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Hospital Infantil del Estado de Sonora.

Masas mediastinales en niños con cáncer.
Causas y manifestaciones clínicas

(Mediastinum masses in children with cancer: Causes and clinical issues)

Homero Rendón-García,* Gilberto Covarrubias-Espinoza,** Juan Germán
Bustamante-Cereccer***

RESUMEN

Objetivo. Identificar la frecuencia de niños con cáncer y masas mediastinales oncológicas.
Material y métodos. Entre 86 niños atendidos por cáncer, en diez años, se identificaron 33 que tuvieron masas mediasti-
nales secundarias a su enfermedad oncológica. Se obtuvo información de las manifestaciones clínicas, el tipo de enfermedad
oncológica, la frecuencia de los síndromes mediastinales y de la cava superior (SM y SVCS), las complicaciones, su tratamien-
to y la letalidad.
Resultados. El linfoma de Hodgkin fue el más frecuente encontrándose en 16 niños. La fiebre y disnea fueron las manifestacio-
nes más frecuentes y a la exploración física: adenomegalia cervical. Siete de cada diez niños cursaron asintomáticos. El SVCS y
SM fueron causados por linfomas en dos de cada tres niños. La principal localización mediastinal fue en el mediastino anterior y
medio. Cinco casos que presentaron SVCS y SM ameritando tratamiento oncológico urgente. Actualmente viven 23 pacientes;
hubo una defunción mediastinal.
Conclusiones. La mayoría de las masas mediastinales cursa asintomática; la frecuencia de complicaciones es elevada; debe sos-
pecharse en enfermos de cáncer que presenten dificultad respiratoria. Las masas mediastinales ameritan un abordaje urgente,
por poner en peligro la vida.

Palabras clave: Masas mediastinales, síndrome de vena cava superior, síndrome mediastinal.

SUMMARY

Background. Malignant mediastinum pediatric tumors fluctuated among 40 to 72%.
Patients and methods. Retrospective and descriptive study to identify mediastinal cancer mass and its complications of 33 pediat-
rics patients since June 1992 to June 2003. Include in this search: Pediatric age, oncology diseases, mediastinal mass, chest roentgen-
ograms, and study histopathology. The following data studied: Age, sex, admission diagnosis, evolution time, physical examinations,
superior vena cava syndrome (SVCS), mediastinal syndrome (SM), metabolic complications, laboratories, chemotherapy treatment,
tumor complications and survival.
Results. Lymphoma Hodgkin was the principal diagnosis on thirty three patients. The time disease evolution was one to three weeks
on 8 (24.24%) patients. Fever and dyspnea were the principal symptoms. The physical examination detected cervical adenomegaly in
45%. Seventy percent were asymptomatic. The SVCS and SM were performed by lymphomas in 64%. Anterior and middle mediasti-
num was the most common involucrate in 82%. SVCS and SM were complications in nine patients; five of these started emergency
oncology treatment. Only one patient dead by the mediastinal mass and die free survival disease were 69.69%.
Conclusions. Mediastinal mass has high asymptomatic presentation and frequently high complications. Physical distress and general
cancer symptoms show the principal suspect clinic, when the mediastinum is occupied implicate an emergency evaluation.

Key words: Mediastinal mass, superior vena cava syndrome, cancer.



Rendón-García H y cols. • Masas mediastinales en niños con cáncer

Rev Mex Pediatr 2004; 71(4); 170-174171

edigraphic.com

Como se sabe el mediastino es el espacio localizado en la
porción central del tórax, entre ambas cavidades pleura-
les; incluye a todas las vísceras con excepción de los pul-
mones. Se divide en tres compartimientos: anterior,
medio y posterior.1 Las estructuras comprendidas en el
mediastino pueden ser el origen de tumores, masas infla-
matorias, y padecimientos congénitos y degenerativos; en
los niños la frecuencia de tumores malignos es la causa de
masas mediastinales en 40% a 72% de los casos.2,3 La es-
tirpe histológica del tumor depende de la edad en que
éste se manifiesta y de su localización; cuando se encuen-
tra localizado en el mediastino produce una amplia varie-
dad de síntomas que suelen integrarse en el síndrome de
la vena cava superior, el síndrome mediastinal y más rara
vez en síndrome de compresión medular. Las masas intra-
torácicas son raras en los niños: en 60% de los casos son
asintomáticas por lo que son detectadas incidentalmente
en estudios radiológicos rutinarios del tórax.4

En este estudio pretendemos identificar las entidades
oncológicas, las manifestaciones clínicas y los procedi-
mientos de diagnóstico que permitieron identificar a los
niños enfermos, registrando su tratamiento, sobrevida y
complicaciones debidas a las masas mediastinales, en el
Servicio de Oncología Pediátrica del Hospital Infantil del
Estado de Sonora.

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre 86 expedientes de niños con diagnóstico histopa-
tológico de cáncer que puede afectar el intestino: leuce-
mia mielocítica y linfoblástica aguda, linfomas, sarcomas,
histiocitosis, y tumores germinales y neurogénicos se en-
contraron 33 de ellos en niños estudiados en el hospital
entre junio 1992 a junio del 2003. Todos cumplían con
los siguientes criterios de inclusión: menores de 18 años,
con patología primaria de índole oncológica, localizada
en el mediastino, confirmada por radiografía de tórax y
confirmada en estudio histopatológico de ser malignas.

Los datos obtenidos fueron: edad, sexo, diagnóstico
de ingreso, tiempo de evolución al momento del diag-
nóstico, manifestaciones clínicas con particular interés
en las sugestivas del síndrome de la vena cava superior
(SVCS) o del síndrome de mediastino (SM), o de compli-
caciones metabólicas. También se registraron los resul-
tados de estudios de laboratorio: biometría hemática,
electrólitos séricos, deshidrogenasa láctica, ácido úrico,
y marcadores tumorales (ácido vainillilmandélico y ho-
movanílico, alfafetoproteína, hormona gonadotropina
coriónica, cobre sérico). Por otro lado, se obtuvo infor-
mación del examen mediante el cual se localizó el tumor
en el mediastino: radiografía del tórax, ultrasonido y
TAC. El estudio histopatológico, el tratamiento médico,

la metodología diagnóstica de malignidad (para asignar
tratamiento con quimioterapia de citorreducción por
complicaciones severas al tumor), la sobrevida y letalidad.

RESULTADOS

Los 33 expedientes corresponden a 38.3% de los 86 ni-
ños que cumplieron con los criterios de inclusión. De
éstos 33, 24 fueron del sexo masculino y 9 del femenino,
con una relación hombre/mujer de 2.6:1. La edad varió
entre 6 meses a 17 años, con una edad media de 9.1
años; se distribuyeron de la siguiente manera: dos fueron
menores de un año, cinco tuvieron entre 1 y 4 años; diez
tuvieron de 5 a 10 años; en doce su edad fue de 11 a 15
años y cuatro fueron mayores de 15 años.

Los diagnósticos fueron los siguientes: Linfoma de
Hodgkin 16 (48.5%) y no Hodgkin 5 (15.2%), leucemia
linfoblástica aguda 7 (21.2%) neuroblastoma 3 (9.1%) y
sarcomas 2 casos. El tiempo que tomó detectar la masa
mediastinal fue: antes de 48 horas: en 3 casos; entre dos
y siete días: en 2 casos; en 5 casos tomó entre una y tres
semanas; en 8 casos se hizo en cuatro a ocho semanas y
en 9 casos se logró en más de nueve semanas.

En siete de cada diez niños (69.7%) la masa mediastinal
fue asintomática; el resto de los niños tuvieron síntomas re-
lacionados con el cáncer que padecían, crecimiento gan-
glionar y dificultad respiratoria (Cuadro 1). En los estudios

Cuadro 1. Frecuencia de manifestaciones y datos de la explo-
ración clínica en los 33 enfermos de cáncer con masas tumo-
rales en el mediastino.

Síntomas Casos %

Fiebre 15 (15.4)
Disnea 10 (30.3)
Ataque al estado general 4 (12.2)
Pérdida de peso 3 (9.0)
Dolor torácico, abdominal 3, 2 (9.6)
Cefalea, vómito, otalgia, asintomático 1 (3.0)

Exploración física
Adenomegalias 15 (45.4)
Dificultad respiratoria 9 (27.2)
Deformidad torácica 5 (15.1)
Hipoventilación pulmonar 3 (9.0)
Hepatomegalia 3 (9.0)
Red venosa colateral 2 (6.0)
Edema facial 2 (6.0)
Aumento de volumen frontoparietal,
paraesternal 1 (3.0)
Esplenomegalia, acrocianosis, adenomegalia
axilar, supraclavicular, hipocratismo, exoftalmos 1 (3.0)
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de laboratorio, la mitad de los niños (48.5%) tuvieron ane-
mia: con hemoglobina menor a 7.0 g/dL, con más de 10 g/
dL sólo hubo siete. La cuenta leucocitaria fue normal en 13
(39.4%); siete tuvieron leucopenia en (21.21%) y 13
(39.4%) leucocitosis; la cuenta plaquetaria fue normal en
16 casos (48.5%) y plaquetopenia en ocho (24.2%) casos.

Se encontraron cinco casos con el síndrome de lisis
tumoral. Los marcadores tumorales no fueron relevan-
tes para el diagnóstico de la masa mediastinal. A todos
los pacientes se les hizo una radiografía AP y lateral del
tórax; los hallazgos fueron los siguientes: ensanchamien-
to mediastinal, confirmado en la proyección lateral; de-
rrame pleural; neumotórax espontáneo; e infiltrados
intersticiales. Con la división radiológica de Shields, los
tumores malignos se localizaron en el mediastino, como
se describe en la figura 1. Otros estudios realizados fue-
ron: ultrasonido y tomografía del tórax.

Las complicaciones y localización por el tumor fue-
ron: síndrome de la vena cava superior en cinco casos:
con localización mediastinal antero-superior en uno,
posterior en otro caso y medio-anterior tres pacientes.
El síndrome de mediastino se encontró en cuatro casos:
con localización mediastinal anterior-medio en tres ca-
sos y en un caso fue posterior; un niño debutó con neu-
motórax y uno más con quilotórax, ambos afectaron
mediastino medio y anterior, haciendo en ellos el diag-
nóstico de sarcoma y linfoma, respectivamente.

El intervenir en el tumor mediastinal, en 5 casos por
SVCS y SM severo, se requirió del manejo inicial urgente
con citostáticos para la reducción tumoral, ameritando
una estrategia diagnóstica basada en los siguientes estu-

dios de extensión tumoral: toracocentesis, aspirado de
médula ósea, biopsia, impronta o aspirado, con aguja
fina, de ganglio periférico sospechoso de infiltración,
para hacer el diagnóstico histopatológico de malignidad
(Cuadro 2). El diagnóstico definitivo se obtuvo por biop-
sia del tumor, en 29 casos; cuando éste fue accesible al
evento quirúrgico y lo permitió la gravedad del paciente.

La sobrevida estimada por el procedimiento de Kaplan
Meier, global libre de enfermedad (SLE), fue de 23 pacien-

LH: Linfoma de Hodgkin, SARC: Sarcomas, LNH: Linfoma no
Hodgkin, NB: Neuroblastoma, LAL: Leucemia aguda linfoblástica.

Fuente: Archivo Clínico y Bioestadística HIE.

Figura 1. Masa mediastinal maligna urgencia oncológica. Diagnós-
tico y localización final.
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Cuadro 2. Edad, procedimiento de diagnóstico, tratamiento oncológico de urgencia y evolución, en los 33 casos con cáncer y masas
mediastinales.

Diagnóstico Edad (Años) SM SVCS DHL Método diagnóstico Tratamiento Evolución

Linfoma no Muerto por septicemia
Hodgkin estadio III 2 Sí 1790 Toracocentesis, AMO VCR, CF, PDN en remisión completa
Linfoma de AMO, BAAF biopsia Muerto por actividad y
Hodgkin estadio III A 10 Sí -- ganglio periférico VCR, CF SVCS
Linfoma no
Hodgkin estadio IV 13 Sí 1278 BAAF, AMO VCR, CF, PDN Muerto por septicemia

en remisión completa
Linfoma no
Hodgkin estadio IV 4 Sí Sí -- Punción pleural, AMO VCR, CF, PDN Muerto por septicemia a

los 6 meses
Linfoma no
Hodgkin estadio IV 6 Sí 1203 BAAF, AMO VCR, CF, PDN Vivo en remisión

completa

SM: Síndrome mediastino, SVCS: Síndrome de vena cava superior, DHL: Deshidrogenasa láctica, VCR: Vincristina, CF: Ciclofosfamida, PDN: Predni-
sona, RC: Remisión completa, AMO: Aspiración de médula ósea, BAAF: Biopsia de aspiración con aguja fina
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tes (70%), independientemente del tipo de cáncer; un
niño con linfoma de Hodgkin falleció con el SVCS y SM,
debido al efecto compresivo de la masa mediastinal.

DISCUSIÓN

El crecimiento tumoral del complejo anatómico y la fisio-
logía de las vísceras del mediastino, dan lugar a una amplia
variedad de síntomas clínicos. Los tumores suelen ser de
diferente origen embrionario; en orden de frecuencia se
encuentran: linfoma no Hodgkin, linfoma de Hodgkin,
neuroblastoma, tumores de células germinales, leucemia
linfoblástica aguda, sarcomas y leucemia mieloblástica agu-
da, que son sintomáticos en dos tercios de los pacientes.1,2

Su frecuencia depende del sitio y edad del paciente. En
niños menores de 6 años, la mayoría de las masas del me-
diastino son benignas, mientras que en las que se diagnos-
tican en los niños escolares y adolescentes tienen una
mayor probabilidad de ser malignas. Desde el punto de
vista clínico el 65% de las masas mediastinales dan signos
y síntomas al momento del diagnóstico y 35% permane-
cen asintomáticas e incidentalmente son diagnosticadas al
realizar estudios de gabinete.3

El linfoma es el que afecta al mediastino con mayor
frecuencia; constituye el tumor más común en niños ma-
yores y adolescentes. Generalmente se localiza en el
mediastino medio.5,6,8,11 Los de origen nervioso com-
prenden entre el 20% al 40% de todas las masas me-
diastinales y se presentan en niños menores de 3 años el
60% de los casos.4 Los síntomas no son específicos, se
originan por compresión de estructuras intrínsecas del
mediastino; la más frecuente es la compresión de la vía
respiratoria: síndrome del mediastino (tos, disnea, he-
moptisis e infección respiratoria recurrente). La com-
presión de la tráquea produce dificultad respiratoria y
cianosis, siendo estos síntomas, en mayores de 2 años,
asociado a la fiebre, el ataque al estado general y la ca-
quexia, en 50% de los casos de enfermedad maligna.8

La obstrucción extrínseca, o por trombos de la vena
cava, originan disminución del retorno venoso que se
manifiesta con el síndrome de vena cava: cefalea, náuseas,
vértigo, letargia, visión borrosa, síncope, disfonía, estri-
dor, dificultad respiratoria, ocasionalmente dolor toráci-
co, cianosis y estupor. Los principales síntomas del
síndrome de vena cava superior incluyen la dilatación de
las venas de la cara del cuello, extremidades superiores y
parte superior del tórax; sin embargo, esta obstrucción
es rara en niños, la mayoría de las veces se presenta en el
posoperatorio de pacientes operados del corazón; los
linfomas ocupan el segundo lugar como causa.6,11 Otro
síndrome, es el de Bernard-Horner (miosis, ptosis palpe-
bral, enoftalmos) que es causado por la compresión del

tronco simpático de la 6ª cervical y 1ª torácica. Así, se
denomina “síndrome del mediastino superior” a la com-
presión de las estructuras del mediastino, condición que
es rara vez vista en los niños, pero su mera sospecha clí-
nica implica una emergencia que requiere una evaluación
médica, quirúrgica y oncológica urgente.1,6,10

Este estudio confirma un tiempo corto para detectar el
tumor mediastinal, de 1 a 3 semanas en ocho casos. En
estos pacientes es necesario considerar el síndrome de
mediastino superior, sospechando de éste cuando hay sín-
tomas como fiebre, ataque al estado general, pérdida de
peso “signos generales del cáncer”. Lo anterior asociado a
disnea, crecimiento ganglionar, dificultad respiratoria y
deformidad torácica, debe hacer sospechar esta entidad.

En la frecuencia observada en este estudio, de 38%
de masas mediastinales de los niños con cáncer, influyó
que 21 niños tuvieron linfoma de Hodgkin y no Hodgkin;
estos tumores tienen índices de replicación y crecimien-
to altos, por lo que rápidamente pueden dar lugar al sín-
drome de mediastino superior u otras complicaciones
del mediastino. Siete de cada diez niños con tumores del
mediastino, como es frecuente que se mencione. Es im-
portante destacar que la radiografía de tórax, en proyec-
ciones AP y lateral, y la tomografía computarizada son de
gran utilidad. La primera, realizada en todos los pacien-
tes, define la localización y la sospecha diagnóstica del
tumor mediastinal en más del 90% de los casos,3,4 per-
miten identificar las masas tumorales del mediastino, por
una opacidad homogénea, derrame pleural, neumotórax
o infiltrados. En tanto que, la tomografía axial computa-
rizada, realizada en este estudio en 13 niños, define los
bordes de la masa que ocupa el mediastino y la presencia
de calcificaciones, la relación del tumor con las estructu-
ras adyacentes, las compresiones del mediastino, derra-
mes y crecimiento ganglionar; con todo esto, establece
el criterio de malignidad y permite tomar la decisión qui-
rúrgica más apropiada.2,4,8

Son también de gran apoyo, para el diagnóstico del
tumor, la mediastinoscopia y toracotomía; así como es-
tudios de extensión tumoral (toracocentesis, aspirado de
médula ósea, biopsia por aspiración con aguja fina e im-
prontas) para iniciar un tratamiento oncológico de ur-
gencia y específico, sobre todo en los casos de SVCS y
SM. El diagrama de la figura 2 permite seguir, paso a paso
la secuencia a seguir en el estudio y abordaje de los pa-
cientes para su diagnóstico y tratamiento.

En esta revisión, cinco casos presentaron SVC o SM
severos, estas complicaciones precisan iniciar con qui-
mioterapia sistémica urgente debido a que comprome-
ten la vida de los pacientes, por el riesgo de colapso
circulatorio o falla respiratoria. Se confirmó el diagnósti-
co de malignidad por métodos no invasivos, como: aspi-
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Figura 2. Secuencia clínica a
seguir para el diagnóstico de
cáncer en niños con masas
mediastinales.

rado de médula ósea, toracocentesis, biopsia de ganglio
linfático periférico con anestesia local, elevaciones de
DHL en leucemias y linfomas (Cuadro 2).

La estabilización del paciente es fundamental ya que
el tratamiento oncológico urgente depende de la severi-
dad de los síntomas y pronóstico del enfermo. En los ca-
sos en los que no es posible hacer el diagnóstico en teji-
dos, el tratamiento empírico con quimioterapia podrá
ser utilizado en tumores quimiosensibles (linfomas, ger-
minales); en ésta se utilizó, en linfomas, ciclofosfamida,
vincristina y prednisona con involución rápida del tumor
y remisión del estado de gravedad. Otros autores men-
cionan la radioterapia como tratamiento coadyuvante.
Un niño con linfoma de Hodgkin falleció por SVC; debi-
do a que el tumor era de alta citoquimiosensibilidad. Es
así como los síntomas de la vía respiratoria y generales
del cáncer apoyados por DHL elevadas como se repor-
ta en otros estudios son datos relevantes en la detec-
ción temprana y tratamiento inmediato por esta condi-
ción amenazante de la vida.11
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