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JUSTIFICACION DE LOS TRABAJOS REALIZADOS

DR. SANTIAGO PATRICIO SALAZAR DIiAZ
POSTGRADO DE CIRUGIA CARDIOTORACICA.

PUBLICACION EN LIBRO: MANEJO DE EMERGENCIAS A VICTIMAS DE ACCIDENTES DE TRANSITO
TEMA DEL CAPITULO 25: TRAUMA TORACICO EN ACCIDENTES DE TRANSITO

El manejo adecuado de los pacientes que son atendidos por trauma tordcico en la sala de
emergencias, y mds aln cuando éstos en su mayoria son por accidentes de transito; nos impulso a
detallar el capitulo del libro arriba mencionado, en el cual se redacta la conducta a seguir frente a
dichas situaciones y que por infortunio no son de completo conocimiento del medico general.

PUBLICACIONES EN REVISTA MEDICA
TEMA: TUMORES MEDIASTINICOS GIGANTES, ESTUDIO DE UNA DECADA, HOSPITAL CARLOS
ANDRADE MARIN

En el servicio de cardiotordcica ha existido un vacio en cuando a las cifras que éste maneja en lo
que respecta a la patologia que aborda, especialmente de térax, es por ello que se puso énfasis en
un grupo de patologias que no son de gran frecuencia, pero si de importante relevancia al
momento de llegar a un diagndstico y dar su tratamiento, es asi como se estudio de forma
retrospectiva a todos los casos de portadores de tumor gigante mediastinal, encontrando que las
cifras de su frecuencia y las caracteristicas postoperatorias se asemejan mucho a lo descrito en la
literatura mundial.

TEMA: TUMOR FIBROSO DE LA PLEURA, CASO CLINICO.

Se procedio a la revisidn y publicacién de este caso clinico en vista de la escasa frecuencia en la
que se presenta ésta patologia, en el HCAM se conocen apenas de cuatro casos en toda la vida
hospitalaria, por lo que su descripcién por primera vez en la institucién creo que es de mucho
interés para su manejo futuro.

CONFERENCIAS EN CONGRESOS
TEMA: ENFERMEDADES MEDIASTINALES

Las enfermedades mediastinales son un grupo de patologias poco abordadas en la ensefianza
universitaria, por lo que profundizar en su diagnostico y tratamiento es de suma importancia para
la practica médica.

TEMA: INCIDENCIA DE TRAUMA CARDIACO PENETRANTE EN EL HCAM

Se vio la necesidad de desarrollar este tema e investigar su incidencia, debido al importante
numero de casos que los médicos de cardiotoracica nos vemos obligados a resolver durante las
emergencias y que se han incrementado en los Ultimos afios. Ademds de poner en evidencia la
experiencia del equipo del Servicio de Cardiotoracica, la misma que es satisfactoria, ayudd a afinar
conceptos y detallar protocolos de manejo para los residentes de todos los niveles de nuestra
especialidad.



RESUMEN DE TRABAJOS

DR. SANTIAGO PATRICIO SALAZAR DiAZ
POSTGRADO DE CARDIOTORACICA

PUBLICACION EN LIBRO: MANEJO DE EMERGENCIAS A VICTIMAS DE ACCIDENTES DE TRANSITO.
CAPITULO 25: TRAUMA TORACICO EN ACCIDENTES DE TRANSITO

El trauma torécico se define como toda agresién que actlia sobre sus paredes o a través de la via
aérea o digestiva. Representan casi la mitad de las lesiones provocadas en un evento de transito.
Los mecanismo del trauma mas frecuente son las fuerzas de aceleracién y desaceleracion corporal,
de estos el 15% requerirdn de cirugia y el resto de procedimientos menos invasivos como el
drenaje torécico.

El manejo debe iniciar con la evaluacién primaria la cual consiste en revisar y dar apoyo a las
funciones respiratorias y circulatorias, inmovilizacién y control de hemorragias, ademas de
resolver lesiones que pongan en peligro la vida del paciente como el neumotdrax a tensién,
neumotdrax abierto, térax inestable y el taponamiento. Posteriormente se realiza la evaluacidn
secundaria la cual estd encaminada a resolver problemas que podrian aumentar la mortalidad a
corto plazo, como son las fracturas costales, contusién pulmonar, fractura diafragmética, lesiones
de la via aérea o de eséfago, entre otras. Al mismo tiempo se deben de investigar lesiones que
provengan de las estructuras mediastinales, como es la ruptura de la aorta intratoracica que es la
causa principal de muerte stbita hasta en un 90% de los casos en el momento del accidente. El
taponamiento cardiaco, el traumatismo del corazdn y las lesiones cerradas que pueden causar
arritmias e insuficiencia cardiaca son también otras entidades que se deben diagnosticar de forma
precoz si se quiere evitar una mortalidad elevada.

PUBLICACIONES EN REVISTA MEDICA
TEMA: TUMOR FIBROSO DE LA PLEURA, CASO CLINICO

El tumor fibroso de pleura es una neoplasia muy infrecuente, de probable origen en el tejido
conectivo submesotelial. Se la considerada benigna, de lento crecimiento y sintomatologia
inespecifica, puede recidivar tras la reseccion quirdrgica. Se presenta un caso de un paciente
portador de un tumor fibroso de la pleura, con clinica respiratoria, signos de ocupacién pleural e
hipoglicemia. El diagnédstico se establecié mediante biopsia de la masa resecada, superandose el
problema metabélico y respiratorio, el seguimiento durante dos afios es adecuado y no muestra
recidiva.

TEMA: TUMORES MEDIASTINICOS GIGANTES: ESTUDIO DE UNA DECADA, HOSPITAL CARLOS
ANDRADE MARIN

Durante un periodo comprendido entre Enero del afio 2002 y Diciembre del 2012, se registraron
63 casos de tumores mediastinales, de los cuales 10 casos corresponden a tumores gigantes del
mediastino, es decir ocupaban dos tercios de un hemitérax o més de una subdivisién mediastinal
(didmetro). Los tumores més frecuentes encontrados fueron los teratomas. La mayoria requirié
reseccion quirdrgica, registrandose un deceso transquirtrgico. El objetivo de esta revisién es
presentar el diagnostico y tratamiento de los tumores mediastinales gigantes, asi como la
experiencia en nuestra institucién.



CONFERENCIAS EN CONGRESOS
TEMA: ENFERMEDADES MEDIASTINALES.

El mediastino es un espacio limitado por el estrecho superior hacia arriba, el diafragma hacia
abajo, posteriormente por la columna y a los lados las pleuras mediastinicas. Se divide en tres
compartimentos anterior, medio y posterior, cada una alberga a determinadas estructuras cuya
sintomatologia orienta para el diagndstico.

Existe una gran variedad de enfermedades mediastinales, las mas frecuentes se derivan de la
patologia neoplasica, asi los tumores del compartimento anterior representan el 50% de todos
los tumores mediastinicos, de ellos el 60% son malignos, el timoma es el tumor de mayor
frecuencia tanto del compartimento anterior como de todo el mediastino. Los linfomas
representan hasta el 80% de los tumores del compartimento medio y a nivel posterior el 90% son
de origen neurogénico, la mayoria benignos, entre ellos el mas frecuente es el neuroblastoma y el
neurofibroma.

La mayoria de las neoplasias mediastinales son de resolucién quirtrgica y su prondstico ests muy
relacionado con el manejo inicial de la misma. Entre la patologia no neoplsica encontramos
lesiones de origen infeccioso como la mediastinitis, traumético como el neumopericardio y
neumomediastino, lesiones vasculares de tipo aneurisméticas y las originadas en eséfago y via
aérea.

TEMA: INCIDENCIA DE TRAUMA CARDIACO PENETRANTE EN EL H.C.A.M. - 2011

El trauma penetrante cardiaco es una de las causas mas comunes de muerte por agresién civil,
hasta un 80% fallecen en su transporte y de su adecuado manejo en sala de emergencias depende
su evolucidn cuya mortalidad puede ascender hasta el 80% de quienes llegan con vida a la unidad.
La mayoria es producida por arma blanca, pero las mds severas son provocadas por armas de
fuego. El conocimiento de su fisiopatologia es importante para dar el apoyo necesario en el
momento oportuno.

Durante el 2011 en el HCAM se registré el nimero mds alto de pacientes con trauma cardiaco en
sala de emergencias (8 casos), la totalidad requirié intervencién quirtrgica ya sea para descartar
compromiso pericardico, como para realizar la reparacién de las estructuras lesionadas, es asi
como se encontré un 100% de pacientes con hemopericardio, con variados grados de
taponamiento, seguido de hemotdrax, especialmente en lesiones por armas de fuego y hasta en
un 30% se encontro lesiones de las cdmaras cardiacas ademds de estructuras vasculares aledafias.
El manejo fue oportuno de tal manera que casi el 60% de los pacientes tratados no presento
ninguna complicacién postoperatoria y fue dado de alta a corto plazo, el grupo restante presento
procesos infecciosos relacionados a la ventilacién mecénica y egresaron luego de superado el
cuadro.

Los traumas penetrantes de precordio deberian ser manejados de manera inmediata por centros
de alta complejidad, donde se cuenten con los especialistas necesarios, lo que por desgracia no
siempre es posible, por lo que el traslado de dichos pacientes desde centros de poca complejidad
deberia ser coordinado de manera eficaz.
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Capitulo 25 :

Trauma toracico en accidentes de transito
Santiago Patricio Salazar Diaz, José Armando Yanez Valle

|ntroduccion Ny _
Al trauma toracico se lo define como toda agresion externa que actia directamente sobre

edes 0 a través de las vias aéreas o el tracto digestivo. Es de vital importancia
el contenido anatémico de la caja toracica que contiene érganos vitales como el
azén, pulmones y grandes vasos arteriales o venosos.

as lesiones del torax representan el 25% de todos los traumatismos potencialmente letales
ue son atendidos de urgencia y el 50% de la letalidad de traumatismos asociados. Son tres
causas principales de traumatismo de térax: accidentes de transito (40% a 45%), suicidios

27% a 30%) y homicidios (20% a 25%).

\"Es mas frecuente en el género masculino, en el grupo etéreo 20 a 40 arios. Las victimas

E'usualmente presentan lesiones extratoracicas ortopédicas, craneales, abdominales y geni-
tourinarias.

Los mecanismos mas frecuentes en este tipo de lesiones son:

Fuerzas de aceleracion y desaceleracion corporal (accidentes de transito).

Compresién corporal donde la fuerza aplicada sobre los elementos Oseos (costillas y
esterndn) y cartilaginosos excede la resistencia de la caja toracica. Ocurre en aplasta-
mientos y caidas.

Penetrantes de baja energia (arma blanca o proyectiles de bajo calibre).

Penetrantes de alta energia (proyectiles de gran calibre u onda expansiva de explosio-

nes).
Otros mecanismos: obstruccion de via aérea, lesiones causticas, lesiones por acidos,

quemaduras y electrocucion.

Las laceraciones cardiacas, aorticas o secciones de via aérea provocan la muerte general-
mente en el mismo lugar del accidente. Las lesiones del térax traumatico que evolucionan

~ en horas son potencialmente manejables y su evolucién dependera de la rapidez con gue se

diagnostique y trate las lesiones. o

La literatura médica refieren que apenas el 15 % de traumatismos de térax demandan de
una intervencion quirtrgica mientras que el 85% puede ser tratado con procedimientos
sencillos como drenajes, punciones, analgesia, restriccion de liquidos, fisioterapia, etc.

Diagnéstico: mediante la cinemética del trauma, se puede sospechar la ocurrencia de

lesiones toracicas. Inicialmente come evaluacién primaria y secundaria se verificara:

- Ventilacion disminuida, disminucién de la expansion toracica o pérdida de la continuidad
de la pared del torax: torax inestable, herida toracica abierta. B

- Falta de oxigenacién pulmonar y de eliminacion de CO,: contusion pulmonar.

- 7 Pérdida de la funcién pulmonar: ingreso de 6rganos abdominales al térax por probable
ruptura diafragmatica, hemotérax o neumotorax.

*  Compromiso circulatorio: hemorragia intratoracica, pérdida de la funcion cardiaca por
taponamiento, arritmias por contusion miocérdica, incremento de la presion intratoracica

por neumotorax a tensién.
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Lesiones sugerentes de trauma toracico grave en impactos de alta ener
- Caida de mas de 2 metros o del doble de la altura de la persona.

- Impacto de alta velocidad.

- Calda de pasajeros que son despedidos de un vehiculo en movimiento.

- Atropello. - -

gia: CauSa

Evidencias de lesidn grave:

- Lesiodn penetrante a nivel de cabeza, cuello, térax, abdomen o ingle.

- Dos o mas fracturas proximales de huesos largos (extremidades superior e infen‘ol-)_

- Quemaduras mayores al 15 % de la superficie corporal (ver anexo 21), eSPedalm—eﬁte
en cara o cuello y que comprometa vias aéreas.

- Tébrax inestable

Lesiones toracicas que constituyen amenaza inmediata para la vida de Ja victima:
- Obstruccién de la via aérea.
- Neumotérax a tension.

- Neumotérax abierto,

- Hemotorax masivo.

- Térax inestable.

- Taponamiento cardiaco.

cecundaria SIgue
s cuello, torax
L)

ue incluya la va

Lesiones toracicas que constituyen amenaza potencial para la vida de la victima:
- Contusiéon pulmonar

- Contusién cardiaca.

- Ruptura aértica.

o inesta
- Hernia diafragmatica. - nes),

. ~\ar, lesion m
Ruptura traqueobronquial. L lar,
Ruptura esofagica. Palpacion:

— ; ek 8 gy de la traque

~uidados y reanimacion basica: !

- Apertura de la via aérea y verificacion de que esté permeable, proteccion y manutencion . Percusion
dg ia_yla aérea. _ pulmonarex
Fijacion de la columna cervical. disminucio!
Limpieza manual de boca y faringe. o

Respiracion asistida de emergencia. Mantener al paciente inconsciente que ventila -

espontaneamente en posicién de seguridad y al paciente consciente en posicion de - Manejo de les

Ciiynes i) - . i . . 5 : Tejidos blanc
Comprobacion del pulso (iniciar reanimacién cardiopulmonar RCP si=el pulso esta-au- :
ente) — de otras lesior
sente). ; _

Control de hemorragias externas.

; ; w Enfisema su
Traslado del paciente a lugar seguro mediante traccién de rescate, en bloque.

cién de la ple
por una comt
que lo produc

‘valuacion primaria y reanimacion prehospitalaria

as actividades del equipo de rescate van encaminadas a:
Mantener la via aérea permeable y si es necesario decidir la intubacion. 1 Fractura de
Inmovilizacién de columna cervical. ' fracturado P
Ventilacion asistida mediante mascara-bolsa o baldén manual. 38

. . ; . ) T i e e inervacion al
Evidencia de paro cardiaco: masaje cardiaco externo, monitorizacion (desfibrilacion sies  ii. clavia y caus
geceseirlo). . ! noclavicular
Eontro de hemo’rraglas externas. . cies fractura

stablecer dos vias venosas gruesas. cion manual

Reposicidn de volumen si existe sospecha de hemorragia.
Uso de drenajes toracicos (evidencia de neumotérax).
Oclusion de heridas toracicas abiertas.

Analgesia y sedacion.

Fracturas ¢
fracturadas,




ccidenteSidetransito
Evaluacion neurologica.

Para[elamente se deberan resolver las lesiones que ponen en peligro inmediato la vida del
~ ,aciente como son la obstruccion de la via aérea, paro cardiorrespiratorio no traumatice,
neumotorax a tension, neumotérax abierto, hemotoérax masivo, térax inestable y tapona-
miento cardiaco. El equipo de rescate verificara que el volumen sanguineo y la hemodina-
A mia sean adecuados. Una vez iniciada la evaluacién inicial, sera prioritario mantener un

aporte de volumen correcto (el choque que presentan estos pacientes no es puramente
ulmonar y una hipotensién mantenida por mas de 30 minutos eleva la mortalidad hasta en
un 50%). Se vigilara la frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y monitoreo elecjrocat-
diografico (es factible encontrar una extrasistolia ventricular, taquicardia sin causa aparente,
fibrilacion auricular, cambios en el segmento ST o una disociacion electromecanica).

ite |

Evaluacién secundaria
Terminada la evaluacion primaria y resuelto los problemas de caracter vital, la evaluacion

- secundaria sigue una direccion céfalo-caudal ejecutando un examen fisico completo. Se
registran los signos vitales y se anotan los hallazgos en cabeza, craneo, macizo maxilofacia-
les, cuello, torax, abdomen, perineo y extremidades; se finaliza con un examen neurologico
~ que incluya la valoracion del nivel de conciencia con la escala de Glasgow.

~ La semiologia del examen de térax tiene caracteristicas especiales como:

Inspeccidén: buscar erosiones y magulladuras, sospechar una lesion subyacente de
acuerdo a la anatomia topografica, observar la coloracion de piel y mucosas, replecion
de venas del cuello, movimientos respiratorios normales y simetricos (notar alteracio-
nes), inestabilidad de la caja toracica, discordancia toracoabdominal (por fatiga muscu-

lar, lesion medular o lesion diafragmatica).

Palpacion: buscar la existencia de enfisema subcutaneo, fracturas costales, localizacion
de la traquea y grado de estabilidad toracica.

Percusién y auscuiltacion: buscar hipersonoridad o matidez, auscultar ambos campos
pulmonares para verificar normalidad del murmullo vesicular o anormalidad (aumento,
disminucién o ausencia del murmullo pulmonar), presencia de soplos y frémitos vascula-

res.

Manejo de lesiones especificas ..
Tejidos blandos: lesiones orientan hacia otras lesiones foracicas; su manejo no difiere a la

de otras lesiones corporales cutéaneas y musculares.

Enfisema subcutaneo: ocurre cuando pasa de aire hacia el tejido subcutaneo por lacera-
cion de la pleura y musculos intercostales o bien por extension del enfisema mediastinico o
por una comunicacion con la herida externa. El tratamiento debe orientarse hacia las causas

que lo producen.

Fractura de clavicula: es importante su diagnoéstico, ya que los fragmentos del hueso
_fracturado pueden lesionar vasos subclavios y/o afectar el plexo braquial (proporciona
inervacion al brazo). Una mala consolidacion de la fractura puede comprimir la arteria sub-
clavia y causar mala circulacién al brazo. Una dislocacion posterior de la articulacion ester-
noclavicular con fractura del manubrio esternal o el desplazamiento posterior de las superfi-
cies fracturadas puede lesionar traguea y los vasos innominados. El tratamiento sera reduc-
cion manual e inmovilizacion con cabestrillo o vendaje en ocho.

'

Fracturas costales: se verificara el tipo de fractura (ver anexo 17), numero de costillas
fracturadas, localizacién, antecedentes del traumatismo y cinematica. Una fractura costal

285




0 eniictinias de aceidentesicle

D e S A R o i T e

simple se manifiesta por dolor en un punto preciso de la caja toracica que generaimen
coincide con el sitio del impacto y puede o no existir crepitacion osea. Estas fracturag o %
den provocar atelectasia y neumonitis, sobre todo en pacientes ancianos o sujetos con ung
reserva respiratoria disminuida por efecto del dolor o dificultad de toser y efiminar Secregiq.

nes. de ¢

radi
En las fracturas costales multiples se verificara la existencia de lesiones €N estructurag __trod
adyacentes. Ante fracturas de siete o més costillas, existe un 50% de riesgo de lesigne pare
intratoracicas y un 15% de lesiones abdominales; su diagnéstico es igualmente clinico Lat - pert

fractura de la primera costilla se asocia frecuentemente a lesiones de aorta, del arbo] -
queobronquial y de las estructuras neurovasculares. Ante fracturas de costillas costales™
inferiores o flotantes (séptima a duodécima), se sospecha de compromisos de rganos
abdominales como higado y bazo. :

El tratamiento esta encaminado a calmar el dolor, ya que las alteraciones respiratorias son - :

de escasa magnitud y secundarias al dolor por lo que su alivio permitira profundizar (3% |
ventilacion y toser. e

Torax volante: se define asi cuando un segmento de la caja toracica pierde su integriday
Osea y su dindmica, a consecuencia de fracturas dobles de dos o mas costillas adyacentes,
desinserciones condrocostales o fracturas de esternén. Son provocadas por traumas de alta .

energia cinética y por ende, el riesgo de lesiones viscerales sera mayor. Al examen fisico se Bt
observa que un segmento de la pared toracica se moviliza de forma paraddjica. El rescatistz -
nota la presencia de dolor y alteracion de la distensibilidad de la pared toracica, presencia’ e
de un segmento toracico inestable, presion pleural disminuida, compromiso pulmonar sub- - trauma
yacente con distensibilidad disminuida y tendencia al edema intersticial. Ademas se detecta . Heguer
bamboleo del mediastino, retencién de secreciones bronquiales e incremento del trabajo’ comu_?
respiratorio. Periin
victime
La evaluacion secundaria va encaminada a: : SO
- Control de dolor: el dolor es responsable en parte de la disminucion de la capacidad 3” un;
residual funcional, de la imposibilidad de mantener una tos efectiva y de una deficiente rinfr,
eliminacion de secreciones. Un paciente algido adquiere un patron ventilatorio con me- ; '?o ?i'a:w
nor volumen corriente y mayor frecuencia (taquipnea). en'tr;d
- Aspiracion de secreciones: permitira mantener una adecuada permeabilidad de las. o—
vias aéreas, disminuyendo las resistencias al flujo de .aire inspiratorio y espiratorio Grelien
ademas de reducir las posibilidades de infeccién. =i ' pared
_ . " e . rovos
- Mantenimiento esiricto del volumen intravascular: se verificara pulso, frecuencia gjazar
cardiaca y presion arterial. Si existen signos de hipovolemia realizar una reposicion de sién q
liquidos. Eugrt
o . . o5 % i . movili
- Correccion de la hipoxemia: es recomendable vigilar la saturacion de oxigeno median- —
te un oximetro. En insuficiencias respiratorias severas a asociadas a traumatismo cra- .
neoencefalico con pérdida de conciencia, choque, enfermedad pulmonar previa o ines- et
tabilidad toracica (8 o mas costillas fracturadas) sera necesario efectuar una intubacion .
orotraqueai o nasotraqueal € iniciar la ventilacion mecanica.
. ) : Neumr
Ruptura diafragmatica: ocurre en el 2% a 5% de los traumas mayores toracoabdominales it it
abiertos o cerrados. El 90% de las rupturas afecta el lado izquierdo (efecto “protector” del sttise
higado para el hemidiafragma derecho), lo cual traduce debilidad de Ia porcién posterolate- dentr
ral izquierda del hemidiafragma izquierdo afectando érganos subyacentes (estémago, colon, desvi:
intestino delgado y brazo). Gltime
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generalmep a ruptura de diafragma ocurre en ires fases:

fracturas py,
ijetos con y-
linar secrecj

Fase aguda: ocurre luego del trauma. El diagnoéstico preoperatorio se basa en una
radiografia de térax que demuestra la presencia de la sonda nasogastrica o la presencia
de aire en el fondo del estémago localizado en el interior del térax. Otro procedimiento
radiolégico para confirmar la ruptura del diafragma es provocar un neumoperitoneo (in-
troduce 300 ml a 500 ml de aire en la cavidad peritoneal, el cual asciende hasta el térax

3N estructury - 1 ] _ - * "o
para causar neumotdrax, lo que confirma la existencia de comunicacién entre pleura y

0 de lesjong

ite clinico. || peritoneo).

del arbol trs ) _ ‘ ) - i

illas costajeﬁ_ Fase de intervalo: puede ser silente por dias, semanas 0 anos; el paciente refiere
. molestias que dependeran de las visceras que emigren hacia el torax y los sintomas de-

i de organg .
. penderan de la magnitud de la brecha diafragmatica y de la mayor o menor ocupacion

pleural.

siratorias sor
rofundizar ;- Fase tardia o de complicacién: ocurre semanas o afos después del traumatismo y se

manifiesta por complicaciones de las visceras herniadas, obstruccion intestinal, gangre-
na, compresion pulmonar y cardiaca. En estas circunstancias el pronostico es grave y su

1

su iniegridaf‘;:’ resolucion serd quirtirgica por via abdominal, mas aun si existen lesiones de visceras

(o

adyacentes: abdominales. La cirugia permite liberar adherencias, reducir las visceras herniadas y re-
Imas de alt;i parar el diafragma. El abordaje toracico sera de eleccion en lesiones diafragmaticas de-

1en fisico sg- rechas.

El rescatisty -
3, presenci; Neumotorax abierto o herida aspirante de térax: se presenta cuando existe un orificio

'monar suté traumatico en la pared tor.écica que permite el ingreso d_e aire hacia el hemitérax. Con
s se detects fr_ecuencia se asocia a lesiones de los 6rganos intratoracicos. Una vez que producida la
del frabaﬁ%‘? comunicacién se produce un rapido equilibrio entre la presién atmosférica e intrapleural que
& permite el ingreso de aire del exterior hacia el torax dificultando la funcion ventilatoria en la
¥ victima. El ruido que produce el aire al ingresar o salir a través del orificio es llamativo
* sumado a la evidente dificultad respiratoria obligan a su tratamiento inmediato que consiste
Capacidaég. en una primera etapa en transformar el neumotérax abierto en cerrado y si es necesario,
| deficiente: drenar el neumotérax a tension si este se desarrolla mediante una pleurotomia. Se procede
i & a cerrar la herida con un apésito lubricado o impermeable que cubra ampliamente el defec-

io con med
& to, fijado por tres de sus cuatro extremos (a modo de valvula) que permita la salida y no la

& entrada de aire.

o

Yo
AThiFeL

ESpiratoriti'--": Neumotérax cerrado: se define como la presencia de aire en la cavidad pleural luego de
f un trauma toracico contuso o penetrante, sin que persista una solucién de continuidad en la

2

i pared toracica. Entre las causas destacan las contusiones, traumas de alta energia que
:recuencié%: provocan la fractura de una costilla o clavicula que laceren el parenguima pulmonar (des-
)sicion de;g P]:flzamiento de un fragmento aguzad_o de costilla o clavicula), por deceierac[én 0 compre-
7 sidn que generen ruptura del parénquima o por la ruptura de traquea, bronquios o _esofago.
Eventualmente se asocia con hemotorax. En el examen fisico se observa disminucién de la

movilidad del hemitorax afectado, hipersonoridad, desviacion traqueal (signo tardio) y dismi-
nucion del murmullo pulmonar en el lado afectado. La radiografia de térax generalmente
confirma el diagnéstico; si persisten dudas diagnosticas se solicitara una placa radiografica
efectuada al final de una espiracion. La presencia de fracturas costales o de un enfisema
subcutaneo alertan sobre la posibilidad de que el neumotorax se presenie tardiamente. E

» median-:
smo cra-®
a o ines-§
itubacién%;—

Neumotérax a tensién o valvular: se produce por ruptura del parénguima pulmonar o de
un bronquio principal o un bronquiolo y pasa aire a la cavidad pleural durante la inspiracion
actuando como valvula de una via. Es evidente la retencion progresiva de aire a presion
dentro del espacio pleural que causa el colapso del pulmén del mismo lado, provocando
@esviacién del mediastino hacia ! lado opuesto con compresién del pulmén contralateral.
Ultimo efecto que reduce el retorno venoso e incluso distorsiona la imagen cardiaca a nivel
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de [a union de la vena cava con la auricula derecha. Este cuadro tiene una rapida evolucign
poniendo en riesgo la vida del paciente. El diagnéstico es fundamentalmente clinico en bagg '

en los antecedentes, dificultad respiratoria y alteraciones hemodindmicas. Los sintomag

incluyen disnea, taquipnea, taquicardia, hipotensién o evidencias de choque, desviacign q.-
la traquea hacia el lado opuesto, distensién venosa, eventualmente enfisema subcutaney
movimientos respiratorios lentos y débiles, aumento de la resonancia y disminucién dei-

murmullo vesicular.

El tratamiento consiste en la descompresién inmediata del neumotérax mediante una canulay

ubicada en el segundo espacio intercostal a nivel de la linea medio clavicular. Se punciong

con la;canula de grueso-calibre (cenectadz & una jernga.de 20 m Guie contiene 5 mj dg

solucion fisiologica) por sobre el reborde superior de la tercera costilla para evitar dafiar g
paquete vascular y nervioso intercostal. A medida que se punciona debe aspirarse el conte-

nido del torax observandose, si efectivamente existe un neumotérax a tension, el ingreso de

aire que forma burbujas en la jeringa e incluso, si existe demasiada presion, el aire empuja
el émbolo. Posteriormente se retira la jeringa con el mandril dejando solo el teflén. Con esta
maniobra, se convierte al neumotdrax a presion en neumotérax abierto, por lo que la aguja
debe tener un sistema de valvula unidireccional adherido.

Hemotorax: es la presencia de sangre en la cavidad pleural luego de un trauma contuso o -

por heridas penetrantes. El hemotorax aislado tiene una incidencia de 20% a 30% y la
frecuencia de hemoneumotérax va desde 27% a 50%. Apenas 500 ml de sangre se requie-

ren para producir signos fisicos y radiologicos de hemotdrax; como dato fisiologico, se indica

que la cavidad pleural puede alojar répidamente el 30% a 40% de la volemia.
- Hemotdrax menor: se producen por sangrado de tejidos pulmonares y pleura visceral,

venas de la pleura parietal o de arteriolas y/o vénulas de musculos intercostales. El san-- )
grado por vasos de baja presion es lento y tiende a ceder solo, permitiendo que se acti-

ven mecanismos compensatorios. No suele comprometer el estado general y la hemodi-
namia del paciente.

- Hemotdrax moderado: con volimenes entre 500 ml a 1000 ml se presentan signos de”
compresion pulmonar y pérdida de volemia; se requiere el drenaje inmediato y reposi-

cion del volumen intravascular.

- Gran hemotdérax (exanguinante): la coleccién hematica supera los 1.000 m! de sangre;
en el 90% a 95% de casos es producido por lesién de vasos arteriales de alta presion
(arteria intercostal o arteria mamaria). Debe evacuarse con prontitud para mejorar la
ventilacion y evitar posibles complicaciones pleurales secundarias (fibrosis). La volemia
debe reponerse con cristaloides, coloides o sangre.

La cantidad de sangre drenada constituye un indicador fidedigno de Ia gravedad. El manejo
prehospitalario incluye oxigenacion y drenaje del hemotdrax de manera similar al neumoté-
rax con Unica modificacion consistente en el sitio de puncién (quinto espacio intercostal,
linea axilar media).

Lesiones pulmonares: basicamente son dos problemas vinculados al trauma toracico que

afectan de forma exclusiva al pulmodn y vias respiratorias.

- Contusién pulmonar: es una complicacion frecuente en victimas de traumatismos
toracicos importantes; puede presentarse como lesién aislada, ser unilateral o bilateral.
Se asocia a fracturas costales {cuands las costillas afectadas son NUMETs3a3) G X538
torax volante. La contusién pulmonar se define como la exudacion de un liquido edema-
toso y sangre en el parénquima pulmonar, tanto en su componente alveolar como en el
intersticial.

Las radiografias muestran imagenes variadas que van desde zonas modulares e irregu-
lares de condensacion del espacio aéreo hasta condensaciones difusas y extensas de
tipu homogeneo, sin que exista uniformidad de I6bulos o segmentos. Las imagenes se
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resentan tempranamente (antes de las 6 horas de producido el trauma) y su resolucion
empieza desde las 24 horas para desaparecer luego de 3 a 10 dias.

segtin la magnitud del drea contusa, serd la extension de zonas hemorragicas intraal-
veolares e intersticiales; el pulmdn puede deteriorar el intercambio gaseoso debido a un
descenso de la relacion ventilacion—perfusién que puede llevar a una insuficiencia respi-

ratoria aguda de tipo hipoxémico.

Los sintomas son variables y pueden estar enmascarados por otras lesiones. Para la
contusion pulmonar no se dispone de tratamiento especifico; se recomienda medidas de .
apoyo similares a las usadas en el manejo del térax volante. Pacientes con contusion
pulmonar son altamente susceptibles de infeccion y desarrollan neumonias en el 50% al
70% de casos; la mortalidad oscila entre 13% y 50%, especialmente en sujetos sobre
los 60 afios de edad, que tengan una hipotensién arterial asociada a una valoracion de

la escala de Glasgow menor a 7.

Rupturas traqueobronquiales: ocurre en traumatismos cerrados o penetrantes que
comprometan la region toracica o la base del cuello. Su frecuencia es ascendente por el
incremento de la incidencia de accidentes del transito (incidencia estimada de lesiones
traqueobronquiales entre 0,85% y 2,80% en Estados Unidos). Las mas comunes son las
lesiones de la traquea, de preferencia a nivel cervical (union lanrigotraqueal) y a 2,5 cm

de la carina (union traqueobronquial).

Se producen por impactos directos en regién anterior del cuello o manubrio esternal que
en ocasiones causan una seccion completa de la traguea o una separacion lanrigotra-
. queal; las fracturas esternales altas desplazadas (separacion del manubrio) pueden
ademas comprometer la arteria innominada.

La presencia de heridas penetrantes da una répida orientacion diagnostica; por el orificio
de entrada emana burbujas de aire con sangre. Las lesiones contusas en ocasiones son
dificiles de precisar. Enire los signos y sintomas destacan dolor, tos, estridor laringeo,
disnea, hemonptisis, disfonia-afonia, enfisema del cuello, enfisema del mediastino y neu-
motorax. Estas lesiones deben ser sometidas a inmediata exploracién quirtrgica, por un
eventual dafio del seno carotideo, obstruccion aérea o asfixia por sangre aspirada.

Lesiones de bronquios: la mayoria de rupturas ocurren en bronquios principales a 1 o
2 cm de la carina. El bronquio derecho se afecta el doble comparado con el izquierdo. El
mecanismo de la lesién guardan estrecha relacién con las fuerzas que actian sobre la
bifurcacion bronquial cuando el térax es comprimido en casos de atrapamiento del con-
ductor contra el volante (lesiones compresivas) o por un aumento repentino de la presion

intrabrongquial.

En la ruptura del bronguio, el aire escapa y causa un neumomediastino que evoluciona a
un enfisema cervical profundo y subcutaneo. La sintomatologia es minima si se conser-
va indemne la fascia que rodea el bronquio y si ocurre la rotura de la fascia y pleura que
rodean al bronquio se produce una fuga masiva de aire a la cavidad pleural junto a una
reexpansion incompleta y persistente del puimoén. Los sintomas y signos incluyen dolor.
retroesternal, tos, hemoptisis, disnea, cianosis, choque, enfisema subcutaneo y de me=

diastino, neumotérax a tensién o hemoneumotdrax.

Debe sospecharse lesiones de bronquios cuando el paciente presenta enfisema de me-
diastino o cervical profundo, neumotérax recurrente o persistente y cuando a través de
un tubo pleural instalado por un neumotoérax persiste la salida de un gran volumen de ai-
re sin lograr la reexpansién de! pulmén colapsade. El manejo incluye intubacion v ade--
cuada ventilacion ademas de un tubo de toracotomia bien posicionado.
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HVictimas dedccidentes detrat

Lesion de estructuras del mediastino ‘
Traumatismos del corazoén: heridas penetrantes en el corazon ocurren por arma blanca '0_
proyectiles balisticos. La mortalidad en el sitio del accidente es inmediata en el 50% a 800/'
de casos. El ingreso hacia el &rea precordial ocurre por térax anterior, abdomen altg 0
region inferior de cuello. Los sintomas son los de choque y taponamiento pericardico, g
tamafio y la energia cinética del objeto agresor determinan la magnitud de la lesion cardis.”
ca. Si la herida es pequefia o se cierra con coagulos, grasa pericardica y otras estructuras -
precordiales, la sangre que escapa de las camaras del corazén se acumulan en la caviday
pericardica originando un taponamiento cardiaco mientras que en heridas de mayor didme

tro, queda abierto el pericardio abierto y comunicado con la cavidad pleural por lo que |3
sangre drenara libremente al espacio pieurai sufriende € pacienie ali-Cuadie Ge hemotdrax
y choque hemorragico.

Taponamiento cardiaco: un volumen de 50 ml a 100 ml de sangre ubicados en el espacio
pericardico o pericardio producen un cuadro clinico caracterizado por agitacion, disnea, y
alteracién de conciencia (triada de Beck), elevacion de la presion venosa central, descensg
de la presion arterial y ruidos cardiacos apagados. Es factible determinar estos signos y
sintomas en menos del 40% de sujetos con taponamiento cardiaco. El pulso paradojico
(disminucién de la presion arterial sistolica en mas de 10 mm de Hg durante la inspiracién)
suele estar ausente, asi como el alza de la presion venosa central y la dilatacion venosa del
cuello si se presenta hipovolemia. La pericardiocentesis diagnostica y descompresiva tiene
utilidad cuando se realiza con la técnica apropiada y bajo control del avance de la aguja
permitiendo descomprimir transitoriamente el pericardio. ‘

Lesiones cerradas: ocurren por una contusion miocardica y abarcan una amplia gama de
anomalias como arritmias, insuficiencia cardiaca, rotura cardiaca, rotura de septum interven-
tricular, rotura valvular, trombosis de la arteria coronaria, hemorragia miocardica y muerte.
El mecanismo de produccion se debe al efecto de fuerzas de aceleracion y desaceleracion E
donde el corazén golpea violentamente contra el esternén o la columna vertebral. La contu- !
si6n miocardica se sospecha en todo accidentado que sufra un trauma cerrado de torax
importante. El ECG revela elevacion del segmento ST o de ondas Q en las derivaciones

precordiales y arritmias.

Lesiones de aorta y grandes vasos: la lesion traumatica de la aorta intratoracica es la’
principal causa de muerte subita (80% a 90% de casos). Del 10% al 20% de los sobrevivien-
tes, la mitad de ellos fallecera en las siguientes 48 horas por hemorragia que genera un

hematoma confinado. Del porcentaje restante, el 90% fallecera en los siguientes 4 meses. :
La lesidn se produce por efecto de rapidas aceleraciones y desaceleraciones o bien por

aplastamiento de térax.

E| 90% de lesiones de aorta toracica se produce en el istmo, junto al ligamento arterioso.
Lesiones penetrantes vasculares causan un hemotorax exanguinante. Se sospechara una
rotura adrtica por la diferencia de amplitud del pulso entre miembros superiores e inferiores,
hipertension en extremidades superiores y signos de fracturas de primera y segunda costi-
lla, desviacion de la traguea hacia la derecha.

Lesiones de la arteria innominada y subclavia son provocadas por traumas cerrados O
penetranies. Los cerrados afectan ia pafie proxima; de la arteriz innominada mientras que
los penetrantes afectan la porcion distal; las roturas de estos vasos producen hematomas
disecantes o falsos aneurismas y se sospecha un compromiso vascular cuando existe una
herida cercana a estos vasos. Los sintomas y signos incluyen dolor, hematoma cervicotora-
cico progresivo, soplo, pulso distal disminuido o ausente, lesién del plexo braquial, inestabi-
lidad hemodinamica o ensanchamiento del mediastino superior.
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Resumen
Durante un periodo comprendido entre enero de 2002 y diciembre de 2012, se registraron 63 casos

de tumores mediastinales, de los cuales 10 casos corresponden a tumores gigantes del mediastino, es
decir ocupaban dos tercios de un hemitdrax o mds de una subdivisién mediastinal (didmetro). Los
tumores mds frecuentes encontrados fueron los teratomas. La mayoria requirio reseccion quirdrgica,
registrandose un deceso transquirtrgico. El objetivo de esta revision es presentar el diagndstico y
tratamiento de fos tumores mediastinales gigantes, asi como la experiencia en la institucién.

Palabras clave: Tumor gigante del mediastino, reseccién quirtirgica, teratoma.

introduccion
El mediastino es un espacio que ocupa la porcién central del térax, limitado a los lados por ambas

pleuras, hacia arriba por el opérculo toracico y hacia abajo por el diafragma (1-5,7,8,10-12). Aunque
existen varias divisiones anatomicas, la mas utilizada contempla la divisién del mediastino en tres
compartimentos, segln la visién lateral de este, a saber: anterior o prevascular, medio o vascular y

posterior o retrovascular (1,2,8,10-12).

El mediastino anterior contiene al timo, tejido celuloadiposo y a los grupos ganglionares anteriores.
Es relativamente estrecho, sobre todo en su sector anterior, donde el pericardio que recubre al
ventriculo derecho esta en contacto directo con el tercio inferior del esterndn. Un alto porcentaje de
los tumores mediastinicos aparecen en este compartimiento, los tumores mds frecuentes son los
dependientes del timo, tiroides, linfomas, germinales y endocrinos. El mediastino medio contiene al
corazoén y pericardio, aorta ascendente y cayado adrtico con sus ramas, venas cava superior e infe-
rior, arterias y venas pulmonares, trdquea y bronquios fuentes, esdfago, nervios vagos y frénicos y
cadenas linfaticas peritragueobronquiales. El linfoma de mediastino es el tumor més comun de este
sector y accesoriamente los quistes broncdgenos. El mediastino posterior es una larga y estrecha
zona de paso, por él transcurren la aorta descendente, el conducto toracico, la vena acigos y he-
miacigos, el paguete vasculonervioso intercostal y la cadena nerviosa simpética. Los tumores neurd-
genos son los que asientan preferentemente en esta zona (5,8,12).

Durante la etapa embrionario un grupo de blastémeros germinales que se encuentran en el polo
cefdlico migran hacia la zona lumbar, atravesando lo que serd el mediastino, pudiendo quedar
algunos rezagados en el camino y eventualmente originar alli teratomas y a su vez, segmentos
intestinales pueden originar duplicaciones intestinales o respiratorias, convirtiéndose posteriormen-
te en masas quisticas del mismo. Se convierte asi esta region en una zona sumamente impartarte y
compleja, en la que dada la gran actividad y la presencia de diferentes drganos vy tejidos, pueden
originarse tumores de muy diversa estirpe, los que precisamente por su localizacién tan escondida,
son de diagndstico dificil (4). La intima relacién que presentan las estructuras mediastinicas tiene
gran implicancia clinica, ya que un tumor ubicado en una de ellas puede afectar a otras vecinas (5,
8,9 11,12). En los pacientes asintomaticas a pesar de la afectacion local, |a intervencién de factores
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secretores tumorales e inmunoldgicos v las mdltiples enfermedades sistémicas que pueden acom-
pafiarlo, en ocasiones, solo son hallados con estudios radiograficos (3,6,7). Cuando hay manifesta-
ciones clinicas se deben a la irritacién, distorsién, desplazamiento, compresién y/o invasion de
tejidos y érganos vecinos, en ocasiones con necrosis o infeccién agregada de la masa o distalmente a

la obstruccién que produce.

Los sintomas pueden ser inespecificos, por lo que el diagndstico depende siempre de un elevado
indice de sospecha (5). La sintomatologfa mas frecuente son: disnea, dolor toracico, tos, fiebre,
pérdida de peso, sindrome de vena cava superior, disfagia, ortopnea, hemoptisis y rara vez tapona-
miento cardiaco (7-9). Los tumores que han invadido las estructuras cardiacas o vasculares indican

un mal prondstico debido a las | imitaciones terapéuticas (11).

La evaluacién inicial en los pacientes en los se sospechan tumores de mediastino es la radiografia de
térax, en las proyecciones antero posterior y lateral con la finalidad de establecer si se trata de una
lesién mediastinal anterior, media o posterior. La tomografia axial computarizada (TAC) permite
establecer con precision la localizacién de la lesién, la relacién entre las diferentes estructuras
normales vy lesiones mediastinales, distinguir las lesiones sélidas de las quisticas. En la actualidad, la
TAC se ha convertido en un método diagndstico de eleccién cuando se sospecha un tumor mediasti-
nal (7,8) (ver figuras 1 y 2). La resonancia magnética (RM) se utiliza con mayor frecuencia en el
estudio de las neoplasias de mediastino en relacién con las estructuras vasculares y poder planificar

las cirugia (7).

Figuras 1 y 2. Tomografia axial computarizada de Térax, se aprecia masa gigante que ocupa la totali-
dad del mediastino anterior y superior.

Es esencial un diagndstico histoldgico preciso para el tratamiento correcto de las masas mediastini-
cas, éste puede hacerse mediante biopsia por aspiracién con aguja fina (PAAF), la puncién transtora-
cica se utiliza cuando la masa esta préxima a la pared y existe radidlogos intervencionistas con
experiencia, mediastinoscopia cervical y la mediastinotomia anterior (3,19). La mediastinoscopia es
el cldsico procedimiento de diagndstico para las lesiones paratragueales y precarinales, tiene baja
morbilidad. La mediastinotom fa tiene las mismas ventajas y se emplea para la biopsia de lesiones en

el mediastino anterior.

La PAAF vy la puncién transtoracica tiene un rendimiento bajo para el diagnéstico del linfoma y del
teratoma, y no siempre es practicable por la localizacion de la lesién. La cirugia videotoracoscépica
puede explorar los tres com partimientos mediastinicos y toda la cavidad pleural, la excelente visuali-
zacién aporta mayor informacion sobre el grado de infiltracién tumoral y sobre la relacién concreta

de la lesidn con otras estructura s mediastinicas (19).

El tratamiento de los tumores y masas mediastinales es siempre quirtrgico, excepto en casos com-
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probados de linfoma, algunos tumores germinales y metastasicos quimio y radiosensibles, asi como
masas inflamatorias que responden a tratamiento médico (nodos linfaticos desarcoidosis, tubercu-

losis, micosis) (3,5).

Sujetos vy métodos

Se realizé un analisis retrospectivo de todos los pacientes ingresados en el Hospital Carlos Andrade
Marin con diagnéstico de tumor mediastinal, desde enero de 2002 hasta diciembre del 2012. Se
revisaron los casos cuyo tamafio tumoral se consideraba como gigante. Las lesiones se agruparon de
acuerdo a su localizacién y su tejido de origen. Se defini6 como tumor gigante de mediastino al
proceso que ocupa todo un hemitérax o mas de un compartimento mediastinal; también al que
ocupa por lo menos 2/3 partes de un hemitérax y mds de una de las subdivisiones del mediastino. En
todos los pacientes se les realizé un estudio clinico completo, radiografia estandar de térax y tomo-
grafia axial computada. La utilizacion de marcadores tumorales fue limitada a paciente con sospecha
de tumores germinativos. La decision quirdrgica fue en base al diagnostico previo, en cual se llego
mediante la realizacién de biopsia de minimo acceso. El abordaje quirtrgico fue mediante toracoto-
mia, esternoto mia media y acceso videotoracoscopia.

Los datos analizados incluyeron: edad, sexo, manifestaciones clinicas, hallazgos al examen fisico,
estudios de imagen, tipo de intervencién realizada, evolucién y complicaciones posquirdrgicas, y
resultados de anatomia patoldgica. Se realizé evaluacidn porcentual de los resultados.

Resuliados
Se registro la atencion de 63 pacientes con diagnostico de masa mediastinal, de éstos 10 casos

(15,8%) presentaron un tumor que se calific6 como tumor gigante del mediastino. Del grupo de
enfermedades neoplasicas gigantes, 4 casos (40%) correspondieron a tumores germinales, 3 casos
(30%) a tumores de origen timico, 2 casos (20%) de origen mesenquimatoso y un casos (10%) a

linfomas.

La edad promedio de los pacientes con diagnéstico de tumor gigante de mediastino fue de 39 afios,
con una edad minina de 14 afios y méxima de 75 afios. De ellos 9 pacientes (90%) pertenecieron al

sexo masculino y 1 paciente (10%) al sexo femenino.

Las manifestaciones clinicas més frecuentes fueron: dolor toracico (40%), disnea (30%), tos (10%),
sintomas de taponamiento cardiaco (10%) y en 2 casos fueron un hallazgo incidental (20%). Los
hallazgos al examen fisico fueron: disminucién del murmullo vesicular (60%), ingurgitacién yugular
{20%), red venosa colateral (10%), soplo cardiaco (10%).

En los exdmenes de imagen se observo: ensanchamiento mediastinal (70%), imagen heterogénea y
de contenido quistico (40%), imagen densa bien definida (20%), velamiento del hemitdrax derecho
(50%), imagen compatible con derrame pleural derecho (40%), ensanchamiento de la silueta cardia-
ca (20%). Segtin su ubicacién en el mediastino, el 80% se encontraron en el mediastino anterior y el
20% en el mediastino medio, no se registraron masas en la posicidn posterior. ‘

Los abordajes quirtrgicos utilizados fueron: para diagndstico (30%), donde se empleo: mediastinos-
copia (20%) y mediastinotomia (10%): para tratamiento: esternctomia media (30%), esternotomia
ampliada con toracotomia derecha (10%), toracotomia postero lateral derecha (20%), cirugia toracica

video asistida (10 %).

Entre los hallazgos quirdrgicos mas importantes se encontraron: tumor en mediastino anterior en su
parte superior (50%), tumor de mediastino medio (20%), derrame pleural derecho {40%), infiltracién
a vasos supra adrticos (30%), rodeando a los vasos supra adrticos sin comprometerlos (10%), com-
promiso de nervio frénico y saco pericdrdico (10%), derrame pericardico (10%).

Se reporta un fallecimiento transquirtrgico (10%) por lesién de grandes vasos, incontrolable y una
complicacién post operatoria fuera del sitio quirlirgico, en un paciente (10%) por lesidn de tracto
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urinario. Los hallazgos histopatoldgicos finales se detallan en el si guiente cuadro.

Cuadro 1: Diagndstico histopatoldgice de las masas mediastinales gigante

Teratoma maduro 3
Carcinoma embrionario 1
Timoma 2
Carcinoma timico 1
Liposarcoma 1
Tumor maligno indiferenciado de células redondas™ 1
Linfoma 1

Discusion

Los tumores del mediastino representan una amplia diversidad de estados de enfermedad. La
ubicacién y la composicién de una masa son criticas para reducir el diagndstico diferencial (19). Los
tumores del mediastino son més frecuentes en la primera década de la vida para declinar en la
segunda e incrementarse nuevamente en la tercera y cuarta décadas, siendo mads raros de la quinta
década en adelante (3). En ésta revisién la edad predominante se ubica en el promedio de los 47
afios, debido al tipo de paciente que ingresa a nuestra institucion, el registro de pacientes pediatri-
cos se limita a una sola atencidn a un nifio de 5 meses con diagndstico de teratoma quistico en

pericardio.

Los teratomas, los timomas y los tumores neurogénicos son las neoplasias mas frecuentes que
pueden alcanzar.un tamafio considerable, consiguen proyectarse a uno de los hemitérax y en algu-
nos casos incluso al lado opuesto (3). Los tumores germinativos en esta revision, fueron los de mayor
frecuencia, tal como lo sefiala la literatura, seguidos de los de origen timico y los sarcomas.

Los teratomas maduros son las neoplasias derivadas de las células germinales que con mayor fre-
cuencia se encuentran en el mediastino, la mayoria son quisticos y constituyen del 15 al 20% de los
tumores de mediastino anterior en el adulto, nuestra cifra asciende hasta el 27%; se presentan en la
segunda y cuarta década de la vida y son de tamaiio variable (7, 9,24).

Los teratomas suelen ser asintomadticos y el diagnéstico se realiza a través de una radiografia de
tdrax de rutina. No obstante, en pacientes con teratomas voluminosos, hay compresién de estructu-
ras vitales y puede observarse sintomatologia derivada de ésta (9,12,15,24). La tos, disnea y dolor
toracico fueron los sintomas clinicos que predominarn en el estudio, aunque en dos de ellos fueron

hallazgos incidentales (20%).

Establecido |a sospecha radioldgica, se debe complementar con una TAC, que proporciona informa-
cién de la densidad de los tejidos y la delimitacién del tumor. La RM valora las relaciones anatdmicas
del tumor con estructuras adyacentes y permite planear de manera més segura el abordaje quirtrgi-
co v la resecabilidad (1,8). En nuestro estudio solo se conto con reporte de tomografias, las cuales
fueron realizadas a |a totalidad de los casos.

Los marcadores seroldgicos, tales como a-feto proteina (AFP) y gonadotropina coridnica humana
(GCH) puede ser utiles en la evaluacién diagnéstica, ya que éstos son positivos en la variedad malig-
na (tumores embrionarios, también llamados teratomas malignos o Tumor de células germinales no
seminomatosos) (2,5,12). Para guiar el manejo terapéutico, se utilizaron dichos marcadores en todos
los pacientes con sospecha de tumor germinativo (4 casos), resultando positivo en uno de ellos, en
quien se procedid a realizar biopsia mediastinoscdpica, para posterior tratamiento quimio y radiote-

rapico.

Es importante diferenciar entre tumores seminomatosos y no seminomatosos, porgue los semino-
mas son radiosensibles y se han observado buenos resultados con la combinacion de reseccién
quirtrgica y radioterapia. Los tumores no seminomatosos se caracterizan.por ser radiorresistentes y
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el tratamiento incluye la extirpacién quirdrgica, quimioterapia temprana, radioterapia selectiva y
medicién seriada de marcadores tumorales como la alfafetoproteina y la gonadotrofina humana
{7,12).

Los teratomas mediastinales son tratados fundamentalmente mediante cirugia, con reseccién
completa para evitar la recidiva, es el Gnico tratamiento curativo (9,24). La recidiva fue caracteristica
de uno de nuestros pacientes luego de un periodo de dos afios, ya que fue imposible la reseccidn
completa del tumor por compromiso del nervio frénico izquierdo.

El abordaje quirtrgico, depende de las caracteristicas del tumor como de las condiciones del pacien-
te y capacidad resolutiva del hospital; en muchos casos es complejo y de dificil reseccion. La eleccidn
de la incisién es crucial, siendo determinante para el éxito de la operacién y para los resultados
postoperatorios. Se pueden emplear las incisiones como: esternotomfa media, toracotomia postero-
lateral, toracotomia anterolateral bilateral con esternotomia transversa o incisién Clamshell (24).
Esta ultima proporciona una excelente exposicion de las adherencias pleurales, hilios pulmonares y
pulmones, y de todas las &reas del mediastino, pleura y pulmones (9). La cirugia videotoracoscdpica
en los Ultimos afios, asi como la cirugia toracica video asistida ha sido (itil para la reseccién de tumo-
res mediastinicos benignos (17-9). En uno de los pacientes se utilizo la cirugfa video asistida con
buen resultado post operatorio.

Las masas de origen timico constituyen en nuestra serie, al igual que en la literatura, la primera
causa de tumores mediastinales con un 31%, y representan la segunda causa de tumores gigantes en
el mediastino con 3 casos (30%). De ellos 2 son benignos y uno maligno. El timoma, |a neoplasia mas
frecuente del mediastino anterior sobre todo en adultos, representa el 20-25% de todos los tumores
del mediastino (1,11). La mayoria de los timomas son tumores sélidos, pero hasta un tercio pueden
tener componentes que son necréticas, hemorragico, o quistico. Estas neoplasias suelen ser asinto-
maticas y diagnosticadas durante la realizacién de una radiografia de rutina; sin embargo, se recono-
ce que un 10% de los pacientes con miastenia gravis presentan un timoma, por otro lado, solo un
10% de los pacientes con timoma presentan sindrome miasténico (2,7).

Por otro lado los carcinomas timicos son un grupo heterogéneo de neoplasias epiteliales agresivas,
invasivas. Su incidencia es rara y ocurre predominantemente en hombres de mediana edad. La
sintomatologfa que predomina son la tos, disnea y dolor toracico. La fatiga, pérdida de pesoy anore-
xia son comunes, el sindrome de la vena cava superior y el taponamiento cardiaco también se han
descrito (12). En nuestra revisién uno de los timomas curso con sintomas de miastenia gravis y el
carcinoma timico debuto con sintomas de taponamiento cardiaco, por lo que requirié la confeccién
emergente de una ventana pericardica. La resecci6n quirtirgica sigue siendo el tratamiento estandar
para los timomas tanto no invasivos e invasivos, ya que ofrece el mejor prondstico. Quimioterapia
adyuvante y radioterapia se usa para la enfermedad localmente invasora o metastdsica o tumores

inoperables (12).

Los sarcomas como responsables de una masa gigante mediastinal, ocuparon el tercer lugar con 2
casos (20%). El liposarcoma es la neoplasia de origen mesenquimatoso mas frecuente en el adulto,
rara a nivel mediastinal. Aparecen entre el quinto a séptimo decenio de la vida; edad que correspon-
de con la de los dos pacientes de este estudio (48 y 55 afios). La variedad bien diferenciada tiene
buen prondstico, la forma mixoide se comporta medianamente maligna y las variedades de células
redondas y pleomérficas suelen ser tumores agresivos que frecuentemente producen metastasis. El
paciente que fallecié en el tras operatorio era portador de dicha variedad agresiva, la cual se eviden-
ci6 en la importante infiltracién del tumor en las estructuras vasculares mediastinales. Todas las
formas de liposarcoma son localizadas, redondeadas y @ menudo se replican una y otra vez, salvo

que sean extirpad as por completo (18).

Los linforas de tamafio gigante se registraron en solo un paciente (10%). Los ganglios linfaticos
mediastinales pueden estar comprometidos en pacientes con linfoma, sin embargo, el linfoma de
Hodking y el linfoma no Hodking pueden originarse como neoplasias primarias del mediastino. La
cirugia en estas neoplasias se limita a diagnosticar el tipo histolégico del linfoma y no se recomienda

o
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la ablacion guirdrgica del tumor, pues se observa una buena respuesta a la quimioterapia. La me-
diastinoscopia es un método de diagnodstico adecuado cuando estdn afectados los ganglios paratra-
queales y subcarinales; y la mediastinostomia anterior o de Chamberlain cuando las neoplasias

tienen una localizacién anterior (7).

Conclusiones
En el manejo de un paciente con sospecha de una patologia mediastinal, es importante una adecua-

da historia médica y un detallado examen fisico; ademas, todos los pacientes deben someterse a la
una tomografia computada de térax y abdomen. Los pacientes jovenes o en guien se sospeche de
tumores germinativos deben tener medicién de los marcadores tumorales séricos alfafetoproteina y
la gonadotrofina coridénica humana. El diagnostico histolégico se debe establecer previo a la planifi-
cacion de una cirugia de reseccion, sea con biopsia mediante puncién con aguja fina o mediastinos-
copia. El tratamiento de las masas mediastinales sera quirtrgico, siempre que se descarten linfomas
o lesiones tum orales sensibles a radio o quimioterapia.

En general, los pacientes en portadores de una neoplasia benigna sometidos a una reseccion quirtr-
gica tuvieron una evolucién post operatorio satisfactoria; quienes tuvieron una lesion maligna y que
fueron operados se los remitié a oncologia para manejo coadyuvante. Se produjo un deceso trans-
quirdrgico y una recidiva tumoral. A continuacién se muestran las imagenes de uno de los casos mas
llamativos, el cual fue un diagndstico de liposarcoma en un paciente totalmente asintomatico, la
masa fue resecada completamente, con una evolucidn post operatoria satisfactoria (figuras 3 a 6).
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Resumen

El tumor fibroso de pleura es una neoplasia muy infrecuente, de probable origen en el tejido conecti-
vo submesotelial. Se la considerada benigna, de lento crecimiento y sintomatologia inespecifica,
puede recidivar tras la reseccién quirdrgica. Se presenta un caso de un paciente portador de un tumor
fibroso de la pleura, con clinica respiratoria, signos de ocupacion pleural e hipoglicemia. El diagndsti-
co se establecio mediante biopsia de la masa resecada, superdndose el problema metabdlico y
respiratorio, el sequimiento durante dos afios es adecuado y no muestra recidiva.

Palabras clave: Tumor fibroso, Pleura, Hipoglicemia.

introduccidn

El tumor fibroso de topografia pleural es una neoplasia infrecuente (1,3). Se ha reconocido cada vez
méas en los dltimos afios, aproximadamente 800 casos han sido reportados en la literatura (11,16).
Fue descrito inicialmente en la pleura, por lo general en la hoja visceral, pero ha sido reportada en
muchos otros sitios Ultimamente (5,10). Su origen estd poco claro, a pesar que en la actualidad

existen varias evidencias que apoyan su origen submesotelial (1,6).

Fueron descritos inicialmente por Klemperer y Rabin en 1931, y han recibido diversos nombres
{mesotelioma benigno, fibroma subpleural, mesotelioma localizado, etc.) hasta adquirir su nomen-
clatura actual (15). Representan entre el 5% a 10% de las neoplasias pleurales, con una prevalencia
de aproximadamente 2,8 casos por cada 100.000 pacientes hospitalizados. Aunque la mayoria
tienen caracteristicas histolégicas benignas, aproximadamente el 12% de ellos son malignos

(13,14, 16).

Raramente pueden recurrir localmente o dar metastasis, las recurrencias pueden ser tardias, con
periodo de latencia de hasta 30 afios (18). Son lesiones de crecimiento lento, se le reconoce facil-
mente porque suele manifestarse como una masa tumoral asintomadtica, se le ha descrito asociado
con osteoartropatia hipertréfica, una manifestacion infrecuente en estos pacientes es la hipogluce-
mia, que se presenta sélo entre 2-3% de los casos (2,17).

Su presentacion radioldgica y la heterogeneidad morfoldgica que presentan, plantean diagnédsticos
diferenciales con lesiones pleuropulmonares malignas y benignas. Se suelen emplear técnicas de
inmunohistoguimica para la confirmacién diagndstica (3). El tratamiento de eleccién de estas neo-
plasias es quirdrgico, con reseccién completa de toda la lesién (18,19).

Presentamos el caso de un paciente atendido en el hospital Carlos Andrade Marin quien curso con
hipoglucemia sintomatica ademés de sintomas de ocupacion pleural, el cual fue sometido a resec-
cién quirtrgica, luego de que la biopsia guiada por TAC diese resultados no c oncluyentes.

Caso clinico
Paciente masculino de 50 afios de edad, con antecedente de pérdida de la conciencia de 6 meses de

evolucién con episodios que se repiten de manera esporadica, de causa no filiada, para lo cual recibe
ansioliticos sin mejoria. Como antecedente clinico presenta disnea a grandes esfuerzos que progresa

g
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en los ultimos cuatro meses a de pequefios esfuerzos. Antecedente quirtrgico cirugia de rodilla hace
30 afios por trau ma.

El paciente es ingresada al Servicio de Emergencias en septiembre del 2011 por nuevo episodio
neurolégico caracterizado por deterioro severo del nivel de conciencia que se hace evidente en
horas de la mafiana cuando el paciente no responde a los estimulos verbales a pesar de que se
acuesta sin problemas en la noche anterior.

Se recibe a un paciente con deterioro del estado de conciencia, sin emisidn del lenguaje, al examen
fisico llama la atencidn la abolicion del murmullo vesicular en el campo pulmonar derecho, respira-
cién ruidosa, abundantes secreciones oro traqueales, focalidad en el hemicuerpo izquierdo, por lo
que amerita manejo en drea de cuidados criticos.

En los exdmenes de laboratorio se destaca hipoglicemia severa (12mg/dl) que es compensada con
recuperacion del nivel de conciencia de forma progresiva. La radiografia de térax muestra una
elevacion del hemidiafragma derecho (ver figura 1), por lo que se solicita tomografia computada
simple de térax en la que se evidencia una imagen que ocupa 2/3 inferiores de campo pulmonar
derecho y que se confunde con densidad hepatica, aparentemente no comprime parénquima pul-
monar, no se define su relacién con estructuras cardiacas (ver figura 2).
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La TAC de abdomen revela presencia de masa con densidad de tejidos blandos, subpleural y vascula-
rizada, con areas hipodensas en su espesor; mide aproximadamente 17c¢cm x 12cm x 20cm en sus
didmetros antero-posterior, transversal y craneo-caudal respectivamente. La masa comprime al
parénquima pulmonar contiguo, el cual se encuentra atelectasiado; comprime también al higado
subyacente. El resto de estructuras son normales.

Se realiza biopsia guiada por TAC, la cual, reporta un proceso fibroso crénico no concluyente por lo
gue se procede reseccidn de la misma. Para el abordaje se emplea una toracotomia anterolatero-
posterior derecha encontréndose los siguientes hallazgos:

a) pleura parietal hiperhémica, vascularizada. ‘

b) masa tumoral de aproximadamente 12 cm de diametro, dura, fibrosa, con tres pediculos
vasculares (el primero dirigido hacia la pleura parietal a la altura de la quinta costilla, el se-
gundo hacia la pleura parietal a |a altura de la séptima costilla y el tercer pediculo hacia [6bu-
lo inferior en el segmento 8). No se encuentra adherido a otras estructuras.

c) peso aproximado de 3 Kg (ver figuras 3y 4).

d) Idbulos pulmonares comprimidos por la masa tumoral.

e) nédulo de 1 cm de didmetro calcificado hacia base de segme nto 8.

f) resto de estructuras aparentemente normales.




El informe de anatomia patoldgica corresponde a un tumor fibroso de la pleura sin evidencias de
malignidad.

Discusién

Los tumores fibrosos localizados son generalmente propios de la edad adulta, con una edad media
en la quinta década, aunque pueden aparecer a cualquier edad incluyendo la infancia. Otros autores
los sitian entre la sexta y la séptima década de vida; autores sefialan una mayor incidencia en el
género femenino, al parecer no existe predominio por el sexo del paciente (1,4). El caso que se
resefia afectd a un paciente la edad de sesenta afios de edad. En forma unéanime, los reportes de la
literatura médica refieren que el tumor fibroso de |a pleura constituye una neoplasia de rara presen-
tacion y de manifestaciones clinicas inespecificas. Tal vez, esta situacion explica que en muchos
casos el diagndstico preoperatorio de esta lesidn no sea acertado y que en ocasiones la reseccion
quirdrgica incluya innecesariamente una cantidad importante de parénquima pulmonar (6). Nunca
invaden la pared torécica ni el parénquima pulmonar (7).

El tumor fibroso solitario de la pleura es identificado por primera vez en una radiografia de torax
estdndar como una masa redonda y de bien definida opacidad, pocas veces calcificada o asociada
con derrame pleural. Su origen en la pleura rara vez se puede demostrar, especialmente las proce-
dentes de la pleura del mediastino, cisural o basal (12).

Son asintomaticos en la mitad de los casos; los sintomaticos presentan tos, disnea y dolor toracico.
Las lesiones grandes pueden dar generar hipoglicemia o derrame pleural y raramente galactorrea
(18). La presentacién clinica es variable siendo la causa en el 50% de los diagndsticos; se describen
como asintomaticos hasta un 65% cuando tienen menos de 10 cm de didmetro gracias a su creci-
miento intratoracico lento que provoca compresién de estructuras vecinas paulatina y tardia (4). En
el caso que se presenta, las manifestaciones clinicas, a pesar de su gran tamafio, fue derivada de
sintomatologia secundaria al trastorno metabdlico, la cual mejoro tras la reseccidn, aungue si existié
sintomatologia respiratoria, ésta no fue significativa.

Se asocian con la hipoglicemia y ostecartropatia pulmonar hipertrofica, la cual se relacionan con un
fenotipo maligno (18). La presentacién de hipoglicemia sintomética en el contexto de este tipo de
neoplasia se la conoce como Sindrome de Doege-Potter. En la literatura se describe una incidencia
de la hipoglicemia entre el 2% al 4% de todos los casos de tumor fibrosos (2,12). Existen pruebas de
gue la hipoglucemia se relaciona con la produccién tumoral de factor de crecimiento similar a la
insulina Il; de hecho la hipoglucemia se resuelve después de la extirpacion del tumor (12), como

sucedid con el paciente.

Los estudios de imagen (radiografia estdndar de térax y TAC de térax) son actualmente el gold
estandar para el diagndstico de lesiones pleurales, debido a su alta sensibilidady especificidad
(12,14), siendo la presencia de una gran masa tumoral, homogénea y bien definida el hallazgo mas
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frecuente (15). Algunos autores destacan el rol de la resonancia magnética nuclear (RMN) en el
diagnéstico al permitir diferenciar el cardcter fibroso de la lesién, sirviendo ademas para establecer
los limites entre la lesién y las estructuras adyacentes y para confirmar su localizacion intratordcica
{4,14). La puncién percutdnea con aguja permite el diagndstico histopatoldgico preoperatorio en
algunos casos, aunque no siempre son concluyentes (15).

Histolégicamente el tumor fibroso solitario fue descrito con un patrén caracteristico consistente en
zonas hipo o hipercelulares que alternan con areas de fibrosis, mechones de coldgeno y un patrdn
vascular aparente, con vasos ramificados similares a los de los hemangiopericitomas, sin embargo,
pueden existir otros patrones no convencionales con areas hipercelulares con pleomorfismo, atipia y
mitosis sugerente s de una lesion sarcomatosa (1,17). Los criterios para clasificar estos tumo res como

malignos son:
e Alta celularidad.
e Alta actividad mitdtica definida como mds de cuatro mitosis en diez campos mayores.
e Pleomorfismo evaluado como leve, moderado o severo en funcién de tamafio nuclear, irre-

gularidad y prominencia de nucléolo (6).

Se admite, luego estudios de inmunohistoquimica, el origen mesenguimatoso de los tumores fibro-
sos solitarios por su positividad para el CD34 (3,19). El perfil inmunofenotipico caracteristico es la
positividad uniforme e invariable para vimentina, positividad también uniforme y en mas del 80% de
los casos para CD34 y negatividad para la expresion de citoqueratina (CK) y S100. El CD34 es de
particular utilidad para descartar mesotelioma (18-20).

En la mayoria de los casos, el tratamiento del tumor fibroso pleural consiste en la simple reseccidn
quirdrgica, que se considera curativa (19) sin necesidad de resecar parénquima pulmonar, incluso en
tumores grandes; en algunos casos, es necesario extender la reseccidn e incluso llegar a |z lobecto-
mia (4,6,10-12). La reseccion quirdrgica completa pretende curar a todos los pacientes con tumores
benignos, pero una insuficiente exéresis se asocia con recidivas de tumores malignos (8). La resec-
cién completa mejora la hipoglucemia asociada con niveles séricos de IGF-ll y relevantes sintomas
respiratorios, lo que tendrd un buen efecto sobre el prondstico (13). El papel de la terapia adyuvante
no ha sido suficientemente estudiado, dada lz poca frecuencia de estos tumores, sin embargo
existen pocas comunicaciones que sugieren que la radioterapia y/o quimioterapia podrian ser
beneficiosas en pacientes seleccionados (15). El papel de la terapia adyuvante es dudoso debido a su
bajo contenido celular y bajas tasas mitéticas de tumorr fibroso; ademds, no se ha explorado sistema-
ticamente debido al niimero limitado de pacientes (11,13,14).

Se estima que hasta el 2% de tumores benignos pueden recidivar localmente de forma tardia y el
13% se pueden malignizar. La recurrencia puede ocurrir luego de 17 afios de la reseccidn quirtrgica y
afecta el mismo hemitdrax (17). La presencia de metastasis es poco frecuente (4,17).

En el caso que se presenta, la reseccién total de la masa tumoral resolvié el problema metabdlico
subyacente y la evolucién durante dos afios ha sido favorable, sin presentar recidiva tumoral.
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