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Introduccién:

El linfoma mediastinal primario de células grandes B
es una variedad de linfoma no Hodgkin, de
localizacién mediastinica. Constituye el 3% de los
linfomas no Hodgkin. Se manifiesta como una masa
de crecimiento rapido en el mediastino anterior. Su
diagnéstico es anatomopatolégico. El manejo
terapéutico inicial es de gran importancia, porque los
resultados de segundas lineas de tratamiento contra la
enfermedad progresiva/recidivante son menos
eficaces.

Exposicién del caso:

Presentamos el caso de un varén de 31 afios que acude
a consulta por dolor a nivel esterno-clavicular
derecho. Se decide realizar analitica y una radiografia
de térax. En la analitica se objetiva leucocitosis,
monocitosis, neutrofilia y VGS alta y, en la radiografia
de térax, un ensanchamiento mediastinico. Tras los
resultados se decide su derivacién a la UDR. Desde la
UDR se solicita un TAC de térax donde se objetiva una
masa en mediastino anterior por lo que se deriva a
Cirugia toracica para realizacién de una biopsia con
anatomopatologia de linfoma B de células grande
compatible con primario mediastinico.

Diagnéstico y discusion:

El linfoma B de células grandes mediastinal primario
clinicamente se presenta como una masa mediastinica
de répida expansién. Con frecuencia hay extension
intratoracica a 6rganos adyacentes. Sin embargo, a
diferencia del linfoma difuso de células B grandes, la
diseminacién extratoracica o hematolégica es poco
comun. Para el diagnéstico son necesarios una biopsia
por escisibon o con aguja gruesa y un examen
histolégico.
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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El linfoma mediastinal primario de células grandes
B es un tipo de linfoma de Hodgkin, con localizacion
en el mediastino, con un crecimiento agresivo y rapido
local. Representa el 3% de los linfomas no Hodgkin y
el 4.7% de los linfomas del mediastino. Este linfoma
afecta mds cominmente a mujeres jovenes entre la
tercera y cuarta décadas de la vida. Se manifiesta como
una masa de crecimiento rapido en el mediastino
anterior y durante la evolucién infiltra estructuras
adyacentes [1].

Se considera una emergencia oncolégica, ya que al
localizarse en mediastino anterior su crecimiento
puede comprometer la via aérea y puede provocar
sindrome de vena cava superior. Los sintomas mas
comunes son disnea de pequefios a medianos
esfuerzos, tos, dolor toracico, disfagia y aumento del
volumen de los miembros superiores. Sin embargo, a
diferencia del linfoma difuso de células B grandes, la
diseminacién extratordcica o hematolégica es poco
comun [2].

EXPOSICION DEL CASO

Paciente de 31 afios fumador, sin méas antecedentes
de interés, que acude por dolor a nivel de la unién
esterno-clavicular derecha y trapecio de 6 meses de
evolucién. El paciente niega traumatismo previo ni
sobresfuerzo fisico. Cuenta que a nivel de la segunda
clavicula en unién con el esternén se palpa una masa.
Refiere haber estado con analgésicos sin respuesta
clinica. La exploracién fisica de hombro es totalmente
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normal con un rango de movilidad completo y sin
afectacion del manguito de los rotadores. Se palpa en
la zona de la unién esterno-clavicular a nivel de la
segunda costilla una sobreelevacién en la unién de la
articulacién. No se palpan adenopatias cervicales ni a
nivel supraclavicular. Ante la persistencia de los
sintomas sin respuesta a tratamiento oral analgésico y
antinflamatorio se decide realizar una analitica. En la
analitica se objetiva leucocitosis, neutrofilia, VSG alto,
PCR negativa, FR negativo. El paciente refiere que en
el momento de la extraccién no sufria ningdn proceso
infeccioso respiratorio ni sintomas miccionales. No
pérdida de peso, no sudoracién, no adenopatias.
Exploraciéon cardiopulmonar mnormal, abdomen
normal. Se decide repetir analitica en 1-2 semanas, se
solicita un frotis y una radiografia de térax debido a
sus antecedentes de fumador activo. Tras dos
semanas, se vuelve a repetir la analitica y persiste
leucocitosis, neutrofilia, monocitosis, linfocitosis,
eosinofilia. VSG elevada y fibrindgeno elevado. El
frotis es normal salvo que se objetivan en los hematies
el fenémeno Rouleaux o también conocido como
eritrocitos en pila de monedas. En la radiografia de
torax (Figuras 1y 2) se visualiza un ensanchamiento
mediastinico por lo que se decide su derivacién a la
Unidad de Diagnéstico Répido (UDR) para completar
estudio. Desde la UDR se realiza un TAC de Térax
(Figuras 3, 4, 5 y 6) donde se identifica una lesion en
mediastino anterior de contornos mal definidos, que
mide 73x56x70mm. Muestra una densidad de partes
blandas con captacién heterogénea y al menos dos
areas focales intralesionales de aspecto hipodenso.
Superiormente se extiende desde la articulacién
esterno-clavicular, engloba a los vasos supraadrticos
parcialmente e inferiormente alcanza el borde
cardiaco a nivel de la auricula derecha. Se recomienda
valoracion histolégica. Se deriva a cirugia torcica, se
biopsia la lesién, y el resultado anatomopatolégico es:
Linfoma B de células grandes compatible con primario
mediastinico.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

El linfoma B primario mediastinico (LBPM) es una
variedad de linfoma Hodgkin [1] y se considera una
emergencia oncolégica por su localizacién y afeccion
de 6rganos adyacentes [2]. Se origina en el timo y
afecta fundamentalmente a adultos jovenes. La media
de edad esté en torno a los 30 afios y es més frecuente
en mujeres. Los sintomas al diagnéstico son los
derivados de la compresiéon de estructuras
mediastinicas como el sindrome de vena cava superior
30%, paralisis del nervio frénico, disfagia, disfonia o
tos acompanados de derrame pleural y pericardico,
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ademds de elevacién de la deshidrogenasa lactica
[2,3].

El diagnostico debe realizarse mediante biopsia,
muchas veces mediante toracotomia. El diagnoéstico
diferencial incluye el linfoma linfoblastico, linfoma
Hodgkin, tumores germinales, timomas y carcinomas,
siendo para ello de especial importancia la
inmunohistoquimica [3].

En la evaluaciéon por imdagenes, la radiografia de
térax de los pacientes con masa mediastinal por
linfoma, muestra adenomegalias paratraqueales o
prevasculares en el 76 % de los casos, y puede estar
acompafiada de derrame pleural [4]. En nuestro
paciente se mostr6 como un ensanchamiento de
mediastino en la radiografia PA de térax.

Morfolégicamente se caracteriza por un patrén de
crecimiento difuso, aunque tiene una amplia gama
citomorfolégica, la mayoria de estas lesiones son de
caracteristicas monomorficas. Las células se
caracterizan por un amplio citoplasma claro, nicleo
ovoide irregular y pequefios nucléolos que, en
ocasiones, pueden estar ausentes. Se asocia a actividad
mitética y fibras de colageno entremezcladas. Las
células neopldsicas expresan marcadores de
inmunohistoquimica especificos para el linaje de
células B, tales como CD19, CD20, CD22 y CD79a [4].

El pronéstico es favorable, tiene aproximadamente
un 50% de supervivencia tras el tratamiento inicial y a
largo plazo tienen una tasa de supervivencia del 80%.
En pacientes con derrame pleural en el momento del
diagndstico se asocia a un peor prondstico [5].

No existe un tratamiento estdndar unificado del
LPMB. En la medida de lo posible los enfermos deben
ser derivados a la terapia en ensayos clinicos. El
tratamiento consiste en administrar
inmunoquimioterapia (con rituximab) basada en
antraciclinas, incluidos los protocolos intensivos y
eventualmente RT complementaria [6].
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TABLAS Y FIGURAS

Figuras 1y 2. Radiografia de térax postero-anterior y lateral. Se identifica en la proyeccién PA un ensanchamiento
mediastinico.

Figuras 3,4, 5y 6. TC térax con administracion de contraste intravenoso. Lesién en mediastino anterior de contornos
mal definidos, que mide 73x56x70mm. Muestra una densidad de partes blandas con captaciéon heterogénea y al
menos dos areas focales intralesionales de aspecto hipodenso. Superiormente se extiende desde la articulacién
esternoclavicular, engloba a los vasos supraaérticos parcialmente e inferiormente alcanza el borde cardiaco a nivel
de la auricula derecha.
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