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RESUMEN

Las masas mediastinales son relativamente frecuentes en
los nifios; los tumores primarios representan cerca del
50% de las masas mediastinales, éstas pueden
clasificarse de acuerdo a su localizacién. Algunos
tumores pueden provocar obstruccion del tracto de salida
de ventriculo derecho, lo cual es causa de estenosis
pulmonar adquirida. Aqui se presentan dos pacientes con
una masa mediastinal anterior y estenosis pulmonar
secundaria a obstruccion por el tumor. El diagnéstico en
estos pacientes se puede hacer mediante la
ecocardiograma transtoracica, por lo que este estudio de
gabinete esta en los pacientes con masas mediastinales
observables, acompafhadas de soplo expulsivo pulmonar.

Palabras clave: Tumores mediastinales, masa
mediastinal, estenosis pulmonar.

Las tumoraciones mediastinales son frecuentes en pe-
diatria mientras que las masas primarias de mediastino
son mucho mas raras y se clasifican de acuerdo a su lo-
calizacion.

La obstruccion del tracto de salida del ventriculo de-
recho es una condicion frecuentemente observada en pe-
diatria cuyo origen generalmente es congénito; algunos
casos pueden ser adquiridos y se deben a la obstruccion
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SUMMARY

Mediastinal masses are relatively frequent in childhood,
primary tumors represent approximately 50% of all me-
diastinal masses and can be classified according its
location. Some tumors could cause obstruction of right
ventricular outflow tract which is a cause of acquired
pulmonic stenosis. We present two patients with anterior
mediastinal mass and pulmonary stenosis secondary to
obstruction by the tumor, the diagnosis of this patients
could be made by transthoracic echocardiography so this
study will be indicated in patients with evident mediastinal
masses and pulmonary systolic murmur.

Key words: Mediastinal tumors, mediastinal mass, pul-
monary stenosis.

extrinseca que pueden provocar las masas mediastinales,
principalmente si éstas son anteriores.

Presentacion de casos:

Caso 1:

Masculino de 12 afios de edad. Sin antecedentes de
importancia. Inicia su padecimiento actual un mes antes
de su ingreso con tos traqueal, no productiva, no ciano-
sante, no emetisante, acompafidndose ademas de disfo-
nia, disnea de medianos esfuerzos, astenia, adinamia y
pérdida de peso de 4 kg.

A su ingreso con FR 40x’, FC 150x’, TA 120/80. Dis-
minucién de ruidos respiratorios en hemitérax izquierdo,
sin otros datos anormales. Ruidos cardiacos ritmicos con
soplo sistélico expulsivo pulmonar II/VI irradiado a cuello
y region interescapulovertebral. Hepatomegalia de 2-2-2
cm debajo del borde costal derecho, discretamente doloro-
S0 y sin otras visceromegalias. Sin compromiso testicular
aparente ni datos de compresion de vena cava superior.
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Figura 1. Rx simple de térax del paciente 1, en donde observamos el
ensanchamiento mediastinal y la extension del tumor hacia el

Rx de térax con ensanchamiento de mediastino, masa
mediastinal anterior y extensién de la masa al hemitérax
derechdFigura 1).

Hemoglobina de 13.9 mg/dL, leucocitos de 4,700,
neutréfilos de 58%, linfocitos de 31% y plaquetas
292,000. DHL 1516 UI/L. Antigeno carcinoembrionario
menor de 0.5 ng/mL, alfa feto proteina negativo.

Ecocardiograma: Masa supracardiaca que provoca
compresidn extrinseca con gradiente maximo de 60
mmHg en tronco pulmonar. Derrame pericardico de
aproximadamente 300 mL sin datos de repercusién he-
modindmica. La tumoracion es de 12 x 7 cm con didme-
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tro mayor en el plano horizontal. Datos de obstruccién
de vena cava superior y arteria pulmofkagura 2).

Cateterismo cardiaco: Estructuras vasculares dentro de
la normalidad, excepto compresion extrinseca de la rama
derecha de la arteria pulmonar en aproximadamente 40%.

Se decidi6 realizar biopsia de la masa encontrandose
un timoma maligno, el paciente es referido para manejo
con quimioterapia.

Caso 2:

Masculino de 13 afios de edad sin antecedentes de
importancia. Inicia su padecimiento actual un mes antes
de su ingreso con tos productiva, de color blanquecino,
en escasa cantidad, no cianosante, no emetisante y sin
predominio de horario. Quince dias antes de su ingreso
se agrega dolor en regién axilar izquierda con irradia-
cioén a hemitérax posterior izquierdo, en forma intermi-
tente y de moderada intensidad. Neg6 disnea asi como
otra sintomatologia.

A la exploracion se encuentra en buenas condiciones
generales, con FC 124x’, FR 22x’, vibraciones vocales
disminuidas, matidez a la percusion y ruidos respirato-
rios ausentes en hemitérax izquierdo. Ruidos cardiacos
desplazados a la izquierda, soplo eyectivo grado II1/VI
en foco pulmonar que se irradia a hemitorax posterior
izquierdo. Abdomen con hepatomegalia de 4-3-2 cm de-
bajo del borde costal derecho. Extremidades sin edema.
Sin datos de compresién de vena cava superior ni com-
promiso testicular.

Figura 2 . Ecocardiograma en toma
supraestemal del pacientel, en don-
de se observa la masa tumoral enci-
made las estructuras vasculares y la
compresion sobre rama derecha pu-
monar. A: Imagen bidimensional, B:
Imagen Doppler color. VP: vena pul-
monar, AP: Arteria pulmonar, AO:
Aorta, Al: Auricula izquierda.
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Figura 3 . Rx simple de térax del paciente 2, en donde se observa la
masa mediastinal por encima de la silueta cardiaca.

Rx de térax se observa opacidad heterogénea en la re-
gién que corresponde al mediastino antg(fiagura 3).

Hb 13.1 mg/dL, Hto 38.5%, leucocitos 16,600, pla-
guetas 321,000. Glucosa 74 mg/dL, creatinina 0.7 mg/dL
TGO 33UI/L, TGP 36Ul/L, DHL 473UI/L, TP 47% y
TPT 35.0 seg. Alfa feto proteina 4842 ng/mL. Hormona
gonadotrofina coridnica humana (GCH) 7,560 Ul/mL.

Ecocardiograma: Tumoracion del mediastino ante-
rior, grande, irregular, existe compresion directa sobre
cara anteroderecha de traquea y sobre pulmonar en don-
de existe gradiente aproximado de 20-30 mmHg.

La silueta cardiaca se encuentra desplazada inferior-
mente y comprime al VI sin repercusion hemodinamica

evidente. La VCI se encuentra marcadamente dilatada
con disminucion del colapso inspiratorio. La VCS apa-
rentemente normal y con minima obstruccion. Se detecta
ademas derrame pericardico ligero sin datos de repercu-
sion hemodinamica. La masa tiene consistencia irregu-
lar, con multiples densidades aunque principalmente so-
lida (Figura 4).

De acuerdo a los hallazgos aumentados de alfa-feto-
proteina y GCH se determina el diagndstico de tumor
germinal mixto y se decide manejo con quimioterapia.

DISCUSION

El mediastino se localiza en la porcidn central del térax,
entre ambas cavidades pleurales, se suele dividir en tres
porciones, para distinguir las anomalias de acuerdo al si-
tio de origert. El mediastino anterior se encuentra poste-
rior al esternén hasta antes del corazén y los vasos bra-
quiocefdlicos, contiene las siguientes estructuras: timo,
grasa y nédulos linfaticos; en nifios las tumoraciones mas
frecuentemente descritas en el mediastino anterior son
las siguientes: teratoma-masa anterior (més frecuente en
la infancia), linfoma, otros tumores de células germina-
les, timoma y tiroides ectépico.

El mediastino medio se encuentra comprendido por el
corazon y el pericardio, incluyendo estructuras como la
aorta ascendente y transversa, los vasos braquioceféali-
cos, la vena cava, las arterias y venas pulmonares, la tra-
quea, los bronquios y nédulos linfaticos. Las tumoracio-
nes mas comunes del mediastino medio en nifios son las

Figura 4. Ecocardiograma del pa-
ciente 2A: Compresion sobre cavida-
des izquierdas, B: Compresion tra-
queal, C Compresion de lamasa por
encima del tronco pulmonar. VD:
Ventriculo derecho, VI: Venttriculo iz-
quierdo, AD: Auricula derecha, Al:
Auricula izquierda, AP: Arteria pul-
monar, AO: Aorta, BPI: Bronquio
principal izquierdo.
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siguientes: quiste broncogénico, quiste de duplicacion
esofagica y linfomas.

El mediastino posterior se localiza atras de las estruc-
turas cardiacas, hasta las vértebras toracicas; contiene la
aorta descendente, el eséfago, la vena acigos, ganglios y
nervios autbnomos, el conducto toracico, nédulos linfa-
ticos y grasa. Los tumores de mediastino posterior mas
comunes en nifios son: Neuroblastoma (maligno) [mas
comun], ganglioneuroblastoma (semi maligno), ganglio-
neuroma (benigno), quiste neurentérico o broncogénico,
dilatacion de hemiacigos, masa infecciosa paravertebral
y hematopoyesis extramedular (rara).

Las masas mediastinales son un grupo heterogéneo de
condiciones que pueden ser de origen congénito, neopla-
sico e inflamatorio. Los tumores primarios de mediastino
comprenden aproximadamente el 50% de todas las masas
mediastinales, aproximadamente 2/3 de éstos son benig-
nos. Se calcula que mas del 75% de los pacientes asinto-
maticos tienen lesiones benignas mientras que casi dos
tercios de los pacientes sintomaticos tienen lesiones ma-
lignas? Los tumores printaos demediastino son mas fre-
cuentes en el adulto, en estos casos el tumor maligno mas
frecuente es el timoma, seguido por el tumor de células
germinales, linfoma y tumores neurogéniéosientras
gue en el nifio las principales tumoraciones malignas son
linfomas, tumores neurogénicos y tumores malignos de
células germinalesSe han observado diferencias entre
los tumores prim@os mediastinales del nifio y del adulto,
en un estudio por Azarow se encontré un aumento de los
linfomas en el adulto mientras que aumenta la incidencia
de tumores neurogénicos en nifios, no se encontro diferen-
cia significativa en la prevalencia de tumores timicos, de
células germinales y quistekos linfomas y tumores neu-
rogénicos cominmente se han mencionado como los tu-
mores mas frecuentes en nified) embargo existen algu-
nas diferencia segun las series reportadas. En el caso
particular de los linfomas se ha observado que son la cau-
sa mas frecuente de masa mediastinal en el nifio, general-
mente anteridrya que mas del 50% de los nifios con lin-
foma linfoblastico se presentan con masa mediastinal
anterior pero solo algo mas de un tercio de los pacientes
con linfoma no Hodgkin tienen su sitio de origen primario
en mediastind.La mayor parte de los autores coinciden
en que el mediastino anterior es el mas frecuentemente
afectad®”® mientras que existen otros que comentan una
mayor afectacion del mediastino postetitsplo un autor
comenta una mayor incidencia en mediastino médio.
todas las series revisadas se encontré un predominio de
las neoplasias malignas.

Las masas mediastinales pueden cursar asintomati-
cas o presentar sintomas diversos dependiendo de su
origen, los sintomas respiratorios son mas frecuentes
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en nifiod’ y se ha reportado que pueden ser causa de
sindrome de dificultad respiratoria en lactarfede
hecho se comenta que los nifios menores de 2 afios tie-
nen una mayor incidencia de compresion traqueal en el
caso de masas anteriofd3ebido a esto es comun que
los nifios puedan tener problemas respiratorios durante
procedimientos quirdrgicos por lo que la evaluacion
preanestésica es importanite.

El ecocardiograma ha mostrado ser superior a los ra-
yos X para visualizar masas mediastinales; sin embargo,
la valoracion de las masas mediastinales se realiza de ma-
nera 6ptima mediante la TAC; debemos considerar que el
ecocardiograma es un estudio menos costoso, no invasivo
y que permite evaluar la repercusion del tumor sobre es-
tructuras vasculares y corazon, principalmente obstruc-
cién, compresion e infiltracion del tumBrEn un estudio
echo por Daldrup se plantean las ventajas de la resonancia
magneética, que permite la orientacioén en varios planos,
evita radiar al paciente y obtiene un mejor contraste de te-
jidos blandos, concluyen que puede ser superior ala TAC
en casos selectos como en tumores de mediastino poste-
rior, pudiéndose diferenciar tejido blando de estructuras
vasculares sin el uso de medio de contrdste.

El timoma maligno, es un tumor maligno de mediasti-
no anterior poco frecuente en la edad pediatfida,he-
cho es el tumor menos frecuente de mediastino anterior
en nifios, su manejo debe de ser multidisciplirt&ario
mientras que otros mencionan que la extirpacion radical
temprana junto con radioterapia es la mejor option.

Los tumores de células germinales son frecuentes en
nifios, siendo el mas frecuente el teratoma, las otras for-
mas de tumores germinales son mas frecuentes en etapas
posteriores de la vida siendo los adultos jovenes afecta-
dos con mayor frecuencia, estos tumores suelen diagnos-
ticarse de acuerdo a los niveles de alfa-fetoproteina y
fraccion beta de gonadotropina coridnica humana
(GCH)2 Son tumores que se encuentran con frecuencia
en la linea media (mediastino, retroperitoneo, glandula
pineal)!® debiéndose descartar el origen gonadal por
examen testicular. En el caso de nuestro paciente la ele-
vacién combinada de alfa-fetoproteina y GCH hicieron
el diagnostico de tumor germinal mixto.

La obstruccién adquirida del tracto de salida del VD
es poco frecuente, algunas de las causas que la originan
son intrinsecas o extrinsecas.

Intrinsecas: Hipertrofia muscular infundibular, creci-
miento de tejido en tracto de salida por flujo de CIV, tu-
mores y vegetaciones de la valvula pulmonar, cardiopa-
tia reumatica (rara).

Extrinsecas: Tumores mediastinales anteriores, aneu-
rismas de aorta ascendente, aneurisma del seno de val-
salva, pericarditis constrictiva.
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Dentro de las causas extrinsecas se sabe que la en-
fermedad de Hodgkin y los teratomas son los tumores
que con mas frecuencia causan obstruccion adquirida
del tracto de salid#,otros tumores que se sabe pueden
causar obstruccion son timomas, quistes linfaticos,
mesotelioma pericardico, sarcoma intrapericardico,
linfoblastoma®-2° esta obstruccién puede ser demostra-
da facilmente mediante el estudio ecocardiogréfico,
otros autores han reportado también el uso de ecocar-
diografia transesofagica para la deteccion de obstruc-
cidon? La caracteristica clinica mas importante es la
presencia de soplo sistolico eyectivo generalmente gra-
do II-111I/VI sin chasquido audible, reportandose varia-
cion respiratoria del soplo que se aumenta en espira-
cion y disminuye en inspiraci®® En ambos pacientes
se escucho soplo sistélico en foco pulmonar con irra-
diacion posterior, lo que sugiere el diagndstico. Tam-
bién se ha reportado que las tumoraciones mediastina-
les pueden manifestarse con datos clinicos de estenosis
tricuspidea y pericarditis constricti¢a.

El tratamiento del tumor mediastinal dependera de la es-
tirpe histoldgica encontrada, sin embargo de forma general
el tratamiento de las neoplasias de mediastino es multimo-
dal incluyendo cirugia, radioterapia y quimioterapia.

En el caso de nuestros pacientes ambos presentaron
masas mediastinales anteriores malignas y ambos pre-
sentaron sintomas. La sintomatologia fue respiratoria en
ambos pacientes mientras que uno presenté dolor toraci-
co, la tos fue el sintoma predominante. En ambos el
diagnostico pudo ser establecido mediante placa simple
de térax y la TAC amplio la informacion acerca del tu-
mor, el ecocardiograma permitio el diagndstico de la
obstruccion de tracto de salida del VD mientras que se
pudo observar compresion extrinseca del tumor sobre
estructuras cardiacas y traquea en el caso 2. Ambos ca-
sos resultaron ser masas poco frecuentes en la edad pe-
diatrica y el tratamiento fue con quimioterapia en ambos
con lo que se obtuvo mejoria sintomética.

Ambos pacientes presentaron el hallazgo clinico de
soplo eyectivo pulmonar lo que sugiere el diagnéstico de
obstruccién de tracto de salida del VD, lo que pudo de-
mostrarse mediante ecocardiograma transtoracico.

CONCLUSIONES

El estudio de las masas mediastinales en nifios debe
considerar ciertas diferencias descritas respecto a los
tumores del adulto. La Rx de torax y la TAC son estu-
dios importantes para el diagnostico y clasificacion de
la tumoracion.

Consideramos que la presencia de soplo expulsivo
pulmonar en pacientes con tumoracién mediastinal es

sugestiva de obstruccién del tracto de salida por lo que
el ecocardiograma esta indicado en estos pacientes,
creemos que el ecocardiograma brinda informacion util
acerca de la compresion de estructuras pudiendo ser un
valioso estudio en estos pacientes para determinar la re-
lacion del tumor con otras estructuras toracicas princi-
palmente vasculares.
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