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Historia clinica

Nifia de 13 afios de edad, que consulta por
tos seca en los Ultimos siete dias, sin fiebre ni
otra sintomatologia.

Al examen fisico, impresiona en buen estado
general, presion arterial 90/60 mm Hg, pulso 78
por min.

Figura la. Radiografia de térax postero-anterior.

Examen cardiopulmonar y abdominal negati-
VOS.

No hay adenopatias palpables, en especia en
las cadenas cervicales.

Resto del examen fisico dentro de limites nor-
males.

Se solicita radiografia (Rx) de térax postero-
anterior (PA) y lateral (Figuralay 1b).

Figura 1b. Radiografia de térax en proyeccion lateral.

¢Cual es su hipotesis diagnoéstica?
¢Solicitaria algun otro estudio de imagenes?

* Interno (a) 7° Afio, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica de Chile.
**  Meédico, Departamentos de Radiologiay Pediatria, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Cat6lica de Chile.
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Figura 2a. Tomografia computarizada de torax luego de
inyeccion de medio de contraste endovenoso. AA: Aorta
ascendente; AD: Aorta descendente; VCS: Vena cava su-
perior. Flechas indican masa en mediastino anterior (ver
texto para mayor descripcion).

Hallazgos radiol 6gicos
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Figura 2b. Tomografia computarizada de térax luego de
inyectar medio de contraste endovenoso. AA: Aorta as-
cendente; AD: Aorta descendente; AP: Arteria pulmonar.
Flechas indican masa en mediastino anterior (ver des-
cripcion més detallada en € texto).

Diagnéstico

La Figura 1la muestra un ensanchamiento del
mediastino, en su borde izquierdo, de contorno
redondeado, que en la proyeccion lateral (Figura
1b) se proyecta en situacion anterior (flechas),
compatible con una masa del mediastino ante-
rior, sin calcificaciones evidente en su interior.
En laimagen lateral hay sobreproyeccion de las
partes blandas de |os brazos (*).

El diagndstico radiol6gico es e de una masa
del mediastino anterior. Por la edad, los antece-
dentes clinicosy los hallazgos radiol 6gicos, debe
plantearse como primera posibilidad un Linfoma.
Dentro del diagndstico diferencial, debe consi-
derarse fundamentalmente timoma y teratoma.

Como parte del estudio, se solicité una
tomografia computarizada (TC) de torax (Figu-
ras 2ay 2b).

En cortes axiales obtenidos a nivel del tercio
superior del torax, luego del uso de medio de
contraste endovenoso se confirma la presencia
de una masa de partes blandas en el mediastino
anterior (flechas), que se impregna en forma
discretamente heterogénea con €l medio de con-
traste endovenoso, por algunas areas hipodensas
en su porcion central, sin calcificaciones en su
interior. Los pulmones no muestran imagenes
patoldgicasy el corazén y las estructuras vascu-
lares son normales. Con estos hallazgos, persis-
te como primera posibilidad el diagnostico de un
Linfoma.

El paciente fue hospitalizado para su estudio
y se confirmé el diagnéstico de un Linfoma de
Hodgkin.
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Linfoma de Hodgkin.

Discusion

Anatémicamente, el mediastino es el espacio
localizado en la porcién central del térax, entre
las dos cavidades pleurales, el diafragmay €l
opérculo toracico. Se puede dividir, segin la
radiografiade torax AP lateral en compartimentos
anterior, medio y posterior:® (Tabla 1).

Las masas 0 procesos expansivos del medias-
tino son las masas torécicas mas frecuentes en
el nifio y pueden presentarse en los distintos
compartimentos del mediastino. Pueden ser de
origen congénito, inflamatorio o traumatico'2.
Dentro de las més frecuentes, seincluyen linfo-
ma, masas timicas (timoma benigno o maligno,
hiperplasia timica benigna), teratomas, tumores
neurogénicos, anomalias del intestino anterior
(quiste broncogénico), los cuales constituyen
cerca del 80% de las masas mediastinicas en
nifios?.

Las masas localizadas en el mediastino ante-
rior son asu vez las mas frecuentesy de estas,
las mas comunes son: timoma, teratoma, enfer-
medades tiroideas y linfoma, siendo este dltimo
el maés frecuentel?® (Tabla 1). La mayoria son
asintomaticas u oligosintomaticas y no es infre-
cuente gue sea hallazgo incidental de una Rx de
térax. Sin embargo, también pueden producir
sintomas por compresion o infiltracion de las
estructuras adyacentes como son la via aérea,
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Tabla 1. Masas mediastinicas. Diagnéstico diferencial®?

Mediastino ~ Ubicacién Contenido M asas
Anterior Posterior a esternon, Timo, grasa, ganglios ~ Timo: timoma
anterior a corazon, linféticos Adenopatias: linfoma, leucemia, sarcoidosis,
vasos braguiocefélicos Enfermedad de Castleman
y aorta, con el opérculo Neoplasias: teratoma, masas tiroideas,
torécico en su limite hamartoma, hemangioma, tumores 6seos
superior y e diafragma (esternon, costillas)
end limteinferior. I nfecciones: mediastinitis, osteomielitis,
absceso
Otros: histiocitosis, hernia de Morgagni,
hematoma
Medio Posterior al mediastino Corazdn, pericardio, Vascular es: malformaciones vasculares,
anterior y desde la tréguea, bronquios aneurismas, anillos vasculares
tréguea hacia anterior aorta ascendente y Neoplasias: cardiacas, tiroideas, paratiroideas,
(incluyendo latraquea) cayado adrtico, hamartoma, hemangioma, tumores del nervio
vasos braquiocefdlicos,  vago-frénico
vena cava superior, Adenopatias: tuberculosis, metastasis, linfoma,
vasos pulmonares, leucemia, sarcoidosis, enfermedad de Castleman
ganglios linféticos Infecciones: mediastinitis
Otros: duplicacion esofégica, histiocitosis,
hematoma, rotura diafragmética, herniagéstrica,
acalasia, quiste pericardico
Posterior Posterior al corazon y Esofago, ganglios, Vasculares: malformaciones, aneurismas,

alatréquea, llegando
hastalos mérgenes
vertebrales e incluyendo
lasregiones
paravertebrales

conducto torécico,
aortadescendente, vena Adenopatias: metéstasis, infecciosas,
azigos, nerviosy

ganglios autonémicos

dilatacion de vena azigos

sarcoidosis, Enfermedad de Castleman
Neoplasias: neuroblastoma, ganglioneuroma,
ganglioneuroblastoma, schwannoma,
neurofibroma, paraganglioma, hemangioma,
tumores osteocartilaginosos, quiste conducto
torécico

I nfecciones; mediastinitis, osteomielitis, discitis
Otros: hematoma, hernia de Bochdal ek,
histiocitosis, hematopoiesis extramedular,
meningocele lateral, extension de timo normal

€l corazon y los grandes vasost. De esta mane-
ra, pueden presentarse con obstruccion de la
via aérea central 0 con sindrome de vena cava
superior.

La Rx detorax sigue siendo la primera aproxi-
macion diagndstica a este tipo de lesiones y
permite identificar y localizar la masa en uno de
los compartimentos mediastinicos, con lo que
se puede establecer un diagnéstico diferencial
(Tabla 1)%4. También puede detectar calcifica
ciones en €l interior de la masa, cuando éstas
estan presentes, lo que estrechamas alin el diag-
nostico diferencial. La Rx de torax estaindicada
en aquellos pacientes con adenopatias cervica-
les persistentes, de etiologia no precisada y en
especial cuando son indoloras, para descartar
una masa mediastinica.

Una vez detectadas las ateraciones en la Rx
de térax, la TC es el examen diagnéstico de
eleccion ya que ademés de confirmar el diag-
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nostico de una masa mediastinica, permite eva-
luar su localizacion, estructura (presencia de cal-
cificaciones, areas hipodensas por hemorragia o
cambios quisticos) y su extensién y relacion
con las estructuras vecinas. Con laTC helicoidal
y multicorte, es posible obtener una excelente
demostracion anatomica de la lesion, con re-
construcciones bi y tridimensionales. Es un exa-
men répido, requiere de uso de medio de con-
traste endovenoso y utiliza radiacion.

La Resonancia Magnética (RM) presenta un
rendimiento diagnostico similar ala TC en las
masas del mediastino anterior, pero es superior
en laevaluacion de las masas del compartimien-
to posterior. Como desventgja con respecto a la
TC, la RM es un examen de mayor costo, de
mayor duracion, que no esta siempre disponible
y que en €l nifio puede requerir de sedacion.
Como ventaja con respecto a la TC, esta el
hecho que no utiliza radiacion.
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La ultrasonografia doppler-color puede ser Uil
en el diagnostico inicial de las masas medias-
tinicas, cuando éstas estan en contacto con la
pared de térax o son posibles de examinar a
través del hueco suprasternal, incluyendo masas
supraadrticas, pericardicas, prevasculares, para-
tragueales, yuxtadiafragmaticas y paraespinales.
Permite ademés determinar la estructura de la
lesién (sdlida o quistica) y evaluar su vascula
rizacion?s,

Linfoma

Los linfomas, tanto de Hodgkin como no
Hodgkin, constituyen la tercera neoplasia mas
frecuente en nifios'.

El Linfoma de Hodgkin representa el 40%
de todos los linfomas en nifios y €l 6% de las
neoplasias pediatricas!. Histoldgicamente se ca
racteriza por un nimero variable de células gi-
gantes multinucleadas tipicas (células de Reed-
Sternberg [R-S]) o variantes de las células
mononucleares grandes (células de Hodgkin)®.

Los principales tipos histolégicos son el
linfoma de predominio linfocitico, celularidad
mixta, deplecion linfociticay esclerosis nodular,
siendo esta Ultima la méas frecuente en nifios
(80%-90%)".

Ladistribucién por sexo es de 4:1 (hombres:
mujeres) entrelos 3y 7 afos; 3:1 delos 7 alos
9 aflosy 1,3:1 en mayores de 10 afios’. Un 85%
de los nifios es mayor de 10 afios al momento
del diagnostico, 12% esta entre 5y 9 afios y
sblo un 3% ocurre en menores de 4 afos’.

Son factores de riesgo para desarrollar linfoma
de Hodgkin € nivel socioeconémico alto y €
antecedente de mononucleosis infecciosa serol 6-
gicamente comprobada, el cual cuadruplica este
riesgo’®. La positividad para Virus Epstein-Barr
es maés frecuente en la poblacion menor de 10
anos, sin ser un factor prondstico en e linfoma
de Hodgkin pediatricot*.

En el 80% de los pacientes se presenta
clinicamente con adenopatias indoloras, gene-
ralmente en la region supraclavicular o cervical
y en el 25% de los pacientes hay sintomas
sistémicos como fiebre, sudor nocturno y baja
de peso. Pueden presentar sintomas y signos de
obstruccién de la via aérea o de las estructuras
vasculares del mediastino secundario a compre-
sién por la masa tumoral. También pueden pre-
sentar compromiso extraganglionar, con derra-
me pleural y dolor abdominal.

En el 20% de los pacientes se presenta como
una masa mediastinica, localizada en los com-
partimientos anterior y/o medio2,
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En laTC de térax se define megjor lalesiony
el compromiso ganglionar hiliar y pulmonar. Al-
rededor del 80% a 85% de los nifios y adoles-
centes con linfoma de Hodgkin presenta solo
compromiso de ganglios linfaticos o bazo. El
15% a 20% restante, presenta compromiso
extranodal, siendo las ubicaciones mas frecuen-
tes los pulmones, higado, huesos y médula
Osea®3,

El Linfoma no Hodgkin (LNH) constituye
el 60% de todos los linfomas pediatricos y €
7% de las neoplasias en nifios y jovenes meno-
res de 20 afios*'*4. Es maés frecuente en la
segunda década de la vida y raro en menores de
3 afos.

Corresponde a una proliferacion clonal malig-
na de linfocitos de laestirpe T, B o indetermina-
da. Los tres fenotipos principales son el linfoma
de células pequefias no hendidas (50%),
linfoblastico (30%) y el tipo células grandes
(20%). EI LNH presenta unaincidencia més alta
€N Caucasicos y en varones.

En nifios, la proporcién de pacientes con en-
fermedad difusa de alto grado es mayor que en
la poblacion adulta®®. Lainmunodeficiencia, tan-
to congénita como adquirida aumenta €l riesgo
de LNH, relaciondndose estrechamente con la
presenciade virus Epstein-Barr’>,

El LNH linfoblastico se presenta usua mente
como una masa mediastinica, asociado a dis-
nea, dolor torécico, disfagia, sindrome de vena
cava superior; el 80% presenta adenopatias axi-
laresy cervicales al momento del diagndstico.

La forma de células pequefias no hendidas se
presenta en el 80% de los casos como un tumor
abdominal con sintomas secundarios a infiltra-
ciony /o efecto de masa.

El LNH de células grandes presenta multiples
localizaciones, pero a diferencia de los dos ante-
riores, raramente afecta el sistema nervioso cen-
tral.

Cuando compromete el mediastino se ubica
de preferencia en el compartimiento anterior??,

En la TC con contraste endovenoso, con ma-
yor frecuencia hay refuerzo homogéneo de la
masa tumoral en ambos tipos de linfomas y en
dostercios de los casos®?. Cuando presenta areas
hipodensas, generalmente corresponden a zonas
de hemorragia.

El linfoma no Hodgkin, en general, tiene un
curso més agresivo que el de Hodgkin®1°,

En la actualidad, el 80% de los nifios y ado-
lescentes con LNH sobrevive al menos cinco
anos, siendo el factor prondstico mas importan-
te € estadio de la enfermedad a momento del
diagnéstico. Los pacientes con enfermedad lo-
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calizada, extraabdominal, extratorécica o con re-
seccion total del tumor intraabdominal tienen un
excelente pronostico, con un 90% de sobrevida
a5 afios, independiente de su histologia'> 22 al
igua que los de origen 6se0®. La enfermedad
testicular, no afectael pronéstico del paciente??3,

A diferencia de los adultos, los nifios y ado-
lescentes con LNH no linfoblastico que com-
prometen el mediastino, tienen resultados me-
nos favorables, en comparacion con otras ubi-
caciones'’?, Los pacientes con enfermedad
intratoracica o intraabdominal extensay los que
infiltran médula 6sea o sistema nervioso central
en el momento del diagndstico, requieren terapia
intensiva'®1:19,
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