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HISTORIA CLINICA

Paciente de 12 afos de edad, sexo masculi-
no, que consulta por dificultad respiratoria y
disnea progresiva de alrededor de una semana
de evolucidn, sin fiebre y con compromiso del
estado general. Al examen fisico, se encuentra
decaido, palido, con polipnea, afebril, sin estridor
y examen cardiopulmonar normal.

Se decide hospitalizar para su estudio. Den-
tro de los examenes solicitados, se incluye una
radiografia (Rx) de térax anteroposterior (AP) y
lateral (Figura 1), después de lo cual se decide
continuar con tomografia axial computarizada
(TAC) de torax (Figura 2). Se ilustran cortes
axiales a nivel de los vasos supraaorticos (a),
del cayado aortico (b) y por debajo del nivel de
la carina (c) con uso de medio de contraste
endovenoso.

Figura 1B. Radiografia de torax en pro-
yeccion lateral.

Figura 1A. Radiografia de térax en proyeccion antero-
posterior.

Figura 2A. Tomografia axial computarizada (TAC) de
torax. Corte axial a nivel de los vasos supraaorticos.
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Figura 2B. TAC de torax. Corte axial a nivel del cayado
adrtico. V: via aérea.

Figura 2C. TAC de torax. Corte axial por debajo del
nivel de la carina.

,Cual es su diagnéstico?

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

La Figura 1 muestra una gran masa que ocu-
pa el mediastino anterior, homogénea, sin areas
quisticas ni calcificaciones evidentes en su inte-
rior (flechas). La Figura 2 confirma la presencia
de una masa que ocupa la mayor parte del
mediastino anterior, de caracter solido, que des-
plaza las estructuras vasculares, rodea el cora-
zon y determina compresion de la via aérea (V).

Considerando la edad, la historia clinica rela-
tivamente corta, la localizacion y el aspecto
radioldgico, debe plantearse como primera posi-
bilidad, un Linfoma no Hodgkin.

El paciente fue sometido a biopsia de médula
osea que confirmé el diagnostico de un Linfoma
no Hodgkin (Burkitt).

DIAGNOSTICO

Linfoma no Hodgkin del mediastino.

DISCUSION

Las masas mediastinicas son las masas
toracicas mas comunes en pediatria y pueden
localizarse en el compartimento anterior (30 %),
medio (30%) o posterior (40%)'-3.

La Rx de térax es aun el método inicial para
enfrentar el estudio, si bien entrega informacion
que puede ser limitada. Por este motivo la TAC
o la Resonancia Magnética (RM) son claves en
el estudio, ya que permiten caracterizar mejor la
anatomia y extension de la lesion®. En general,
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las masas mediastinicas anteriores y medias se
evaluan mejor con TAC y las masas del medias-
tino posterior son mejor caracterizadas con RM.

El ultrasonido (US) es un método alternativo
complementario, barato, no invasivo y libre de
radiacion, que permite evaluar algunas masas,
dependiendo de su localizacion. Sin embargo,
su rendimiento es claramente inferior a la TAC
o RM*,

Desde el punto de vista radiologico, el diag-
noéstico diferencial de las masas del mediastino
anterior en el nifio, debe incluir fundamental-
mente linfoma, teratoma (tumores de células
germinales), timoma, tiroides intratoracico'2. No
es inhabitual encontrar un timo normal que si-
mula una masa del mediastino anterior.

El linfoma es la masa mas comun del medias-
tino anterior y la tercera neoplasia mas comun
en el nifio, después de la leucemia y los tumores
del sistema nervioso central. EI 60% correspon-
de a linfoma no Hodgkin (LNH) y el 40% res-
tante a linfoma de Hodgkin (LH)’.

El LNH corresponde a su vez, al 10% de
todos los canceres pediatricos, la edad mas fre-
cuente de presentacion es alrededor de los 9
aflos de edad y la relacidon entre varones y ninas
es de 3:1. De acuerdo a su histopatologia, se
clasifican en linfoblastico (30-35%), indiferen-
ciado no Burkitt (25-30%), indiferenciado Burkitt
(20-25%) y de células grandes (15-20%) y mas
del 70% esta diseminado al momento del diag-
nostico®. La localizacion mas frecuente es el
abdomen, seguido del mediastino. Cuando la
masa es grande, puede debutar con compresion
vascular y sindrome de vena cava superior o
con compresion extrinseca de la traquea. El com-
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promiso del LNH es usualmente extranodal y
con diseminacion hematégena.

El LH es menos frecuente y predomina en
varones. Los tipos histoldgicos incluyen: escle-
rosis nodular, celularidad mixta, predominio
linfocitico, deplecion linfocitica. EI compromiso
es invariablemente nodal y se disemina en conti-
nuidad directa. Aproximadamente el 85% de los
pacientes presenta masa mediastinica y el 30%
tiene adenopatias hiliares.

Los tumores de células germinales incluyen:
teratoma, teratocarcinoma, seminoma, tumor del
seno endodérmico y el tumor mixto de células
germinales. Los teratomas constituyen el 10%
de todas las masas mediastinicas en el nifio, la
mayoria son benignos (80%) y su grado de
malignidad se basa en la invasion local mas que
en el examen histologico. En la TAC, se presen-
ta como una masa de paredes gruesas y bien
definidas, con un componente quistico, tejidos

blandos, grasa y calcificaciones en su interior!=.

Los tumores malignos de células germinales
son mas frecuentes en varones adolescentes y
el seminoma es la forma mas frecuente. La com-
presion hiliar y bronquial, y la presencia de
adenopatias y metastasis sugieren la naturaleza
maligna de la masa.
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