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Aproximadamente 6 a 7% de todos los
tumores malignos de la infancia se originaron en el t6-
rax. En el Red Cross Children’s Hospital de Cape Town,
fueron tratados 107 nifios con tumores tordcicos en un
periodo de 30 afios (1961-1991), de los cuales 83 esta-
ban localizados en el mediastino.

La distribucién que habitualmente se
describe para los tumores de mediastino es: 33% para
los tumores neurogénicos del mediastino posterior, 15%
para los teratomas y s6lo un 10% para los linfomas del
‘mediastino anterior. Sin embargo algunos informes in-
cluyen s6lo los pacientes con linfoma ingre:ados al ser-
vicio de cirugia y no a todos los pacientes seguidos cli-
nicamente por el servicio de oncologfa.

En contraste con estos informes, en
nuestra experiencia existieron no menos de 45 pacientes
(54%) con linfoma de mediastino anterior (21 no-Hodg-
kin y 24 Hodgkin) y 33 pacientes (40%) presentaron tu-
mores originados en las cadenas simpaticas. De estos 33
casos, 29 fueron

solicitada por un cuadro febril.

Al ingreso, 7 nifios presentaban sfnto-
mas neuroldgicos, 5 paraplejfa , 2 ataxia, 2 sindrome de
Horner. En 5 se encontraron adenomegalias cervicales.
Sobre 22 pacientes a quienes se les dos6 catecolaminas
en orina, s6lo 8 tenfan niveles elevados.

Las radiografias de t6rax mostraron
una masa mediastinal posterior en 7 pacientes, una masa
paravertebral derecha en 11 pacientes ¢ izquierda en 9.
En dos casos se observé derrame pleural derecho y en
otros dos la masa se extendi6 hacia el abdomen derecho.

Tratamiento

Nuestra conducta incluye, reseccién
quirirgica en los estadios I y II y una combinacién de
quimioterapia y cirugfa para los estadios Il y IV, con al-
guna modificacion del esquema de quimioterapia para
los nifios menores de 1 afio. Esta modificacién incluye la

y
Desde el punto de vista epidemioldgico, el neuroblasto-
‘ma es menos frecuente en el norte de Africa mientras que
los linfomas y los nefroblastomas son més frecuentes.
El propésito de esta presentacion es
en los y los

ganglioneuromas.
Neirroblastomas

Aproximadamente 10 al 15% de todos
los neuroblastomas nacen en el mediastino posterior. La
mayoria de los autores coincide en que los neuroblasto-
‘mas originados en el mediastino posterior tienen mejor
pronéstico que los primitivos de abdomen.

En nuestra serie la distribucién por se-
xo fue précticamente igual siendo 14 nifias y 15 varones.
La media de edad fue de 39 meses y s6lo 31% fueron
menores de 1 afio, siendo estas cifras inferiores a lo pu-
blicado en general. Un 45% de los pacientes tenfan me-
nos de 2 afios de edad.

Los sintomas de presentacion fueron
respiratorios o neuroldgicos en el 76% de los casos.

Los sintomas neurolégicos més fre-
cuentes fueron los trastornos en la marcha, hipotonia ¢
incontinencia urinaria. Ningtin paciente tuvo opsoclonus
o disfunci6n cerebelosa. Tres se presentaron con diarrea
persistente, un caso presenté fenémenos vasomotores
cutdneos y un nifio se diagnosticé por una Rx de térax

6n de cisplatino y VM26, si no hay respuesta
luego de dos ciclos con ciclofosfamida, adriamicina y
vincristina.

El second look se efectia si se constata
recidiva tumoral con la TAC. Si queda tumor irresecable
0 si no hay respuesta a la quimioterapia, se indica radio-
terapia localizada.

Hemos rcallzado 21 loracolomlas sin
ia diferi-
da, 4 ]armnccmmsas seguidas dc toracotomia y laminec-
tomia exclusiva en 3 casos.

En el grupo de pacientes con toracoto-
mia sola, 12 permitieron la reseccién completa.

Complicaciones

Como complicaciones tempranas hubo
2 pacientes con sindrome de Horner, ambos eran esta-
dios IV y fallecieron. Dos presentaron paraplejfa y re-
quirieron laminectomia.

Las complicaciones tardias fueron sig-
nificativas y estuvieron relacionadas con la radioterapia.
Trece presentaron escoliosis, 3 retardo del crecimiento,
una fibrosis pulmonar que requirié una neumonectomia
y otro presentd un carcinoma folicular a los 14 afios de
Vida, que requiri6 una tiroidectomia. Ella se encuentra
‘muy bien a los 31 afios de vida con tratamiento sustituti-
Vo tiroideo.
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Ganglioneuroma

Tuvimos 4 nifios con

cisplatino y la VM 26 en 1981, la sobrevida mejor6 ain
més. Desde 1976 la radioterapia ha dejado de tener un

tres varones y una nifia. Tres comenzaron con tos y una
con diarrea. La radiograffa, ecograffa y TAC de térax
‘mostraron claramente la masa posterior apoyada sobre la
pared anterior vertebral, con aproximadamente 3 x 2 x
4,5 cm., extendiéndose hacia ambos lados del térax y ro-
deando la aorta. Un paciente requiri6 toracotomfa bilate-
ral para resecar completamente el tumor que se extendfa
desde D5 a D9y cuya histologfa confirmé el diagndstico
de ganglioneuroma.

A los 4 pacientes se les resec6 el tumor
completamente. S6lo uno requirié laminectomfa diferi-
da. Todos los pacientes sobrevivieron con un seguimien-
to promedio de 7 afios.

Discusion

rol domi en el y las secuelas de este
método se han reducido notablemente.

Entre otros marcadores bioldgicos des-
critos, el indice de ADN o ploidia parece influir en la so-
brevida, ya que los ancuploides parecen tener mucho
mejor pronéstico que los diploides.

Conclusiones

Tienen mejor pronéstico:
1. Los neuroblastomas torécicos.
2. Los nifios menores de 2 afios.
3. Los pacientes con estadio Iy II.
4. Los tipos histolégicos bien diferenciados.
Existen algunos métodos diagndsticos
tales como brazo corto del cromosoma I, fe-

Si bien no hace falta agregar nada a lo
dicho sobre ganglioneuroma, ya que tiene un excelente
pronéstico con la exéresis tumoral completa, si justifica
detenernos a observar algunos de los factores que afec-
tan el prondstico del neuroblastoma toracico.

Clasicamente se le adjudica mejor pro-
néstico a aquellos nifios menores de 3 afios, tumores de
estadio I o histologfa con patr6n bien diferenciado.

Edad: este factor fue confirmado en
nuestra serie ya que sobrevivieron 85% de los menores
de 2 afios, mientras que aquellos mayores de 4 afios tu-
vieron mala evolucién. En contraste con nuestra expe-
riencia, algunos autores no encontraron la edad como un
factor pronéstico.

Estadio: los estadios I y II presentaron un
85% de sobrevida. No hubo sobrevivientes para el estadio
IV. La sobrevida global fue del 59%. Esta es menor a la de
otras series publicadas, algunas con un 80% de sobrevida.

Histologfa: los pacientes con tumores
bien diferenciados presentaron mejor evolucion y una
sobrevida del 52% para los neuroblastomas y del 75%
para los ganglioneuroblastomas, mientras que todos los
pacientes con ganglioneuromas sobrevivieron.

La sobrevida de estos nifios también
vari6 segiin el tratamiento instituido. Durante el periodo
1961-1979, sobre 15 pacientes tratados, sélo el 33% so-
brevivié, mientras que en el perfodo 1980-1991, la so-
‘brevida fue del 85%. Con el advenimiento de la adriami-
cina en 1974, el pron6stico mejor6 y con la aparicién del

rritina sérica y LDH sérica. Se considera que una ploidfa
aumentada se asocia a un mal prondstico. Sin embargo
el significado de estos marcadores atn estd en evalua-
cién.

El curso relativamente benigno de los
neuroblastomas tordcicos debe tenerse en cuenta al pla-
near el tratamiento. Se ha reportado una morbilidad au-
mentada luego de un tratamiento quirdrgico radical se-
guido de poliquimioterapia. En nuestra’ serie,
observamos una morbilidad aumentada luego de la ra-
dioterapia en aquellos pacientes de larga data. Hoy en
dia estas complicaciones son evitadas ya que la radiote-
rapia no es utilizada en los estadios I y IL.

Se ha cuestionado que el origen de los
neuroblastomas torécicos es distinto a los del resto del or-
ganismo. Se ha sugerido que hay una base biolégica dis-
tinta en estos tumores y que tal vez su origen no sea en
los ganglios de la cadena simpitica sino los ganglios sen-
sitivos de las raices dorsales. El bajo porcentaje de nifios

con en los to-
récicos, pareceria reforzar esta hipdtesis. Algunos autores
han informado que los del mediasti

posterior tendrian mayor cantidad de tejido diferenciado.
Esto podria reflejar un estado de desarrollo del neuro-
blasto y explicar porqué estos pacientes tienen mejor
evolucién. Sin embargo, todos los pacientes con neuro-
blastoma estadio IV de nuestra serie, fallecieron. Por lo
tanto para este grupo como para aquellos con recidiva, el
tratamiento de eleccién seguird siendo una combinacién
de cirugfa y quimioterapia muy agresivas.
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