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RESUMEN

Las neoplasias malignas son una de las principales causas de muerte en adultos y en nifios en todo el mundo. En México ocupan los
primeros lugares de mortalidad con un incremento en los Ultimos afios. Entre ellas se encuentran los tumores mediastinales que en su
mayoria son de origen maligno; causan complicaciones gue pueden poner en riesgo la vida; requieren intervenciones quirtirgicas diagnésticas
y terapeéuticas. El objeto de este escrito es revisar los avances diagnosticos y terapéuticos de estas patologias para proponer un abordaje
practico acorde con el diagnostico y analizar los criterios quirtrgicos actuales. Se revisaron las publicaciones mas relevantes sobre
diagnostico y tratamiento de los tumores mediastinales mas frecuentes en la edad pediatrica. En base a esto, se concluye que estos
tumores requieren un abordaje multidisciplinario por pediatras, oncologos, radidlogos y cirujanos oncologos pediatras, patdlogos y
radioterapeutas, lo que permitird progresar en el conocimiento y toma de decisiones. Gracias a los adelantos tecnologicos en esas
especialidades se pueden lograr diagnosticos mas precisos para indicar los tratamientos mas adecuados.
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ABSTRACT

Cancer is one of the main causes of death among adult and children worldwide. In Mexico it represents the first cause of childhood
mortality; it has increased during the last decade. Most of the mediastinal tumors are malignant and their complications are life threatening.
Therefore these patients require surgical management. This paper reviews the diagnostic and therapeutic advances in their management;
its goal is to propose practical and objective approach and to analyze the current surgical criteria. The authors reviewed the last ten years
of the relevant publications concerning the diagnosis and treatment of the most common mediastinal tumors. We conclude that the
complexity of these tumors requires a multidisciplinary approach by pediatricians, oncologists, radiologists and pediatric surgeons since
they are a major cause of disability and death among children. Modern advances in technology permit a precise diagnosis which leads to
the adequate surgical or medical treatment.
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n México esta patologia ha aumentado
dramaticamente en los ultimos 20 afios ' y
hoy ocupa uno de los primeros lugares en
mortalidad en menores de 15 anos. En
EE.UU. el cancer ocupa el segundo lugar como causa
de muerte en niflas menores de 19 afios y el cuarto
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lugar en nifios 2 Entre el gran espectro que abarca esta
patologia estdn los tumores mediastinales; pueden ser
primarios o secundarios. Los primeros, en su mayoria
pueden ser de origen timico, neurogénico, linfatico,
de células germinales o mesenquimatosas. Los
secundarios o metastdsicos son resultado de la
propagacion linfatica de neoplasias localizadas en
diferentes drganos intratordcicos, hacia los ganglios
mediastinales ?.

Son infrecuentes, pero su frecuencia se desconoce
ya que no hay estudios publicados de poblaciones
afectadas. La morbilidad y la mortalidad estan bien
documentadas: la mayoria son malignos; las
complicaciones ponen en riesgo la vida; requieren
cirugia como método diagnéstico o como tratamiento
definitivo. Estos datos son de gran relevancia en la
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préctica pediatrica, oncoldgica y quirtrgica, porlo que
requieren abordaje multidisciplinario *.

Los avances diagnosticos y terapéuticos fueron el
incentivo de esta revisién; se lograron dos objetivos
principales: 1° Proponer un abordaje practico y
objetivo siguiendo los criterios diagnosticos actuales.
2° Revisar los criterios quirdrgicos propuestos en la
literatura para su tratamiento en los nifios.

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron las publicaciones de la tltima década
principalmente en nifios: MedLine, Ovid, Mdconsult
y la base de datos de la Colaboracién Cochrane. Se
consultaron los principales libros de texto sobre el tema
y revistas especializadas en pediatria, oncologia
pediatrica, cirugia oncolégica, cirugia cardiotordcica
y radiologia.

Se evaluaron las consideraciones diagnésticas
generales y posteriormente las de los tumores
mediastinales mas importantes por su frecuencia y
presentacion.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Una forma préctica de abordar e identificar los tipos
de tumores mediastinales es tomando en cuenta las
divisiones anatémicas del mediastino descritas por
diversos autores. En esta revision se usé la propuesta
por Esposito ® y la division radiologica de Strollo et al ®.
Estos autores dividen el mediastino en tres
compartimientos: anterior, medio (visceral) y posterior.
Esta division permite identificar las posibles
estructuras comprometidas y los tumores localizados
en cada compartimiento.

El compartimiento anterior se limita en su cara
anterior por el esterndn, en sus caras laterales por la
pleuray ensu cara posterior por el pliegue pericardico
que cubre el corazén y los vasos braquiocefalicos. En
su interior se encuentran el timo, la aorta, parte de la
traquea y nédulos linfaticos. El mediastino medio esta
limitado en su cara anterior y posterior por el
pericardio; contiene estructuras vitales, el corazon, el
esofago, parte de la traquea, la aorta, el hilio pulmonar
y noédulos linfaticos. El mediastino posterior esta
limitado en su cara anterior por el pliegue posterior

del pericardio; en sus caras laterales por la pleura y en
la posterior por la columna vertebral (Figura 1) #6519,

En cada compartimiento puede haber diferentes
tipos de tumores segun las estructuras afectadas, lo
que facilita el abordaje diagnostico. A diferencia de
los adultos, en quienes el compartimiento anterior es
el mas frecuentemente afectado, en los ninos los del
mediastino posterior son mas de la mitad de los
tumores mediastinales 7. Otra ventaja de dividir
los tumores de acuerdo a los compartimientos en que
se ubican, es identificar las posibles complicaciones
de cada uno seguin el compromiso de los érganos
adyacentes, para elegir cl abordaje terapéutico sobre
todo en los que requieren cirugia (Cuadro 1).

CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS

El abordaje diagnodstico en quienes se sospeche un
tumor mediastinal se inicia considerando el sitio
anatémico y la edad "' de los pacientes. Existe una
gama de neoplasias; algunas tienen predileccién
por determinado compartimiento anatomico y son
mas frecuentes a ciertas edades. Los tumores de
origen neurogénico son mas frecuentes en menores
de tres anos; los linfomas, en escolares y
adolescentes.

La sintomatologia es variable. E1 40 a 60% de los
tumores mediastinales, independientemente del
compartimiento, son asintomaéticos; muchas veces
cursan con sintomas inespecificos y secundarios al
desarrollo de la masa en un espacio limitado, que
comprime las estructuras vecinas. La ausencia de
sintomas se relaciona con procesos benignos *. Sin
embargo, no hay estudios que aseguren esta relacion
basada en la sintomatologia ".

El aparato respiratorio es el mas frecuentemente
afectado; la cianosis y la dificultad respiratoria son los
sintomas principales en menores de dos afos '""'. Los
sintomas por compresiéon del tubo digestivo son
frecuentes. En muchos casos la sintomatologia se
relaciona con sindromes sistémicos como el de Claude-
Bernard-Horner, por compresion del tronco simpatico
cervical; o como el de opsoclonus-myoclonus. Uno u
otro ocurren con el neuroblastoma. La fiebre de origen
desconocido es un dato sugestivo de linfoma (Cuadro
2).

80

Acta Pediatrica de México Volumen 26, Num. 2, marzo-abril, 2005






Calderdn Elvir C y cols.

Cuadro 2. Manifestaciones clinicas mas frecuentes en masas mediastinales en nifios

Inespecificos Respiratorios Sistémicos Gastrointestinales
Fiebre Tos Sindrome de Horner Disfagia

Sudor nocturno Disnea Sindrome de vena cava superior

Anorexia Dolor toracico Opsoclonus-myoclonus

Disminucién de peso Estridor Lupus eritematoso

Malestar general Ronquera Miastenia grave

(Figura 2). Enlas masas muy grandes es dificil determinar
su origen y su extensidn, lo que limita la eficacia de este
estudio. Para estos casos es necesario realizar estudios
que permitan su diferenciacién (Figura 3).

El estudio estdndar de oro es la tomografia axial
computarizada, que proporciona detalles de la
anatomia de la region, lo que define los limites del
tumor y su relacién con érganos intratoracicos. Gracias
a esto, se determina su compartimiento de origen.
Ademas, se evalda la relacidén del tumor y sus
caracteristicas con las estructuras vasculares, lo que
permite diferenciar masas sélidas, quisticas, de tejido
graso o vascular '*'? (Figura 4).

Otro método diagnéstico poco utilizado en adultos,
pero que en nifios tiene gran utilidad es el ultrasonido;
no es invasivo, es econdmico y es accesible. Es mas
sensible y especifico que la Rx simple para diferenciar
entre masas quisticas y sélidas en el mediastino
anterior. El Doppler color proporciona informacién
sobre su comportamiento hemodinamico. El
ultrasonido transesofagico ha probado su utilidad para
valorar masas dependientes del eséfago, sobre todo
en casos de quistes y duplicaciones intestinales. La
biopsia con aguja guiada por ultrasonido es otro
método diagnostico; disminuye considerablemente el
riesgo de sangrado ya que se pueden identificar
estructuras vasculares vecinas ™!, Sin embargo, el
ultrasonido se emplea poco, debido a que quien lo
realiza debe tener gran experiencia y conocimiento de
las estructuras anatémicas *.

La resonancia magnética de térax también es util;
permite hacer cortes multiplanares y una valoracién
detallada de las estructuras vasculares para hacer una
caracterizacion de los tejidos. Otra ventaja es que se
puede observar si hay invasién del canal medular en
caso de masas de origen neurogénico y delimitar
estructuras vasculares en tumores del mediastino
anterior. La limitante es su alto costo y poca disponi-

bilidad; ademas, en nifios es necesario utilizar
anestesia por su larga duracién "1,

La medicina nuclear se emplea sobre todo para
hacer diagnosticos diferenciales. El uso de yodo 123 y
131 son atiles para detectar tejido tiroideo ectépico en
el térax. El tecnesio-99m (Tc-99) se utiliza para
identificar mucosa géastrica en caso de duplicaciones
intestinales. La metaiodobenzilguanidina sirve para
el diagnéstico y seguimiento del neuroblastoma %,

La tomografia y la resonancia magnética con citrato
de galio-67 y thalio-201 son métodos especificos y
sensibles para detectar linfoma residual o recurrente
8, La tomografia con emisién de positrones ha sido
muy util para estadificar tumores, asi como para valorar
su prondstico; también puede diferenciar el origen
maligno o benigno de las masas. Muchos de estos
estudios estan en fase de investigacién en nifios .

Los estudios endoscépicos juegan un papel muy
importante en el diagnéstico y tratamiento de las
masas mediastinales ya que la tendencia actual es
realizar estudios menos invasivos.

La identificacion histolégica de estos tumores es de
gran relevancia para definir el plan terapéutico,
quirtrgico o médico. La mediastinoscopia y la
toracoscopia han sido muy valiosos en nifios.

La mediastinoscopia tiene ventajas sobre la
toracoscopia; esta ultima es mas compleja y su tiempo
de recuperacién es mayor en nifios. Es ttil en caso de
masas localizadas en el mediastino anterior y superior.
La mediastinoscopia clasica por abordaje retroesternal
y el procedimiento de Chamberlain por abordaje
intercostal, son sensibles y tienen especificidad
diagnéstica mayor de 90%. Causan pocas complica-
ciones, y evitan el uso de drenaje pleural, sobre todo
en el procedimiento de Chamberlain. Se consideran
procedimientos seguros y precisos en nifos V.

La toracoscopia videoasistida (VATS) ha mostrado
utilidad diagnéstica y terapéutica en nifios con masas
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malignas, se deben emplear quimioterapia y
radioterapia en el postoperatorio aun cuando su éxito
es limitado 5%.

MEDIASTINO MEDIO

En este compartimiento los linfomas, las lesiones
quisticas y las vasculares son las neoplasias mas
comunes. Sin embargo, el mediastino medio frecuente-
mente es invadido por tumores originados a nivel
anterior o posterior.

LINFOMAS

La frecuencia mundial aproximada de linfomas de
Hodgkin (LH) y no Hodgkin (LNH) es de 2.7 a 14.8%;
es la segunda neoplasia méas frecuente en nifios
después de las leucemias. En México también es la
segunda neoplasia mas frecuente: el 19.8% de los
tumores en menores de 15 afios; su mortalidad es
aproximadamente de 10.6% !*. Son mas frecuentes
en mayores de cinco afios; predominan en la
adolescencia. Su predisposicién por la regién anterior
y media del mediastino se explica por el papel del timo
en procesar células linfoides inmaduras destinadas a
ser células T, ya que estas neoplasias nacen de los
precursores de las células T primitivas #.

La sintomatologia que causan estos tumores se debe
ala afectacién de las estructuras adyacentes. Enlos LH
son comunes las adenopatias cervicales asintomaticas
a diferencia de los LNH. Hay compromiso del estado
general, sudacién nocturna, fiebre y pérdida de 25 a
40% de peso, lo que tiene mal prondstico. El tamaiio, la
localizacion y la histopatologia relacionadas, asi como
la velocidad de crecimiento del tumor determinan las
manifestaciones clinicas. El compromiso de la via
respiratoria ocurre en 49% de los pacientes, quienes al
momento de la deteccién del tumor tienen alguna
manifestacion respiratoria; esto es mas frecuente en los
LHN que en los LH. Otras complicaciones frecuentes
son el sindrome de vena cava superior, los derrames
pleurales y pericardicos, la disfagia vy el siindrome de
Horner *.

Las Rx de térax en proyeccion anteroposterior y
lateral, son valiosas en el estudio preliminar de estos
tumores. La TAC con medio de contraste oral y

endovenoso es el estudio principal. Se deben tomar
imdagenes de cuello, térax, abdomen y pelvis en busca
de compromiso ganglionar y sistémico. Se deben
utilizar protocolos de imagen con dosis bajas de
radiacién para evitar el riesgo de que las lesiones se
malignicen *. La TAC también es el estudio de eleccion
para determinar la extensiéon intratordcica de la
enfermedad. Es caracteristica la imagen de gran
aumento del timo adyacente a la masa que debe
medirse en su porcién mayor, lo que servira como
referencia en el seguimiento después de iniciar el
tratamiento .

Los estudios con galio son muy dtilesenel LH y en
el LNH, para valorar enfermedad residual y
recurrencias. La tomografia con emisién de positrones
usando fluorano 18 (FDG-PET) es el estudio que
brinda mas beneficios; es titil para la estadificacion, la
valoracién de la respuesta al tratamiento y el
seguimiento. Su verdadero valor en el manejo de la
enfermedad no se ha cuantificado por la carencia de
estudios estadisticos confiables *,

El tratamiento de los linfomas no es quirtrgico; su
diagndstico correcto depende de que la biopsia sea
adecuada para el estudio histopatolégico; aun cuando
los estudios de imagen ayudan a la localizacién,
extensién y estadificacién del tumor, la biopsia es
indispensable para estudios de inmunohistoquimica,
citogenética y biologia molecular especializados *.
Generalmente se toma de un nédulo linfatico
periférico. La biopsia de mediastino se reserva para
casos en los que no se encuentren ganglios linfaticos
accesibles a nivel cervical o axilar. Las biopsias
transtordcicas con aguja fina tienen alta sensibilidad
y especificidad, pero pueden causar complicaciones.
En ocasiones la muestra no es representativa del tumor.
El abordaje quirirgico del mediastino por toracoscopia
asistida por video, la mediastinoscopia o el
procedimiento de Chamberlain dependen de la
localizacién del tumor y la preferencia del cirujano
para la obtencién de una muestra adecuada para su
diagnoéstico definitivo.

MEDIASTINO POSTERIOR

Los tumores a este nivel son principalmente de origen
neurogénico. Son infrecuentes en la poblacion
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