo, entre la fascia pretraqueal y la fascia

prevertebral: y el tercero, por detras de la fascia prevertebral.

Las lesiones cervicales primarias por detras de la fascia prevertebral
se pueden extender al mediastino posterior hasta el cuarto disco
intervertebral toraxico. Las lesiones cervicales localizadas entre la
fascia pretragueal que se extiende desde el cuello hasta el arco aortico
en su extremo distal y |a fascia prevertebral, se pueden extender hasta
el mediastino posterior. Las lesiones cervicales primarias entre la

fascia cervical profunda y la fascia pretragueal se extienden

directamente al mediastino anterior.
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Fuente Duarte V_Masa Mediastinal en Pediatria,
Gaceta, Socedad Mexicana de Cirugia Pediattica, 2001

EPIDEMIOLOGIA

Los tumores de origen nervioso comprenden el 20 al 40% de todas las
masas mediastinales; y se presenta en nifios menores de 3 anos en el
60% de los casos. Los linfomas constituyen el tumor el tumor mas
comun en nifios mayores y adolescentes; generalmente se localizan

en el mediastino medio. El Neuroblastoma y el ganglioneuroblastoma

son los tumores mas frecuentes. Los tumores de mediastino anterior
son poco frecuentes en los nifos. En una revision de 179 masas
hecha por Mullen y Richard son realizaron una revision de 179 masas
en el compartimiento anterior y el diagnostico fue linfoma 45%,
tumores de células germinales 24%, tumores mesenguimatosos 15%.
Las masas de mediastino medio son raras en ninos menores de dos

anos de edad y después de esta edad el linfoma es la mas comun. %

Cuadro 2
16




Cuadro 2

U

FRECUENCIA ETIOLOGICA DE LAS MASAS
MEDIASTINALES MALIGNAS

| Turmores neurogenicos

Linfomas

Tumores de Ceélulas
Germinales

L Tumores mesenguimatosos

Fuente Duarte V. Masa Mediiastingl 2n Peglalnia
Gaceta, Soviedad Mexicanz de Urugia Pedigtnca, 2001

A continuacion mostramos un cuadro los diagnosticos diferenciales

segun su localizacidon para despues describir cada mediastino de

2.3)

acuerdo a las masas que mas frecuente albergan. “” cuadro 3



Cuadrs 3

MEDIASTINO
ANTEROSUPERIOR

Tumores Germinales

Teratomas
 Disgerminomas
Coriocarcinomas
Senos endodermicos

Tumores Mesenquimatoso
Timoma

' Tumores de tiroides vy
paratircides

Histiocitosis

Tumor de Nervio Vago

MEDIASTINOG
MEDIO

FRECUENTES

Linfomas

Hodgkin
No Hodgkin

RARAS

Tumor de nervio Vago
Tumor Cardiaco

Fuente: Duarte V. Masa Mediagtinal en Pedialria,

Gaceta, Sociedad Mexicana de Cirugia Pediatrica, 2001

MEDIASTINO
POSTERIOR

Neuroblastoma

Ganglioneuroblastoma
Ganglioneuroma

Tumores Germinales
Neurofibroma

Tumores
Osteccartilaginosos

Mas del 90% de los tumores del mediastino se localizan en uno de los

tres compartimientos mencionados anteriormente. Sin embargo, las

masas mediastinales de gran tamarno pueden extenderse a |0s

compartimentos adyacentes y afectar mas de uno.

)




CUADRO CLINICO

El 65% de las masas mediastinales presentan signos y sintomas al
momento del diagnostico. Cerca del 35% permanecen asintomaticas y
son incidentalmente diagnosticadas al realizar estudios de gabinete.
Los sintomas son inespecificos y se deben al desarrollo de una masa

dentro un espacio limitado, que provoca compresion scobre las

estructuras adyacentes,

El cuadro clinico no facilita la diferenciacion entre las lesiones y su
etiologia. Signos respiratorios por compresion estan presentes en el
50% de los paciente, con Masa mediastinal maligna y se asocian |a

mayoria de las veces con fiebre y ataque al estado general.

Otros signos y sintomas asociados son los producidos por compresion
de estructuras vitales como el sindrome de vena cava superior al

comprimirse 10s grandes vasos sanguineos intratoracicos o por

compresion nerviosa, @37

A continuacion se muestra un cuadro con los principales signos vy

sintomas: Cuadro 4
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Cuadro 4
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Signos y Sintomas de Masas Mediastinales

Malignas

A —

| No especificas

Secundarias a compresion
de estructuras

P e

Sindromes sistemicos -;:

Anaorexia
Perdida de
peso

Fiebre

Atague al
estado general

o M B - " " AL Ao M
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Compresion traqueo
bronquial:

Tos, disnea, estndor,
infeccion.

Compresion esofagica:
Disfagia.

Sindrome de compresion de
la vena cava superior:
Equimosis y/o pletora facial,

edema palpebral y/o palpebral,

ingurgitacion yugular, disnea,
red venosa colateral.
Derrame Pleural:

Disnea disminucion de los
movimientos respiratorios, de
la transmision de 1as
vibraciones vocales, hipo
ventilacién, sonido mate a la
percusion.

Sindrome de Horner:
Miosis, ptosis, exoftalmos y
anhidrosis.

Paralisis de las cuerdas
vocales:

Disfagia disfonia

Estenosis pulmonar:
Soplos

Tamponade cardiaco:
Velamiento de ruidos
cardiacos

Fuente: Duarte V, Masa Mediastinal en Pediatria,

Gaceta. Sociedad Mexicana de Cirugia Pediatrica, 2001,

Sindrome de lisis
tumoral:

Hiperuriceming,
hiperfosfatemia e
Hipercalemia

Sindrome de
Coriocarcinoma:
Coagulacion intravascular
diseminada,

derrame pleural

Linfoma de Hogkin:
Fiebre, perdida de peso.
pruritc digforesis
Neuroblastoma

Fiebre, diarrea,
Hipertension arterial,
opsoclonos, mioclonos.
Linfoma no Hodgkin:
Fiebre y sindrome de lisis
tumaoral. |
LAL:

Fiebre y sindrome de lisis
tumoral. z
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DIAGNOSTICO

El diagnostico de las masas mediastinales se base principalmente en
la caracteristicas clinicas, apovado por datos epidemiologicos,
bioquimicos e imaginoclogia que proveen informacion de la naturaleza

y localizacion de la masa mediastinal confirmado por histopatologia.

Son de apoyo diagnostico, los estudios de laboratorio ;| los mas
utilizados son los marcadores bioldgicos tumorales, ante la sospecha
de una neoplasia de origen terminal : alfa feto proteina y fraccion beta
de la gondatropina corionica humana, en los tumores del sistema
nervioso simpatico (Neuroblastoma) se utiliza la determinacion de
metabolitos de catecolaminas como son: Metanefrina, normetanefrina,
vanilglicol, acido vanidilmandelico derivados de las adrenalinas y 3
metoxitiramina acido catecolacetico y acido homovanidilico derivados

de la dopamina, asi como acido vaniliptico, son utiles en el diagnostico

y pronostico de estos tumores.

El estudio de gabinete mas utilizado es la radiografia de torax en
proyecciones AP y Lateral, esta es la guia para estudios posteriores,
nos orienta sobre la localizacion de la Masa |, permite sospechar
caracteristicas (solida, quistica o liquida) Este estudio permite detectar

as lesiones mediastinales en mas del 90% de los casos, @7
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Otros estudio de gabinete son la Tomografia axial Computarizada y el
Ultrasonido. Siendo el segundo muy util por su bajo costo, no ser
invasivo y ser reproducible y de gran utilidad resulta la Tomografia de
gran utilidad ya que define los bordes de la masa, su origen asi como

su relacion con las estructuras adyacentes, permitiendo definir el

abordaje quirtrgico del tumor en estadio. #>”

Y con menor frecuencia se utilizan la Resonancia Magnética nuclear la

Angiografia y la gamagrafia. ®

Tambieén en ocasiones es necesario la realizacion de Mediastinoscopia
y Toracoscopia, bajo anestesia e intubacion endotraqueal con riesgo

implicito que conlleva | pero con las ventajas de la posibilidad de toma

de biopsia. ¥

El diagnostico Histopatologico definitivo se realiza mediante Biopsia,
las cuales pueden ser excisional, incisional y por aspiracién (BAAD).
En ocasiones la toma de liquido pleural y sus estudios de
inmunofenotipo coadyuvan al diagnodstico. Es asi también la muestra

obtenida puede ser procesada para evaluacion por

inmunohistoquimica. @®
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ETIOLOGIA

Las principales causas de Masa de mediastinal maligna en pediatria
reportadas en la literatura y en orden de frecuencia son las siguientes:
Linfoma No Hodgkin, Linfoma de Hodgkin, Neuroblastoma, Tumores

de Células germinales, Leucemia Linfoblastica Aguda, Sarcomas y por

ultimo Leucemia Mieloblastica Aguda. 7



OBJETIVOS

ldentificar las patologias oncologicas del Mediastino, caracteristicas

clinicas, asi como los segmentos mas afectados de el.

Conocer frecuencia y caracteristicas clinicas del Sindrome de

Mediastino y Sindrome de Vena Cava secundario a Masa Mediastinal

en la poblacion oncolégica del HIES.

Conocer el manejo Oncoldgico y frecuencia del Sindrome de

Mediastino y Sindrome de Vena Cava Superior secundario a Masa

Mediastinal.

Protocolizar el estudio de Pacientes Pediatricos con Masa Mediastinal

de origen oncologico, para apresurar su diagnostico.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio retrospectivo, descriptivo y longitudinal, en

pacientes Pediatricos del Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES)

que presentaron Masa Mediastinal secundaria a patologia Oncologica,

en el periodo comprendido de Junio 1992 a Junio del 2003.

Para detectar a los sujetos de estudio se revisaron 86 expedientes de
Archivo clinico de HIES con las siguientes patologia: Leucemia Aguda

Mielocitica, Leucemia Aguda Linfoblastica, Tumor Neuroectodermico

primario de Mediastino, Linfoma de Hodgkin, Linfoma Hodgkin,

Histiocitosis Maligna, Fibrosarcoma, Sarcoma de Ewing, Teratoma

Maligno, Sarcoma Indiferenciado y Neuroblastoma.

La informacion se obtuvo por medio de una hoja de recoleccion de
datos que incluia las siguientes variables: Ficha de identificacion,
Diagnosticos de ingreso hospitalaria y/u Oncologico, cuadro clinico,
tiempo de evolucion, Signos vitales, Exploracion fisica, Cuadro clinico
(Tos estridor disnea etc.)sugestivo de Sindrome de Vena cava
Superior o de Mediastino, si presento Sindrome de lisis tumoral,
laboratorios(Biometria Hematica Completa, Electrolitos sericos,
Fosfatasa alcalina, deshidrogenasa lactica, ac. Urico pruebas de
funcién renal y marcadores tumorales), Rx de torax: AP y Lat., TAC,

Ultrasonido, Localizacion de la masa, tratamiento y evolucion de

urgencias asi como estado actual.
25




RESULTADOS

Se revisaron 86 expedientes de pacientes con patologias oncolbdgicas
que mas frecuentemente causan Masa Mediastinal (Linfomas,

Neuroblastomas, Sarcomas, Leucemias, etc.) dentro de los cuales 33

casos (38.3%) presento Masa Mediastinal, Figura 1

Figura |

86 Expedientes

[—

Con masa.
8% |
33
Sir masa | f
6% | /
23

Foamre Archivo Ohrco y Brossnedintics BHEN

De estos 33 pacientes,; 24 (72.8%) fueron sexo masculino y 9 sexo

femenino, con una relacion hombre-mujer de 2.6:1;Figura 2 con o que
respecta a edad, 2(6.06%) pacientes fueron menores de un ano, entre
1-4 afnos, 5(15.15%) pacientes, entre 5-10 afos 10(30.3%) pacientes,
entre 11-15 anos 12(36.37%) pacientes y mayores de 15 afos

4(12.12%) pacientes. Con un rango de edad de 6 meses a 17 anos

con una edad promedio de 9.1 anos. Figura 3
26



Mo, Pacientes

Figura 2

Distribucion por sexo

FEmening
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n=33
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Fuente Archivo Chrico y Bmestadistica HIES,

Figura 3

Distribucion por Grupo de Edad

LT P PRI ST R PP I —

36% n—=33

<| a |-4 a 5-1Ga Fi-1% a >153

Rango=&m-17a
Promedio=9% 12

Fuante Archive Choico v Brosesradistizs HIES
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Presentaron los siguientes diagnoésticos: Linfoma de Hodgkin 16
(48.48%) pacientes, Linfoma no Hodgkin 5 (15.15%), pacientes
Leucemia Linfoblastica Aguda 7 (21.21%), pacientes, Neuroblastoma

3 (9.1%) pacientes y Sarcomas 2 (6%) pacientes. Figura 4

Figura 4

Eticlogia

n=33

Mo, Pacientes

&%

B AL BN T NB B Sarcom

Fuente Archive Chaco y Bioestadistios MIES,

Los pacientes presentaron un tiempo de evolucion al momento de
deteccion de la Mediastinal siguiente: Menos de un dia: 1 (3.03%)
paciente, un dia: 2 pacientes (6.06%) menos de siete dias: 5 (15.15%)
pacientes, de 1-3 semanas: 8 (24.24%) pacientes, de 4-8 semanas: 7
(21.21%) pacientes, de 9-12 semanas: 5 (15.15%) pacientes, y con

mas de 12 semanas: 2 (6.06%) pacientes. Figura 5
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Figura 5

Tiempo de evolucion al momento
del Diagnostico

9
1%

No. Pacientes % 3

1 i B <ix TS T [ {7 9.i2s B i

Promedio=Siem

Fuente: Archoas Clinico v Bloestadmsiva HIES,

Los diagnésticos de ingreso mas frecuente fueron Adenomegalia en
estudio 9 (27.27%) pacientes, Masa Mediastinal con 5 (15.15%)
pacientes, y Sindrome Mieloproliferativo con 4 (12.12%) pacientes,

entre otros como se muestra en siguiente tabla. cuadro 5
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Cuadro b
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Diagnosticos de Ingreso |
Dx. de Ingreso Casos % |
Adenomegalia Cervical en estudio 9 27.27
Masa Mediastinal 5 15.15
Sind. Mieloproliferativo 4 12.12
Sind. Anemico 2 6.06
Linfoma no Hodgkin 2 6.06
Hepatoesplenomegalia 1 3.03
Neumotorax 1 3.03
Neumonia con Derrame 1 3.03
Deformidad en Torax 1 | 3.03 f
Histiocitosis 1 3.03 |
Neuroblastoma 1 3.03 |
l.eucemia linfoblastica aguda 1 3.03
Tumoracion supraclavicular 1 3.03
Artritis Septica 1 3.03
Bronconeumonia 1 3.03
Asintomatico o 1T 3.03 |

Fer&te: Archivo Chno v Bioestadistica HIES

En 30% de los diagnosticos de ingreso se sospecho malignidad como

Sindrome Mieloproliferativo, Masa Mediastinal, Histiocitosis,

Neuroblastoma, Leucemias.

El cuadro clinico que presentaron fue muy diverso, desde asintfomatico
en un paciente hasta cuadro clinicos muy complejos, el cual se

desglosa en las dos siguientes tablas de acuerdo a Sintomas vy

hallazgos de la exploracion fisica. Cuadro6y 7
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Cuzdro 6

EHIT R AR A A AN ot | e o' 4 1T 3

Sintomas Casos %o
e
| Fiebre 15 15.4
Dishea 10 30.3
Ataque al Estado 4 12.2
General |
Perdida de peso 3 9
Dolor Toraxico. 3,2 9.6
abdominal |
Cefalea 1 3

| Vomito p, 6
Otalgia 1 3

! Asintomatico ] 3
Fuenle: Archivo Chinco vy Bosstadistica HIES

Cuadro 7
Exploracion Fisica Casos %

R

I Adenomegalias 15 45 4
| Dif Respiratoria 9 27.2
Deformidad Toraxico 5 151
Hipo ventilacion 3 Y
Fulmonar
Hepatomegalia 3 9
Red Venosa Colateral 2 &

j Edema facial P 6

| Aumento de Volumen 1 3
Frontoparietal |

| Faraesternal

| Esplenomegalia. 1 3
Acrocianosis,
Adenomegalia axilar, |
supraclavicular,

| hipocratismo, exoftalmos. | -

Fuente: Archivo Chnco y Bisostadistica HiEd
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De ios 33 pacientes con Masa Mediastinal solo 10 (30.3%) pacientes
presentaron sintomatologia ascciada a esta y los 23 (69.68%)

pacientes restantes la presentaron Masa Mediastinal de forma

asintomatica.

Con io que respecta a laboratorios, 16 (48.48%) pacientes presentaron
anemia, en la siguiente manera severa 3 (18.75%) moderada ©
(37.5%) pacientes y leve en 7 (43.7%) pacientes; la cuenta leucocitana
fue normal en 13 (38.39%), se detecto leucopenia en 7 (21.21%) y
leucocitosis en 13 (38.39%) pacientes; la cuenta plaguetana fue
normal en 16 (48.48%) pacientes, se presento plaguetopenia en 8

(24.24%) pacientes y plaguetosis 8 (27.27%) pacientes.

El transtorno Electrolitico mas frecuente fue Hiponatremia en
4(12.12%) pacientes: y se presento hiperuricemia e hiperfosfatemia

solo en los pacientes que presentaron Sindrome de Lisis Tumoral.
A todos los pacientes se le realizo Tele de Térax y lateral, asi como

otros estudios de gabinete como se describe a continuacion con los

hallazgos en el siguiente cuadro. Cuadro 8




Estudio de
(Gabinete

Casos

(aadro 8

Yo

Hallazgos

Fx Torax

33

100

Opacidad
Homogénea
Derrame Pleural
Neumotorax

US Torax

Masa de Partes |
Blandas

TAC Torax

13

394

Crecimiento
ganghonar
Compresion
extrinseca de
traquea
Derrame
pericardico

Ecocardiograma

Derrame %
pericardico i

Fuente: Archvo Chinico y Bioestadistica HIES

L a localizacion de la Masa en la Rx lateral de Térax en relacion a los

segmentos Mediastinales se muestra en la siguiente figura: Figura 6
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Figura 6

Descripcion Radiografica al Diagnostico

MNo. Facientes

Medo y A Anderosup. Medio Posterr Madio y Posz. Do ose
Dhescribe

Futnte Archivn Uhinico v Bioestadanes MES

La etiologia de las masas mediastinales encontrada fue la siguiente:

* Linfoma de 16 48.48%
Hodgkin

- Linfoma no 5 15.15%
Hodgkin

*» Leucemia 7 21.21%
Aguda
Linfoblastica

* Neuroblastoma 3 9%

¢ Sarcoma 2 6%
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El diagnostico Oncoldgico definitivo se obtuvo por medio de Biopsia
del tumor en 29 pacientes, cuanto la masa tumoral fuera accesible al
evento quirurgico y fuera permitido por el estado de gravedad del
paciente. En 4 casos por su estado de urgencia se realizaron estudios
de extension tumoral con toma de liquido pleural, aspirado de medula
osea, o biopsia ganglionar sospechosa de infiltracion para confirmar

un diagnostico histolégico o morfologico.

La localizacidn de acuerdo a la etiologia fue la siguiente: Figura 7

Figura 7

Diagnastico y localizacion final

LH |4
LAL'S
23 (R4
SARC |
LH 9
LAL 3
1§ LNH2 e
SARC | ™ sanci 4

B

Fusnte Arobwes Chce v Beoostadisugs MES
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En los 33 pacientes con masa mediastinal se presentaron las
siguientes complicaciones: Sindrome de Vena Cava Superior en 5
(15.15% )pacientes, Sindrome de Mediastino en 4 {12.12%), Sindrome
de Lisis tumoral al momento del diagnostico en 3 (9%), v 2 (6.06%)
desarrollaron Sindrome de Lisis tumoral al inicio de tratamiento con

quimioterapia. Un caso debuto con

presento Quilotorax. Figura 8

No. Pacientes

En los paciente que presentaron complicaciones secundarias a la

Masa Mediastinal (SVCS y SM), se encontraron las siguientes

etiologias: cuadro 9

Figura 8

Complicaciones
48% global

2

Tx,
&%

SYCS A %T

36

Neumotorax en 1 (3%) y otro

n=33
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Fuente: Archive Clinico v Brosssadhisusa HHES.




Figura 9

| Patologia SVCS SM Neumotorax | Quilotorax |
| S SO SO S —
_infoma de 1 2
| Hogkin
_infoma no § 3 1 1 |
| Hogkin |
Leucemia Aguda - -
linfoblastica |
‘Sarcoma | 1 1
| Neuroblastoma - 1

Fuente: Archive Chinico vy Bipestadistica HIES

Los paciente que desarrollaron Sindrome de vena cava superior 5
(15%) presentaron las siguientes localizaciones: Anterosuperior 1
(20%) paciente, posterior 1 (20%) paciente y Medio y anterior 3 (60%)
pacientes. Con respecto al Sindrome de Mediastino las localizaciones
fueron las siguientes: Anterior y medio 3 (75%) y posterior 1 (25%)
paciente. Las complicaciones secundarias en el mediastino fueron el
Neumotorax, Quilotorax, donde el tumor fue diagnosticado como

sarcoma y linfoma, con localizacién del mediastino Medio y anterior.

El rastreo de actividad tumoral en los casos de SVCS y SM que
ameritaron tratamiento oncologico inmediato se realizo en 4 (12.12%)

pacientes para tener la evidencia diagnostica describiendose a

continuacion: Cuadro 10
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Cuadro 10

Pacientes con tratamiento Oncologico de Urgencias

Metodo g

| Diagnostico | SVCS | SM | Localizacion Tratamiento ’
Diagniostico .
' Linfoma no Si Anterosuperior | P. Pleural ; Vincristina *
' Hodgkin Aspirado |  Ciclofosfamida
| Medula Prednisona
Osea
Linfoma no Si Medio vy Aspirado Vincristina
’!' Hodgkin Anterior | Ganglionar | Ciclofosfamida |
con aguja Prednisona
fina
f Linfoma no S| Si Medio y P. Pleural Vincristina
Hodgkin Anterior Aspirado Ciclofosfamida
Medula Dexametasona [
Osea
'Linfoma de Si Medio vy Aspirado Vincristina
Hodgkn Antenor Ganglionar Ciclofosfamida
con aguja
L fina

Fuente Archivo Chmco y Bioestadistica HIEDS

De los 33 pacientes incluidos actualmente viven 23 (69.69%) pero

debemos aclarar que ninguna defuncién fue secundaria a la Masa

Mediastinal, sino por su patologia de base.




DISCUSION Y CONCLUSIONES

De acuerdo a los datos obtenidos en nuestro estudios encontramos
una frecuencia de masa mediastinal del 38% en pacientes
oncologicos. Lo cual es muy similar a lo reportado en la literatura que
es entre el 40 y 72% segun diferentes series®”. Con una relacion

Hombre-Mujer: 2.6:1, lo que si difiere notablemente con lo que se ha

reportado en otras revisiones, que es de 1:1%37.

El segmento mas afectado del Mediastino es el antero superior y se
correlaciona con la etiologia mas frecuente de Masa Mediastinal que

son los Linfomas, de estos predomina la Enfermedad de Hodgkin

(48.8%)

Los principales signos o sintomas encontrados en nuestro estudio, que
presentaron los pacientes con masa mediastinal fueron: Dificultad

respiratoria, Deformidad de térax asi como dolor toracico e hipo

ventilacion y los no relacionados directamente con la masa fueron

Adenomegalia cervical y fiebre.

Al comparar nuestros resultados de cuadro clinico con una serie
reportada por el Dr. Inmgram del Hospital St. Jude, observamos que
en nuestro medio no se reporta la presencia de disfonia, disfagia y
estridor; Sintomatologia relacionada con sindrome de mediastino 1o

gue indica la falta de interrogatorio directo o su busqueda intencionada
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va que se reporta una alta frecuencia en la serie comparadaFigura o.

Figura 9
Stgnos y Sintomas
SVCS .
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""T;}ﬁft}isnaa IS 68 5 (62,5
Disfagia B 10@) 0
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Fdema Facial | 2 (12} 2 {25]
Botor Toraxico | 11(86) - 3{37.5}
Derrame Pleural 8(50) _ #125)
Derrame Pericardico 3{19} f 1(12.5}
Exoftalmos j o 1y
Defcrmidad Torax 0 5162.5)
Qutlotorax G 1 {12.5)
Dif Respiratoria 0 4 (50)
Ingurgitacion Yug { Hi12.5)
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Encontramos una frecuencia del 48% de complicaciones globales
incluyendo el Sindrome de lisis Tumoral como complicacion indirecta
dependiendo de la biologia celular de tumor (linfoma) el 33% de los
pacientes presento complicaciones atribuibles a la Masa Mediastinal

( SVCS, SM, Quilotorax y Neumotorax).

L os pacientes que presentaron Sindrome de Vena cava y de
Mediastino que fueron 9, solo cuatro recibieron tratamiento oncologico
de urgencia a base de quimioterapia, previa busqueda intencionada de

células tumorales, todos con diagnostico de linfoma, manejandose los
40




cuatro con Ciclofosfamida, Vincristina y esteroide, con una respuesta

favorable al tratamiento.

No se registré ninguna defuncién secundaria a la Masa Mediastinal.

Por lo anterior concluimos que una Masa mediastinal con sospecha de
Malignidad se debe estudiar de forma rapida y orientada ya que
presenta un alto porcentaje de complicaciones que pueden poner en
peligro [a vida (1 de cada 3). Considerandose una verdadera urgencia
Oncolégica. Para el diagnostico y tratamiento adecuado de un masa
Mediastinal 1o mas importante es la sospecha Clinica. Por lo anterior
proponemos el siguiente flujograma para el abordaje de un paciente

con sospecha de Masa mediastinal Maligna. Figura 10

Figura 10
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