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Anestesia en tumor de mediastino
anterior en pediatria: a propésito de un caso

Dr. Juan P Garrahan.

RESUMEN:

Introduccion:

las masas mediastinicas anteriores en pediatria
representan un desafio anestésico por el riesgo de colapso
respiratorio y cardiovascular durante la induccion, con alta

morbimortalidad asociada.

Caso:

Se describe el manejo anestésico de un nifio de 4 afios, 20
kg, con diagnéstico de masa mediastinal anterior y
sindrome de vena cava superior, programado para biopsia
incisional. La induccién se realiz6 con sevofluorano
manteniendo ventilacion espontanea y presiéon continua en
la via aérea (CPAP), en decubito lateral. Se empled
broncoscopia rigida para evaluar via aérea antes de
intubacién endotraqueal sin relajantes musculares. Durante
la cirugia se produjo una extubacién accidental, que fue
resuelta mediante reintubacion sin  complicaciones
adicionales. El paciente requirié ventilacion mecanica en
cuidados intensivos y fue extubado al dia siguiente sin
eventos adversos. El diagndstico definitivo fue linfoma de

células B maduras.

Conclusion:

La planificacion multidisciplinaria, la preservacion de
ventilacion espontanea y la disponibilidad de recursos de
rescate son esenciales para reducir el riesgo anestésico en
niflos con masas mediastinicas anteriores.

Palabras claves: masa mediastinal, anestesia pedidtrica,
complicaciones.
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ABSTRACT: ENGLISH VERSION

Introduction:

Anterior mediastinal masses in pediatric patients pose a
significant anesthetic challenge due to the risk of
respirabry and cardiovascular collapse during anesthetic
induction, with a high risk of morbidity and mortality.

Case:

We report the anesthetic management of a 4-year-old, 20
kg child with an anterior mediastinal mass and superior
vena cava syndrome scheduled for incisional biopsy.
performed  with while

Induction was sevoflurane

maintaining spontaneous ventilation and continuous
possitive airway pressure (CPAP), in the right lateral
decubitus position. Rigid bronchoscopy was used to assess
airway patency be- fore endotracheal intubation without
muscle relaxants. During surgery, an accidental extubation
occurred, which was promptly managed with reintubation
without further complications. The patient required
postoperative mechanical ventilation in the intensive care

unit and was successfully extubated the following day.

Final histopathology revealed a mature B-cell lymphoma.

Conclusion:

Multidisciplinary planning, preservation of spontaneous
ventilation, and readiness for emergency interventions are
essential to minimize anesthetic risk in children with
anterior mediastinal masses.

Keywords: Mediastinal neoplasms, pediatric anesthesia,
airway management, superior vena cava syndrome, intra-
operative complications
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INTRODUCCION

Los tumores mediastinicos son masas anormales que
pueden ser benignas o malignas y representan un desafio
en la anestesia pedidtrica, especialmente aquellos
localizados en el compartimento anterior y superior del
mismo.(" 2 La proximidad anatémica a estructuras vitales
como el corazdén vy las vias respiratorias aumenta el riesgo
de complicaciones.

En este contexto, los linfomas son particularmente
relevantes, ya que constituyen la tercera neoplasia maligna
mas frecuente y la causa mds comun de masa mediastinica
anterior en nifos (46-56% de todos los casos). La literatura
reporta complicaciones en hasta el 20% de los casos
durante el diagnéstico bajo anestesia general ™.

La obtencion de un diagnéstico preciso, generalmente
mediante biopsia de la lesién, es fundamental para iniciar el
tratamiento adecuado. La evaluacién previa y exhaustiva es
crucial para minimizar riesqos y garantizar un manejo
anestésico sequro. Un nifio aparentemente asintomatico
puede experimentar un colapso respiratorio catastréfico o
compromiso cardiovascular bajo anestesia. La colaboracion
multidisciplinaria y la discusion de los hallazgos clinicos y
radiolégicos son esenciales para tomar decisiones
informadas. La técnica anestésica debe adaptarse a la
ubicacion y accesibilidad de la estructura, y la
administracion de esteroides previos al diagnostico debe ser
discutida con el equipo oncoldgico, para prevenir el
sindrome de lisis tumoral si asi correspon- diera, intentando
a su vez no comprometer el rendimiento diagnéstico de la
biopsia 2.

La presencia de sintomas tales como tos, dificultad
respiratoria, estridor, ortopnea, uso de musculos accesorios
y antecedentes de complicaciones respiratorias, asi como la
deteccion de derrame pleural y edema en la parte superior
del cuerpo, son indicadores predictivos de complicaciones
perioperatorias 3. El tamafo de la masa tumoral en
imdagenes previas también constituye un factor predictivo
de riesgo " *

El diagnostico se realiza mediante radiografia y tomografia
axial computarizada de térax, lo que permite una
estratificacion del riesgo en bajo, intermedio y alto, segun el
grado de compromiso de la via aérea y la clinica del
paciente '. En este contexto, presentamos el caso de un nifio
con masa mediastinal anterior y sindrome de vena cava
superior, cuyo manejo anestésico implicd la adopcion de
orientadas a  minimizar

estrategias  especificas

complicaciones criticas durante el procedimiento.
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PRESENTACION DEL CASO:
Se presenta el caso de un nifio de 4 afios, 20 kg de peso, sin
antecedentes patoldgicos relevantes, que acude a la
consulta con signo-sintomatologia sugestiva de sindrome
de vena cava superior, de rapida evolucién. El examen fisico
revela la presencia de edema en esclavina derecho y
circulaciéon colateral evidente. Ademas, su madre refiere
episodios de taquipnea y ortopnea, adoptando el paciente
una posicion preferencial de decubito lateral derecho,
suefio. El

predominantemente durante el examen

cardiovascular 'y pulmonar no arrojan hallazgos
significativos. La palpacion cervical evidencia adenopatias
en la cadena yugular derecha, con presencia de ectasia
vascular en la vena yugular ipsilateral.

La angiotomografia de térax demuestra la presencia de una
masa mediastinal anterolateral derecha que comprime la
via aérea y la vena cava superior. La ecografia cervical
confirma estos hallazgos.

Como tratamiento  preoperatorio, se  administra
dexametasona (Unica dosis 24 horas previas a la cirugia),
alopurinol, carbonato de calcio e hidréxido de aluminio, con
el objetivo de disminuir el edema perilesional vy
conjuntamente, como prevencion del sindrome de lisis

tumoral.

Imagen 1. Tomografia axial computada de térax donde se
evidencia una masa mediastinal anterior, con compromiso
de la via aérea y vascular.
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El paciente ingresa a quiréfano en forma programada para
biopsia incisional de la masa mediastinal por cervicotomia
derecha. Dado que el nifio estaba dormido a su llegada junto
a su madre, se administra como agente sedante
dexmedetomidina 0.3 microgramos/kg en bolo lento,
sequido de una infusion continua de 0.3-0.5 microgramos/
kg/hora, a fin de facilitar el proceso de separacion de su
cuidadora y minimizar el recuerdo y estrés potencial asociado
al proceso. La induccion se realiza con sevofluorano a
concentraciones crecientes, en decubito lateral derecho con
elevacion del térax para optimizar la ventilacién espontanea
y minimizar la compresion de la via respiratoria. Se mantiene
la permeabilidad de la via aérea con el uso de una cdnula
orofaringea y presion continua en la via aérea (CPAP)
mediante mdscara facial de 5-10 cmH20. Se colocan accesos
venosos periféricos en miembros inferiores, a la vez que se
completa evaluacién mediante ecocardiografia Point of Care
(POCUS) y ecografia pulmonar, bajo ventilacion espontanea
con CPAP. El examen no arroja evidencia de derrame
pericardico, obstruccion del retorno venoso, afectacién
cardiaca o congestion pulmonar.

En un paso posterior, se realiza una broncoscopia rigida bajo
anestesia general inhalatoria en plano adecuado y ventilacién
espontdnea, la cual revela colapso parcial de la via aérea a
nivel traqueal en un sitio cercano a la carina y a nivel del
se coloca un tubo

bronquio fuente derecho. Lueqo,

endotraqueal espiralado numero 4.5 con balén sin
dificultades y una vez asequrada la via aérea, se inicia
infusion de remifentanilo 0,5 microgramos/kg/minuto, sin la
utilizacion de relajante muscular.

Posteriormente, se cambia la posicion del paciente para
facilitar el abordaje quirtrgico, adoptandose dectbito dorsal
estricto con leve inclinacién izquierda y elevacion del hombro
derecho, sin cambios significativos. El mantenimiento

anestésico se efecta con remifentanilo y sevofluorano.

Durante el procedimiento quirdrgico, se requirieren presiones
inspiratorias pico elevadas, de un promedio de entre 22 y 27
¢mH20, a fin de mantener un volumen minuto respiratorio
adecuado y vencer el colapso parcial de la via aérea que tanto
el tumor y el posicionamiento generan en tal escenario. Esta
situacion, junto con la posicion y la movilizacién quirlrgica,
conducen a una extubacion accidental del paciente durante la
cirugia. Inmediatamente este hecho es detectado, se
administra oxigeno al 100% vy se efecta reintubacion
orotraqueal con un tubo convencional nimero 5 con baldn. El
procedimiento quirdrgico, prolongado por la dificultad en el
abordaje y diseccion por la proximidad a estructuras
vasculares, finaliza sin otras complicaciones mayores. Debido
al edema perilesional riesgo de
complicaciones respiratorias, el paciente es trasladado a la

bajo sedoanalgesia vy

significativo y al
unidad de cuidados intensivos
ventilacion mecanica. El mismo puede ser extubado al dia
siguiente sin complicaciones. El diagnéstico histoldgico arroja
linfoma de células B maduras, y se inicia el tratamiento
oncolégico correspondiente.

DISCUSION

El manejo anestésico de pacientes pedidtricos con masas
mediastinicas anteriores representa un desafio que involucra
una evaluacion preoperatoria exhaustiva, el uso de técnicas
anestésicas adaptadas a las caracteristicas del caso y una
estrecha colaboracion entre los integrantes de un equi- po
tratante multidisciplinario.

El presente caso, un nifio de 4 afos con diagnéstico de masa
mediastinal anterior, con franco compromiso de la via aérea y
sindrome de vena cava superior, representa claramente un
escenario de alto riesgo de complicaciones perioperatorias,
enfatizdndose las relacionadas con la via aérea y ventilacién
y también aquellas que pudieran afectar la hemodinamia y el
gasto cardiaco. Ante tal situacion, resulta fundamental que el

-
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Imagen 2. Sindrome de vena cava superior. Edema en esclavina y circulacion colateral.
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procedimiento de biopsia quirdrgica sea realizado en un
ambiente controlado como quiréfano central, que facilite Ia
implementaciéon y cumplimiento de un protocolo de manejo
institucional. Este Ultimo debe incluir: una evaluacién
preoperatoria  exhaustiva y  multidisciplinaria,  con
estratificacion de riesgo; determinar la indicacién de
corticoterapia previa, a fin de intentar disminuir el tamafo
tumoral y ademads, considerar la instauracion de un
tratamiento preventivo de sindrome de lisis tumoral; adoptar
estrategias anestésicas dptimas que per- mitan mantener la
ventilacion espontdnea a fin de evitar la compresion y
potencial colapso de la via aérea durante la induccién, con
disponibilidad de un equipo multidisciplinario y acceso a la
utilizacion de broncoscopia rigida; si el procedimiento
requiere anestesia general con venti- lacién a presion
positiva, tanto contar con un monitoreo respiratorio y
disponibilidad de

herramientas como la ecografia POCUS y la ya mencionada

hemodindmico avanzado como Ia
endoscopia respiratoria, resultan claves para evaluar y

corregir  potenciales complicaciones. Finalmente, cabe
mencionar que ante un evento colapso cardiovascular, se
deberia proceder en forma secuencial mediante expansién
con cristaloides y terapia con vasopresores inotrépicos. Ante
la futilidad de tales medidas y la progresién del cuadro,
maniobras de rescate y desobstruccion como el cambio de
posicion del paciente o desplazamiento manual de la masa
por el cirujano podrian salvarle la vida al mis- mo. La
disponibilidad y empleo eventual de un equipo de membrana
de oxigenacion extracorporea (ECMO) es una estrategia a
considerar ante casos muy graves .

Por Gltimo, cabe destacar que la decision de extubacién en
quiréfano o diferida depende de las caracteristicas vy
evolucion intraoperatoria de cada caso en particular, y que

ésta debe ser consensuada con todo el equipo tratante.

CONCLUSION

Esta presentacion refuerza la necesidad de un manejo
perioperatorio multidisciplinario, planificado y personalizado,
abarcando un espectro de pacientes con patologias complejas y
riesgo de complicaciones mayores. Es imperativo que los
pacientes con masa mediastinica anterior sean manejados en
un quiréfano principal con personal de apoyo y equipo de
rescate disponibles, en un abordaje multidisciplinario. El
anestesiélogo, como lider de equipo, debe asegurar el escenario
y la disponibilidad de todos los elementos a fin de disminuir al
maximo la potencial ocurrencia de eventos adversos.

Agosto 2025 « Volumen 1 « Ndmero 1« P4g. 18

Revista Cientifica de la Asociacion de Anestesia, Analgesia y Reanimacién de Buenos Aires.

REFERENCIAS

1. Tan A, Nolan JA. Anesthesia for children with anterior
mediastinal masses. Paediatr Anaesth. 2022;32(1):4-9.

2. Scrace B, McGregor K. Masa mediastinal anterior en
anestesia pedidtrica. Disponible en: https://resourceswfsah-
qorg/wpcontent/uploads/320_spanishpdf. 2015.

3. Anghelescu DL, Burgoyne LL, Liu T, Li CS, Pui CH, Hudson
MM, et al. Clinical and diagnostic imaging findings predict
anesthetic complications in children presenting with
Anaesth.

malignant  mediastinal Paediatr

2007;17(11):1090-8.

masses.

4. Catalan Escudero P Uriarte Valiente M, Morato Robert P,
Souto Romero H, Olavi IP Martinez Garcia E. Anesthetic
management during anterior mediastinal mass resection in a
pediatric patient. A case report. Rev Esp Anestesiol Reanim
(Engl Ed). 2020;67(1):39-43.

doi: pendiente de asignacion
www.revista.aaarba.org





