NOTA RADIOLOGICA

Caso clinico-radiologico pediatrico
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Radiological note: pediatric radiology case report

Historia clinica

posterior (AP) y lateral (L) (Figura 1).

Nifio de 11 afios de edad que consulta por En vista de los hallazgos, se continud el estu-
historia de disnea progresiva desde aproximada- dio con una tomografia computada (TC) de térax
mente tres semanas atras. Sin tos, fiebre ni otra  con contraste endovenoso (Figura 2). Se ilustran
sintomatologia de importancia. cortes axiales (A, B) y reconstrucciones coronal

Se solicito radiografia (Rx) de torax antero-  (C)y sagital (D).

Figura 1. Radiografia de térax en
A B proyeccion frontal y lateral (ver texto).

Figura 2. Tomografia computada de
torax con contraste endovenoso, en
cortes axiales (A, B) y reconstruc-
ciones coronal (C) y sagital (D). Ver
explicaciones en el texto.

. Cual es su diagnostico?
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Hallazgos

La Rx de torax (Figura 1) muestra el medias-
tino anterior ocupado por una gran masa, sin
calcificaciones evidentes en su interior (flechas,
asterisco). No hay signos de derrame pleural.

No se observan sombras pulmonares patolo-
gicas.

La tomografia computada (TC) de térax (Figu-
ra 2) con contraste endovenoso, en cortes axiales
(A, B) y reconstrucciones coronal (C) y sagital
(D) muestra una gran masa solida relativamente
homogénea en el mediastino anterior (*) que
determina marcada compresion y efecto de masa
sobre la vena cava superior (VCS) y en menor
grado sobre el resto de las estructuras normales.
Se refuerza en forma relativamente homogénea
con el contraste y no se identifican calcificacio-
nes, areas quisticas o tejido adiposo en su interior.
T: trdquea. A: cayado aortico. C: corazon.

Por la edad, el cuadro clinico y las caracteris-
ticas de la lesion, debe plantearse como primera
posibilidad un Sindrome linfoproliferativo (Lin-
foma).

Se efectud biopsia de la lesion y el estudio
anatomo-patolégico mostrd un Linfoma no Hod-
gkin del tipo Linfoblastico.

Diagndstico

Linfoma linfoblastico del mediastino anterior.

Discusion

El mediastino es la localizacion méas comun
de las masas toracicas en la poblacion pediatrica
y se divide en tres compartimentos. El comparti-
mento anterior se localiza posterior al esternon y
anterior al pericardio, al corazén y a los grandes
vasos y entre el opérculo toracico y el diafragma.
El mediastino medio se situa a su vez entre el
pericardio y los grandes vasos por anterior y la
traquea por posterior y el compartimento poste-
rior entre éste y la columna vertebral. Todos ellos
se pueden delimitar bien en la radiografia simple
de toérax.

Las masas mediastinicas en el nifio pueden
corresponder a lesiones vasculares, anomalias
congénitas, infecciones, neoplasias benignas o
malignas, lesiones pseudotumorales. Se pueden
ubicar en cualquiera de los tres compartimentos
y la naturaleza y las caracteristicas de las lesiones
dependeran de las estructuras que éstos conten-
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gan. Los estudios de imagenes juegan un papel
fundamental en el diagnostico y en el seguimien-
to después del tratamiento.

Las estructuras que contiene el mediastino
anterior incluyen grasa, ganglios linfaticos, timo,
vasos mamarios internos. La glandula tiroides
esta en la region cervical, pero puede extenderse
al mediastino anterior. Una alteracién de cual-
quiera de estas estructuras puede manifestarse
como una masa o lesién tumoral del mediastino
anterior.

Las masas del mediastino anterior pueden pre-
sentarse como un hallazgo incidental en una Rx
de torax o con variadas manifestaciones clinicas.
Esto dependiendo del tipo de lesion y del grado
de compresion que puede llegar a ejercer sobre la
via aérea (tos, estridor, disfonia, disnea), estructu-
ras vasculares del mediastino (sindrome de vena
cava superior). Al examen fisico pueden haber
adenopatias cervicales, inguinales o axilares,
indoloras, en conglomerados y de consistencia
dura, con o sin hepato-esplenomegalia.

También puede presentarse con sintomas sis-
témicos como fiebre, pérdida de peso, sudoracion
nocturna.

El linfoma es el tumor del mediastino anterior
mas comun en los nifios y puede presentarse en
sus dos formas: Linfoma de Hodgkin (LH) o
Linfoma no Hodgkin (LNH).

El LH se caracteriza por la presencia de cé-
lulas tipo Reed-Sternberg en la histologia y se
presenta generalmente antes de los 10 afios de
edad. Por su parte, el LNH es mas comun en la
primera y segunda décadas de vida y se debe a
proliferacion maligna de células T o B.

El LH se presenta con compromiso inicial
intratoracico en alrededor del 85% de los casos,
con compromiso de los ganglios linfaticos me-
diastinicos anteriores. También puede presentarse
con compromiso pulmonar, nédulos pulmonares
multiples y zonas de consolidacion. Alrededor del
15% de los pacientes presenta derrame pleural.

El LNH es de crecimiento mas rapido, en al-
rededor del 50% de los casos tiene compromiso
intratoracico y compromete también los ganglios
linfaticos del mediastino anterior. Los hallazgos
toracicos asociados en este caso pueden incluir
nddulos pulmonares, consolidacion del espacio
aéreo y engrosamiento intersticial difuso. El com-
promiso pleural en el LNH puede manifestarse
como derrame o masas pleurales.

Estudios de imdgenes

Los estudios de imdgenes son fundamentales
para la deteccion y el diagndstico inicial, ademas
del seguimiento después del tratamiento. Los
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examenes mas utilizados son la radiografia (Rx)
de torax y la tomografia computada (TC).

En la Rx, de torax ambos tipos de linfoma
muestran una masa del mediastino anterior, que
determina ensanchamiento mediastinico y ocu-
pacion del espacio retroesternal en la proyeccion
lateral (Figura 1).

La TC es excelente como método inicial para
determinar la extension anatémica de la enferme-
dad y su relacion con los 6rganos vecinos (Figura
2). Su principal desventaja es el uso de radiacion
ionizante, pero hoy en dia los equipos utilizados
permiten utilizar baja dosis de radiacion. Ademas,
es un examen rapido, que permite obtener ima-
genes de alta resolucion, reconstrucciones multi-
planares y generalmente no requiere sedacion o
anestesia. La lesion aparece generalmente como
una masa homogénea, pero puede presentar areas
hipodensas o quisticas sugerentes de necrosis y/o
hemorragia.

La Resonancia Magnética (RM) se usa con
menor frecuencia para evaluar el linfoma medias-
tinico. Su definiciéon anatémica puede ser menor
con respecto a la TC y es un examen de mayor
duracién que puede requerir de anestesia.

La Tomografia por Emision de Positrones —
Tomografia Computada (PET-CT) se puede usar
para la etapificacion inicial o para seguir la res-
puesta al tratamiento.

La ultrasonografia puede ser el primer estudio
en aquellos pacientes que se presentan con ade-
nopatias cervicales.

El diagnostico histologico se hace a través de
biopsia de la lesion o biopsia/ aspiracion de la
médula dsea.

El prondstico y las opciones de tratamiento
dependen del estadio de la enfermedad, del tipo
de linfoma y del estado general de salud del pa-
ciente.

Para el tratamiento se utilizan quimioterapia,
radioterapia, trasplante de médula dsea.

Diagndstico diferencial
El timo normal o la hiperplasia timica benigna
pueden simular un tumor del mediastino y especi-
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ficamente un linfoma en la Rx de térax, pero solo
en ocasiones es necesario complementar con TC
para establecer la diferencia.

El timoma es poco frecuente en el nifio y com-
promete con mayor frecuencia pacientes entre los
50y 60 afios.

Dentro de los tumores de células germinales
(teratoma, teratocarcinoma, seminoma, coriocar-
cinoma, carcinoma embrionario), el teratoma es
el mas frecuente y corresponde aproximadamente
al 60-70% de estos tumores. Es poco frecuente
y puede presentarse como teratoma maligno in-
maduro o teratoma benigno maduro, siendo este
ultimo el mas frecuente (80%). A diferencia del
linfoma, el teratoma se presenta como una masa
con areas solidas, quisticas, calcificaciones y
tejido graso en su interior, facilmente detectables
en los estudios de imagenes.

Otras masas del mediastino anterior, como
bocio intratiroideo, malformacion vascular lin-
fatica, histiocitosis, son poco frecuentes y los
estudios de imagenes generalmente sugieren el
diagnéstico.
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