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Resumen

Se presenta a un paciente con liposarcoma mediastinal gigante con dolor tordcico, dis-
nea, cuyos estudios por imdgenes revelaban la presencia de una gran tumoracion de
42 cm en su didmetro mayor que abarcaba todo el mediastino, comprometia ambas ca-
vidades tordcicas, rechazaba los pulmones, corazén y grandes vasos. La biopsia con
aguja cortante bajo guia ecogrdfica fue informada como liposarcoma. El paciente tuvo
reseccion completa del tumor mediante la incisién Clamshell. En el post operatorio in-
mediato, presentd shock circulatorio mds disfuncion multiorgdnica (DOMS): plaqueto-
penia, insuficiencia renal aguda con necesidad de soporte dialitico, injuria hepdtica. El
soporte y monitoreo especializado en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) permitié
mejoria clinica y buena evolucién. Salié de alta en buenas condiciones.

Palabras claves: liposarcoma, gigante, Clamshell, shock, plaquetopenia.

Abstract

We present a patient with giant mediastinal liposarcoma with chest pain, dyspnea,
whose imaging studies revealed the presence of a large tumor measuring 42 cm in its
greatest diameter that covered the entire mediastinum, involved both thoracic cavi-
ties, rejected the lungs, heart and big glasses. The sharp needle biopsy under ultra-
sound guidance was reported as liposarcoma. The patient had complete resection of
the tumor through the Clamshell incision. In the immediate postoperative period, he
presented circulatory shock plus multiple organ dysfunction (DOMS): plateletopenia,
acute renal failure with the need for dialytic support, liver injury. Specialized support
and monitoring in the Intensive Care Unit (ICU) allowed clinical improvement and good
evolution. He was discharged in good condition.
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Presentacion del caso

Se trata de un varén de 32 afios, quien hace 2 aios inicié su enfermedad con tos exigente, de-
caimiento, malestar; evoluciond con dolor tordcico a predominio izquierdo, disnea y hace un mes
episodios de hemoptisis, por lo cual se hospitalizé en un centro médico de su localidad. Le reali-
zaron exdmenes de tomografia del térax y se aprecié gran masa sélida de aspecto neoformativo
mediastinal por lo cual fue derivado al Instituto Nacional de Enfermedades Neopldsicas (INEN).
El paciente lucia en buen estado general, segun la escala de la Eastern Cooperative Oncology
Group, ECOG 1, tenia el térax simétrico, con buena amplexacién y murmullo vesicular disminuido
en el hemitdrax izquierdo. No se evidenciaron ganglios palpables en la regién cervical, supracla-
vicular ni axilar, funciones vitales normales, saturaciéon de oxigeno en 96% y dolor segun la es-
cala visual andloga EVA 2.

La tomografia con contraste realizada en el INEN mostré extensa lesion neoformativa de al-
rededor de 40 cm de longitud, con densidad predominantemente grasa, con epicentro a nivel de
mediastino, que comprometia los espacios para traqueal derecho e izquierdo, rodeaba las es-
tructuras vasculares del mediastino, por delante de la trdquea y eséfago; se extendia anterior
y caudalmente por delante del corazén vy, lateralmente, hacia ambos hemitérax, a predominio
izquierdo; ocupaba los 2/3 inferiores, la regidén anterior y lateral de ambos hemitérax, ademds
multiples nddulos captadores de contraste en su interior préximo al pericdrdico. A nivel del he-
mitérax derecho, guardaba mala interfase con la pared anterior y lateral derecha del hemitérax
ipsilateral, sin descartarse infiltracion tumoral. Se aprecid atelectasia de ambos Iébulos pulmo-
nares inferiores (Figuras 1, 2, 3, 4).

Figura 1.
TEM de térax en incidencia coronal en la que se aprecia un tumor gigante que ocupa ambos hemitérax de

consistencia heterogénea con componente graso importante.
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Figura 2.

TEM de térax en corte axial y ventana mediastinal que muestra componente tumoral mediastinal con dreas
nodulares y extensién a ambas cavidades tordcicas.

Figura 3.
TEM de térax en vista sagital en la que se aprecia al tumor que ocupa mds del 50% del hemitdrax

Figura 4.

TEM de térax en incidencia coronal con ventana pulmonar que muestra al tumor que rechaza de manera
importante a ambos pulmones.
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Se realizé diagndstico mediante biopsia percutdnea con aguja cortante guiada por tomogra-
fia, cuyo estudio patoldgico con el apoyo de exdmenes de inmunohistoquimica SALL4-, STAT6-,
panqueratina-, CK7-, CK20-, oscar- sinaptofisina-, S100-, SATB2-, fue informado como sarco-
ma pleomorfico de alto grado (G3) con extensa necrosis. En vista de que la cirugia no garanti-
zaba resecciéon completa del tumor (RO), el paciente fue evaluado por el Departamento de Me-
dicina Oncoldgica y Radioterapia. Teniendo en cuenta el extirpe histoldgico y las dimensiones
de un tumor gigante que comprometia mds del 50% del drea pulmonar bilateral, abarcando el
drea cardiaca, se considerd que no era tributario para radioterapia. Los oncdélogos clinicos dise-
Aaron quimioterapia con criterio de neoadyuvancia y recibié 6 cursos de ifosfamida/adriamici-
na con buena tolerancia y la analitica sanguinea se encontraba dentro de los rangos normales.
El examen tomogrdfico de control no mostré disminucion de volumen del tumor el cual se man-
tenia con las mismas caracteristicas de inicio. El paciente evoluciond con pérdida de peso, leve
dolor a nivel anterior del térax EVA 3/10, cansancio y sensacién de opresidn tordcica al realizar
esfuerzos fisicos.

El Comité de Tumores sugirid revisidn del estudio anatomopatoldgico el que fue informa-
do como sarcoma de alto grado con componente sélido de liposarcoma poco diferenciado (G3).

Los especialistas del Departamento de Cirugia en Térax hospitalizaron al paciente y se pro-
gramo cirugia radical para ablacidn quirdrgica total del tumor mediastinal del paciente, cuyo es-
tado de actividad funcional era adecuado ECOG 1. Las evaluaciones pre quirdrgicas, incluyendo
la valoracién de la funcién pulmonar y cardiaca, fueron aceptables.

El paciente fue conducido al quiréfano bajo sedacion en posicion de semisentado, se le colocd
tubo endotraqueal simple, luego se profundizé la anestesia general. Una vez intubado y sin re-
lajantes musculares, se le colocé en decubito supino. El abordaje quirdrgico de la cavidad tord-
cica se realizé mediante la técnica de Clamshell (toracotomia bilateral trans esternal). En la ex-
ploracién quirdrgica, se aprecié masa sélida gigante de 42 cm dependiente del mediastino que
involucraba a los vasos sanguineos mediastinales (vena cava, innominada, aorta, arterias bra-
quicefdlica, cardtida) y érganos de esta localizacién (pericardio, pleuras mediastinales, con cre-
cimiento encapsulado hacia ambas cavidades tordcicas y con mdltiples adherencias sin infiltrar
alos pulmones, adherencias laxas y firmes al pericardio). Se liberaron las adherencias de los pul-
mones con tijera ultrasdnica coagulante y electrobisturi. Asimismo, el tumor se liberd progresi-
vamente del pericardio, se disecaron los vasos sanguineos y se lo liberé de la masa mediastinal
con mucha dificultad. A nivel de la cara anterior de una porcién de la vena cava superior y vena
innominada, se identificd infiltracidon tumoral por lo que se resecd parcialmente la vena cava, se
dejo un parche de pericardio en la vena cava superior y se ligé de la vena innominada antes de
su desembocadura en la vena cava. De esa manera, se liberé completamente al tumor del lecho
mediastinal, por lo que se considerd una cirugia con reseccién completa del tumor (RO). La ciru-
gia fue de alta complejidad con una duracién de alrededor de 4 horas y con sangrado operato-
rio de aproximadamente 500 cc. (Figuras 5, 6).
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Figura 5.

Abordaje segun técnica quirdrgica de incision de toracotomia bilateral trans esternal (Clamshell) que permitié una
adecuada exposicion del tumor mediastinal de grandes dimensiones en el mediastino y ambas cavidades del
térax.

Figura 6.
La imagen muestra al liposarcoma mediastinal de 42 cm luego de la liberacién del tumor del lecho mediastinal con
cdpsula intacta.

El paciente salié de sala de operaciones intubado y conducido a la Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI) con hipotension arterial 75/52 mmHg, taquicardia 130 latidos por minuto, frecuen-
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cia respiratoria de 12 por minuto, T: 36° C, saturacién de oxigeno de 100, con ventilacion asisti-
da modo PCV, FIO, 100% PEEP 8; estuvo con triple soporte vasopresor con noradrenalina a 0,8
pncg/kg/min, adrenalina 0,7 pucg/kg/min y vasopresina 0,06 U/min. En aparente mal estado ge-
neral, piel tibia, llenado capilar 2-3 segundos, mucosas orales himedas, con murmullo vesicular
audible en ambos campos pulmonares y bajo sedo analgesia.

El paciente evoluciond con shock refractario por lo que se instalé monitoreo hemodindmico
con sistema de termodilucién transpulmonar que permitié un manejo y monitoreo contintio in-
dividualizado; requirié inotrépicos (dobutamina hasta 7 ucg/kg/min) por componente cardiogé-
nico evidenciado por ecocardiografia y monitoreo hemodindmico en las primeras 48 horas de
ingreso a la UCI. Se sugirié anticoagulacién plena, sin embargo, por cursar con plaquetopenia
severa (<30,000), trastorno de coagulacién con prolongacién del tiempo de protrombina e INR,
se difirid.

El estudio radioldgico de térax de control en el post quirdrgico inmediato mostré buena ex-
pansién pulmonar bilateral (Figura 7). Drenajes tordcicos serohemdticos minimos de inicio.

Figura 7.
Radiografia de térax en incidencia frontal que muestra expansion completa de ambos pulmones.

Evoluciond con persistente plaquetopenia, INR alto, por lo cual recibié transfusiéon de hemo-
componentes, apoyo farmacoldgico de 3 vasopresores (NAD 0,7 ucg/kg/min, vasopresina 0,15
U/min, adrenalina 0,8 pcg/kg/min). Cursé con falla renal aguda, disfuncién hepdtica y multiples
alteraciones del medio interno. El paciente tuvo soporte didlitico renal interdiario y manejo mé-
dico del cuadro critico. Tuvo evolucidn térpida, presenté hemotdrax bilateral evacuado mediante
VATS bilateral. Cursé con polineuropatia y neumonia asociada a ventilador, se aislé Acinetobac-
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ter baumanni en la secrecion endobronquial y recibidé cobertura antibidtica amplia. Posterior-
mente, el paciente se estabilizé hemodindmicamente con normalizacién del recuento de pla-
quetas y buena funcién renal y hepatica, se realizé traqueotomia en el PO15 por intubacién
prolongada (Figura 8). Salié de UCl 'y pasé a la Unidad de Hospitalizacidn y dias mds tarde salié
de alta en buenas condiciones.

Figura 8.
Imagen del paciente luego del mes de la cirugia en la que aprecia la cdnula de traqueostomia y cicatriz bien
conformada de la incisién quirdrgica.

El tumor media 42 cm y el estudio patoldgico del espécimen quirurgico fue informado como li-
posarcoma desdiferenciado G3 sin compromiso a estructuras adyacentes, ganglios mediastina-
les libres de enfermedad y borde de seccidn a nivel mediastinal en contacto.

Discusion
El liposarcoma en un tumor graso de origen mesenquimal, el gigante es de rara presentacion; co-
rresponde al 1% de los tumores del mediastino y al 2% de los liposarcomas.! El liposarcoma me-
diastinal crece de manera silente, engloba vasos sanguineos, corazdn y drganos vecinos,?y con-
duce a la presentacion de manifestaciones clinicas cuando es gigante.® La tomografia del térax
con contraste suele ser la mejor herramienta para diagnosticar y disefiar la cirugia.* Puede com-
plementarse con resonancia magnética del térax, angiotomografia, eventualmente PET scan
para la caracterizacion del tumor y la extension de enfermedad.®

El diagndstico histoldgico mediante biopsia percutdnea con aguja cortante es ideal para el
estudio anatomopatoldgico, inmunohistoquimica y biomarcadores, de ser necesario. La partici-
pacién del comité de tumores es trascendental para recomendaciones del manejo oncoldgico del
paciente.

El tratamiento quirdrgico deberd enfocarse con criterio de resecabilidad, pueden ser opera-
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bles mas no resecables, teniendo en cuenta los exdmenes de imdgenes, interfases entre el tu-
mor, vasos sanguineos, trdquea, eséfago y sistema nervioso. La exploracion quirdrgica es la
que finalmente permite al cirujano establecer resecabilidad,® mds adn si son gigantes como el
presente caso. Se puedan abordar con la mejor técnica operatoria que permita una buena ex-
posicidn quirdrgica y remocion completa del tumor como son la esternotomia media, esternoto-
racotomia, toracotomia o toracotomia bilateral trans esternal. El cirujano deberd realizar resec-
cién completa (R0O) antes que subtotal (R2) y los hallazgos de bordes de seccidén microscépica
(R1) no favorecen al paciente. La cirugia de los sarcomas mediastinales, u otros tumores malig-
nos de esta localizacion, irdn bien si la reseccién en la primera cirugia es RO con mdrgenes de
seccion adecuados y en consecuencia la recurrencia esperable podria ser casi nula, a diferencia
de aquellos catalogados R1 con bordes de seccién comprometidos microscopicamente, quienes
tendrian altas posibilidades de recurrencias.”® Por ello, la primera cirugia es de crucial trascen-
dencia, deberd operar un cirujano con amplia experiencia. La valoracion del uso de recuperador
sanguineo para mantener buena volemia es importante. La adyuvancia se justifica si hay bor-
des de seccion comprometidos (R1), tumor residual macroscépico (R2) o liposarcoma G3-4.21°

En el perioperatorio, la monitorizacidn de los pardmetros de funcién cardiaca, ventilacidn,
oportuno uso de las drogas correspondientes, hemocomponentes, etc., es fundamental.!** La
razén de administrar liquidos a cualquier paciente es para aumentar su SV (stroke volume) y si
esto no sucede, la administracion de liquidos no tiene ningun propdsito Util y es probable que sea
perjudicial. La administracién de liquidos solo aumentard el SV si se cumplen dos condiciones:
1. Que el reto de fluido aumente el volumen de sangre estresado, lo que provoca que aumente la
presion de llene sistémico medio y, por lo tanto, aumente el retorno venoso. 2. Que ambos ven-
triculos estdn funcionando en la rama ascendente de la curva de Frank-Starling. Estos principios
fisiolédgicos deben ser monitorizados con las técnicas de monitoreo hemodindmico.**

La termodilucién transpulmonar (TPTD) y el andlisis del contorno del pulso se encuentran en-
tre los que se utilizan con mayor frecuencia hoy en dia en pacientes criticos y proporcionan me-
diciones no solo del gasto cardiaco, sino también de varios otros indices que estiman la precarga
cardiaca, la funcidn sistdlica cardiaca, el edema pulmonary la permeabilidad pulmonar. No hay
duda de que la ecocardiografia es una excelente herramienta para evaluar el estado de volemia
para estimar la funcién cardiaca de los pacientes hemodindmicamente inestables. Sin embargo,
el inconveniente es que es operador dependiente y en algunos casos limitado por una mala eco-
genicidad en algunos pacientes en VM, lo que impide su repeticion frecuente a la cabecera del
paciente. El interés de TPTD podria ser que advierta fdcilmente de los cambios de patrones he-
modindmicos en tiempo real y de forma objetiva.t®

El shock refractario es una manifestacion letal de insuficiencia cardiovascular definida por
una respuesta hemodindmica inadecuada a altas dosis de vasopresores. Aproximadamente el
7% de los pacientes criticos desarrollardn shock refractario, con una mortalidad a corto plazo
superior al 50%. El shock vasodilatado refractario se desarrolla a partir de la vasodilataciéon no
controlada y baja respuesta vascular a los vasoconstrictores enddgenos, lo que causa el fracaso
de los mecanismos vasorreguladores fisioldgicos. El enfoque estdndar para el manejo inicial del
shock incluye la reanimacién con fluidos y el inicio de norepinefrina. Cuando estas medidas son
inadecuadas para restaurar la presion arterial y perfusidn tisular, se puede afiadir vasopresina
o epinefrina. Existen pocos estudios aleatorios que guien el manejo clinico y la estabilizacién he-
modindmica en pacientes que no responden a este enfoque estdndar. Las terapias complemen-
tarias, como los corticoides, tiamina, pueden aumentar la presidn arterial en caso de shock se-
vero y deben considerarse cuando se necesite una terapia vasopresora combinada.®

Las complicaciones mds importantes han sido mencionadas en la literatura cientifica duran-
te los eventos de la induccidn anestésica y en el curso de la intervencidon quirdrgica. Bertini et al.t’
refirié que la induccidon de la anestesia es un punto sumamente critico, por el riesgo de compre-
sién de las vias respiratorias de tejidos colapsables que, al reducir el tono muscular, el musculo li-
so de las vias respiratorias se relaja. La posicién supina incrementa la compresion tumoral hacia
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las estructuras mediastinicas por el efecto gravitacional, situacién que puede ser catastréfica,
con serio perjuicio ventilatorio asociado al movimiento cefdlico de la cldpula diafragmdtica. De
otro lado, hay incremento del volumen sanguineo central y, por ende, aumento volumétrico del
tumor vascularizado y que, ademds, conduce a la pérdida de volemia durante la ablacidn qui-
rdrgica del tumor. Kandler et al.*® reportaron una complicacidn potencialmente mortal relaciona-
da al sindrome de masa mediastinica (SMM) durante la anestesia, cuya prevencién y tratamien-
to son una tarea interdisciplinaria. En la fase de sedacidn o anestesia general, existe este gran
riesgo de descompensacién cardiopulmonar o respiratoria aguda vinculada con la compresién
de los vasos sanguineos centrales y vias respiratorias inducida por el tumor, que puede incluso
provocar la muerte. Mir-Mohammad et al.** mencionaron en su publicacién el caso de un pacien-
te que tuvo complicaciones relacionadas al sindrome de distress respiratorio del adulto (SDRA)
y la insuficiencia cardiaca al final de la descompresion repentina del tumor mediastinal gigan-
te resecado. Havrankova et al.?° publicaron una complicacién importante post remocidn del tu-
mor mediastinal gigante conocida como “edema pulmonar por reexpansion” que se produjo des-
pués de la reseccion de la masa tumoral gigante. Ello habria estado relacionado con la pérdida
de surfactantes en los pulmones crénicamente colapsados. Yasa et al.?* publicaron una seria
complicaciéon quirdrgica al remover una masa tumoral gigante mixta que involucraba casi toda
la cavidad tordcica muy adherida a los 6rganos circundantes, de dificil diseccion en la que hu-
bo ruptura del tumor con salida de tejido necrético. El enfermo evoluciond con infeccion del sitio
quirdrgico, empiema y sepsis.

Conclusiones

Presentamos el caso infrecuente de un paciente con liposarcoma mediastinal gigante que es to-
do un desafio para el equipo quirdrgico y oncoldgico, pero también es fundamental el manejo de
las complicaciones postoperatorias en una unidad de cuidados intensivos. Estas complicaciones
hemodindmicas y/o respiratorias pueden ser letales.
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