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Manejo anestésico de masas mediastinales en pediatria
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Resumen:

Las masas mediastinales son poco frecuentes, las mismas estan constituidas por
un grupo heterogéneo de tumores representan el 3 % de la cirugia toracica en
ninos (Benignos 75% y malignos 25%), a su vez pueden encontrarse en el
mediastino anterior medio o posterior.(1)

Los sintomas, dependen de su ubicacion mas que del tamafio o la estirpe
tumoral. Los tumores de mediastino anterior, son un desafio para el
anestesidlogo por su relacion con las estructuras anatémicas con riesgo de
colapso del sistema cardiorespiratorio. El objetivo de esta publicacién, es
presentar un caso clinico de una nifla con una masa mediastinal anterior y
exponer el manejo anestesiolégico del perioperatorio. Se enfatizaran, los
conceptos mas relevantes en lo referente a: presentacién de cuadro clinico,
examenes de diagndsticos e implicancias anestésicas, asi como el tratamiento
preoperatorio, manejo anestésico del intraoperatorio y sus posibles
complicaciones.

Palabras clave: Tumores del mediastino anterior, Pediatria, Anestesia, Cirugia.
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Abstract:

Mediastinal masses are infrequent; they consist of a heterogeneous group of
tumors that represent 3% of all thoracic surgeries performed in children (benign
75%, malignant 25%). They can be found in the mediastinum anterior middle or
posterior, and the symptoms seem to depend on their location, rather than the
size or tumor strain. Anterior mediastinal tumors are a challenge for
anesthesiologists, because of their relationship with anatomical structures and
the risk of collapse of the cardiorespiratory system. The objective of this article
is to present a clinical case of a girl with an anterior mediastinal mass and to
expose the anesthesiological management of the perioperative process. An
emphasis is placed on the most relevant concepts regarding: clinical
presentation, diagnostic tests, and anesthetic implications, and on preoperative
treatment, intraoperative anesthetic management, and possible complications.

Key words: Tumors anterior mediastinal, Pediatrics, Anesthesia, Surgery.

Resumo:

As massas mediastinais sao pouco frequentes, as mesmas consistem em um
grupo heterogéneo de tumores que representam 3% da cirurgia toracica em
criancas (75% benignos e 25% malignos), podem ser encontrados no
mediastino anterior, médio ou posterior. (1)

Os sintomas dependem mais da sua localizagdao; que do tamanho ou estirpe
tumoral. Os tumores mediastinais anteriores sao um desafio para o
anestesiologista, devido a sua relagdo com estruturas anatémicas com risco de
colapso do sistema cardiorrespiratério.

O objetivo desta publicacdo é apresentar um caso clinico de uma menina com
massa mediastinal anterior e expor a manipulacdao anestésica do periodo pré-
operatorio. Sera dada énfase aos conceitos mais relevantes sobre: a

apresentacao do quadro clinico, testes diagndsticos e implicacdes anestésicas,
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assim como tratamento pré-operatério, manipulacdo anestésica intra-operatorio
e suas possiveis complicacoes.
Palavras chave: Tumores do mediastino anterior, Pediatria, Anestesia,

Cirurgia.
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INTRODUCCION

Con respecto a la forma de presentacidén de los tumores mediastinales, ésta es
muy variada, entre un 30 y 60 % constituyen hallazgos radiolégicos.(2(3)(#),

La clinica depende mas de la ubicacion del tumor que del tamafio debido a las
caracteristicas anatomicas del toérax, por lo cual los tumores mediastinales
anteriores son los mas sintomaticos.(®

Los sintomas mayoritariamente son determinados por la compresion tumoral de
las estructuras vecinas, como en el caso que analizaremos.

La tos y disnea, que como veremos estan presentes en nuestra paciente, son
los sintomas de presentacion mas frecuentes (hasta en el 60%), revisidon
realizada por JCM y col®. La tos, generalmente indica compromiso por
compresidon o invasién del nervio laringeo recurrente. La presencia de disnea
puede explicarse por dos componentes, por un lado puede deberse a la
obstruccion del arbol traqueobronquial y/o compresion del parénquima
pulmonar; o ser secundario, a la compresidon de cavidades cardiacas derechas o
a la presencia de derrame pericardico y/o pleural también, presentes en el caso

que analizaremos.
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Recordemos que el gasto cardiaco, depende del volumen sistélico y de
frecuencia cardiaca. Aproximadamente en el 20 % de los pacientes con masas
mediastinales anteriores, se presentan con un sindrome de vena cava superior
(SVCS), lo que constituye una urgencia oncoldgica para algunos autores.(?) La
compresidon venosa extrinseca ocasionada por el tumor, determina un aumento
de la presion hidrostatica en el territorio de la VCS, esto lleva a un aumento de
la permeabilidad vascular con trasudado al intersticio y explica la formacion de
edemas en la porcidén superior del térax. Conocido como edema en esclavina
(edema de cara, cuello y miembros superiores), tipicamente son edemas frios,
de coloracién rojo vinosa y suelen acompafiarse de circulacidon colateral. Otra
forma clinica de presentacion, es la presencia de disnea obstructiva, la misma
se produce por compresion significativa de la via aérea, pueden presentar
estridor, retraccion de partes blandas del térax, hiperinsuflacién o atelectasias.
Estos casos, son de extrema gravedad por lo tanto constituyen una urgencia
médica.(®) Los tumores que se originan en el mediastino posterior pueden
ocasionar disfagia por compresion extrinseca del eséfago, estos tumores tienen
una presentacion clinica mas tardia que los de mediastino anterior dado las
diferentes relaciones anatdmicas.(*)  Finalmente, estos tumores pueden dar
sintomas generales inespecificos como: astenia adinamia, fiebre, pérdida de
peso, y compromiso del estado general.

Respecto a la valoracidén preoperatoria, los examenes con mayor rendimiento en
este tipo de patologia son los imagenoldgicos, la radiografia de toérax, la
tomografia computada y en ocasiones el ecocardiograma tras toracico, permiten
una adecuada valoracién.(®

Dentro de ellos la tomografia computada (TC), es la que tiene mayor poder de
prediccion de complicaciones, aporta datos sobre el tamafo, ubicacion,
extension, relaciones anatémicas, area de seccion traqueal comprometida (©),

presencia de compresion vascular y/o cardiopericardico.(©)(7)(8)
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En particular es la mas sensible para predecir las complicaciones con la via
aérea, en una revisidon se destaca el gran rendimiento diagndstico de este
estudio, refiriéndose que su realizacion solo lleva unos segundos por lo cual es
tolerado por casi todos los pacientes y que es mas sensible que la espirometria
para el diagndstico de obstruccion.(”)

La presencia de compresion traqueal significativa, entendida como aquella
mayor al 50 % en la TC, se relaciona con alto riesgo de complicaciones
respiratorias.(”)

En los nifios, el poder predictivo de la historia clinica es mas limitado
seguramente por la dificultad en la anamnesis. Es interesante destacar que la
mayoria de los reportes de complicaciones durante el periodo intraoperatorio es
en la poblacidn pediatrica, esto seguramente esté vinculado a las diferencias
anatémicas vy fisioldgicas de ambas poblaciones.(®)

Lo inespecifico de los sintomas determinan en ocasiones dificultades en el
diagndstico, la paciente que vamos a presentar consultd por tos y disnea,
elementos clinicos compatibles con insuficiencia cardiaca, sumado a una
radiografia con un indice cardiopericardico aumentado.

El ecocardiograma, es de gran utilidad cuando se sospecha compromiso
cardiaco y fue la herramienta diagndstica en nuestra paciente como veremos;
informa sobre la presencia de trombos intracavitarios, compresion cava o
derrame pericardico. La presencia de derrame pericardico, en el preoperatorio
se asocid con complicaciones hemodinamicas luego de la induccién de la
anestesia general, lo que se ve agravado por la presidn positiva intratoracica.
Algunos autores(”) plantean realizar un estudio ecocardiografico en posicion
supina y decubito, esto puede aportar datos utiles en el manejo intraoperatorio
si se produce el colapso cardiovascular. El autor refiere que en esa situacion
pueden intentarse cambios posicionales, aunque también plantea que en

ocasiones solo se revierte con la rapida descompresion manual.
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La espirometria, tiene una utilidad limitada en la poblaciéon pediatrica®, la
fibrobroncoscopia, si bien nos da informaciéon (en nifios mayores), de la

compresion dinamica® no siempre es posible su realizacion.

HISTORIA CLINICA

Paciente de sexo femenino, pre-escolar de 2 anos y 10 meses, coordinada para
exéresis de masa mediastinal anterior. AEA: Sin antecedentes patoldgicos
previos, consulta en emergencia por cuadro de 7 dias de evolucion con tos seca,
escasa, sin rinitis ni fiebre, agrega en la evolucién edema de cara y miembros
superiores. Vista en policlinica, se le indica antihistaminicos con leve mejoria de
los sintomas, a las 48 horas agrega dolor abdominal difuso, de moderada
intensidad acompanado de nduseas, adinamia y anorexia por lo que re consulta.
Transitos digestivos bajo y urinario conservados. Examen fisico: se presenta
apirética con edema de cara y miembros superiores, frialdad periférica con
coloracién rojo vinoso de dicho territorio que dejan godet. A nivel respiratorio:
polipneica, sin tirajes, buena entrada de aire, sin estertores. A nivel
cardiovascular: PA100/75, RR 156 cpm, no soplos. IY sin RHY. Abdomen:
Hepatomegalia dolorosa. La paraclinica basica de valoracion inicial fue normal.
Se realizaron pruebas serolégicas para virus respiratorio las que fueron
negativas. Ecografia de abdomen que informé: hepatomegalia leve a moderada.
ECG: Taquicardia sinusal de 159cpm. Radiografia de tdrax: evidencid un
aumento del indice pericardio-toracico y signos de edema pulmonar con

redistribucién del flujo hacia los vértices. (Figura 1)
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Figura 1: Radiografia de torax que muestra aumento del indice cardio toracico.

Ecocardiograma transtoracico: que informa compresion y desplazamiento de
cavidades derechas por una tumoraciéon mediastinica 39 x 48 mm acompafado
de derrame pericardico de 12mm sin compromiso hemodinamico significativo.
Dados estos hallazgos se solicita Tomografia téraco-abdominal de urgencia
(Figura 2) que informa: voluminosa tumoracion mediastinica sélida,
heterogénea con areas de necrosis, que ocupa mediastino anterior y medio,

extendiéndose desde el nivel de T2-3 hasta el diafragma.
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Figura 2: TC (superior e inferior), que muestra gran masa mediastinal anterior
y sus relaciones con grandes vasos y via aérea.

La misma, ocupa el espacio pre-vascular y para-traqueal derecho,

comprimiendo levemente la traquea y el bronquio fuente derecho. En su sector
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anterior no se delimita claramente del timo, observandose la arteria pulmonar
derecha sin compresiéon, pero no identificandose la vena cava superior. En su
sector inferior, se extiende rodeando las cavidades cardiacas derechas que
aparecen distorsionadas por la tumoracién y sin plano de separacidon con ésta.
Se observa derrame pericardico, acompafado de derrame pleural moderado a
derecha. Abdomen sin particularidades. Valorada por equipo de oncologia se
decide su traslado a centro de hemato-oncologia pediatrica, para completar
valoracién e iniciar tratamiento neoadyuvante. De la paraclinica, se destaca una
AFP de 17444 mcg/ml., por lo que se hace diagndstico de tumor de células
germinales de saco vitelino (yolksac) mediastinal, con derrame pleural y
pericardico, estadio 4. Se coloca port-a-cath y se comienza con series de
poliquimioterapia con buena evolucidn clinica y humoral, con disminucion de la
AFP a valores de 37,9 mcg/ml. Se realiza ecocardiograma y tomografia de
control que evidencian reduccién de la masa tumoral, sin compresion de
cavidades cardiacas. Dada la buena evolucion, se decide en ateneo
multidisciplinario su reseccién quirldrgica. Preoperatorio inmediato: se coloco
una via venosa periférica 20 G en el territorio de la vena cava inferior,
monitorizacién estandar de la ASA.

Se comenzé infusion de remifentanilo a dosis sub apneicas, para luego realizar
una induccién inhalatoria con sevofluorano a concentraciones crecientes,
manteniendo la ventilacion espontanea. Se colocd una via arterial radial en
miembro superior izquierdo para monitorizacién continua de la presion arterial,
se procedid luego a la intubacion orotraqueal con sonda anillada nimero 4,5 con
manguito. Se evitdé el uso de relajantes musculares en la inducciéon de la
anestesia por el riesgo de colapso de la via aérea y/o compresion
cardiovascular, luego de la intubacién oro-traqueal y comprobada la ventilacion,
se realizaron relajantes musculares no depolarizantes a dosis habituales. Se
optd por seleccionar un patrén de ventilacidn controlada por volumen a 8 ml/kg,

frecuencia respiratoria de 20 cpm, PEEP de 5 cm de H20, FIO2 0,5. Se colocaron
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luego dos vias venosas calibre 18 G, para asegurar la reposicién frente a la

aparicion de posibles complicaciones hemorragicas. La incisién fue por
esternotomia media, la cirugia tuvo una duracién de tres horas, no presenté

eventos hemorragicos durante el intraoperatorio, destacamos que tampoco
presentd dificultades en el manejo de la via aérea. Como técnica analgésica se
aplic6 una analgesia epidural caudal con morfina al 1/1000, técnica que se
realizd guiado por radioscopia, se asociaron antiinflamatorios no esteroideos
como complemento analgésico. Se trasladd intubada a centro de terapia
intensiva, donde se realiz6 una entubacion precoz, pocas horas después del post
operatorio, la paciente tuvo una evolucién satisfactoria, permanece actualmente

en seguimiento en policlinica de oncologia, sin elementos de recidiva tumoral.

DISCUSION

Afortunadamente, esta patologia tiene una baja incidencia sin embargo, ello
determina una menor experiencia en el manejo anestesioldgico. Estos pacientes
estan expuestos a severas complicaciones cardiorespiratorias durante el periodo
perioperatorio.

Las complicaciones mas frecuentes estan vinculadas con la incapacidad de
controlar la via aérea® o con dificultades del manejo hemodindamico, por
compresion tumoral de cavidades cardiacas. Un estudio encontré mayor
incidencia de muerte en pacientes que tenian estridor, (3)  ortopnea vy
compresion traqueal, mayor al 50%, esto coincide con lo publicado por otros
autores. (7)(9)(10)( 11)

Un articulo de revisidon, sugiere que la presencia de compresion cardiaca y
derrame pericardico, se asocia con mayor frecuencia a colapso circulatorio en

el intraoperatorio sin embargo, el compromiso de las vias respiratorias se asocié
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con mayor incidencia de complicaciones post operatorias, colapso, atelectasias e
infecciones.(11) Nuestra paciente presentaba elementos clinicos de severidad al
ingreso al hospital (disnea asociada a derrame pericardico), referidos en la
literatura como elementos de alto riesgo de complicaciones, estos sintomas
retrocedieron con el tratamiento preoperatorio. Si bien la presencia de sintomas
se asocia a mayor riesgo anestésico, existen reportes de complicaciones fatales
en nifos asintomaticos o pausintomaticos, por lo que no se deben minimizar o
subestimar los riesgos. La mayoria de los autores plantean que el uso de
relajantes musculares debe evitarse siempre que esto sea posible, debe
disponerse de fibrobroncoscopio rigido y técnico, entrenado en sala de
operaciones para el abordaje de emergencia de las vias respiratorias, refieren
que éste quizas sea el Unico método capas de permitir la ventilacion si se
produce el colapso de la via aérea. Neuman MD{9 publicé un caso con
desenlace fatal luego de la induccién endovenosa y el uso de relajantes
musculares en un paciente coordinado para una biopsia de masa mediastinal
anterior; la ventilacion fue imposible a pesar de contar con fibrobroncoscopio
rigido. Otros autores plantean que debe disponerse de circulacién
extracorporea, perfusionista y cirujano cardiaco en sala de operaciones.(11) En el
caso clinico analizado nos inclinamos por una induccidn anestésica inhalatoria
con ventilacién espontanea dado que ésta es la estrategia recomendada por la
mayoria de los autores, sin embargo existen casos publicados de compresidon
traqueal a pesar de mantener la ventilacion espontanea. El manejo de la via
aérea en la poblacidn pediatrica es limitado si lo comparamos a las posibilidades
en el adulto. En la mayoria de los casos no se puede realizar fibrobroncoscopia
en el preoperatorio para valorar el grado de obstruccién dindmica, no es
planteable la intubacion despierto con fibrobroncoscopio y no se dispone de
sondas de doble luz para niflos menores de 8 afos, lo que no permite la
ventilacidn unipulmonar en esta poblacidn. Sumado a las dificultades del manejo

de las vias aéreas las diferencias anatomicas vy fisioldégicas que existen entre la
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poblacién adulta y pediatrica, determinan una mayor mortalidad para esta
ultima.(® Respecto al uso de fibrobrocoscopio rigido, tenemos la limitacién en
nuestro medio de que no es de manejo habitual del anestesiélogo, por ello es
fundamental la evaluacion preoperatoria, de considerarse necesario se debe
coordinar con el otorrinolaringélogo, para tenerlo disponible en sala de
operaciones. Dado que nuestra paciente presentd una franca mejoria de los
sintomas y el compromiso de la via aérea era leve como se observa en la
imagen, no pensabamos que era indispensable contar con él. La reduccién del
tamano de la masa asi como la resolucién del edema en esclavina y del derrame

pericardico, alejaban la necesidad de requerir circulacidén extra corpdrea.

CONCLUSION

Estos pacientes son de alto riesgo anestésico quirlrgico y deben abordarse por
un equipo multidisciplinario. Los avances en las técnicas diagndsticas sobre todo
por imagenes han permitido una mejor evaluacién y estratificacion de estos
pacientes en lo que refiere al compromiso del sistema cardiorespiratorio, esto
permite al anestesidlogo hacer una mejor evaluacién de riesgos y de esta
manera ajustar su técnica anestésica a cada caso y anticiparse a las eventuales
complicaciones y a su tratamiento. A pesar de los avances mencionados auln
existe un alto indice de complicaciones severas en el pre, intra y post
operatorio, llegando en algunas series hasta el 15 % de colapso
cardiorespiratorio, luego de la induccién de la anestesia. Por Uultimo, es
frecuente que estos pacientes reciban terapia neo adyuvante, con el objetivo de
reducir la masa tumoral sin embargo, deben tenerse presentes sus efectos

secundarios cardiovasculares y renales.
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