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Resumen: Introduccion: Los tumores de mediastino pueden ser de origen neoplasico, congénito
o inflamatorio, manifestarse por una variedad de sintomas. Las afecciones del mediastino son
poco frecuentes y sélo el 25 % de ellas son malignas. Los linfomas son un grupo heterogéneo de
enfermedades proliferativas malignas del tejido linfoide. El linfoma mediastinal primario de célu-
las grandes B se describe como un grupo de linfomas del adulto de localizacion mediastinica.

Objetivo: Describir el caso de un paciente con diagnostico de linfoma mediastinal primario de
células grandes B.

Presentacion de caso: Paciente femenina de 32 afios de edad, sin antecedentes patoldgicos de
relevancia. Acude a urgencias refiriendo falta de aire. Se realizan examenes complementarios
entre ellos radiografia de térax donde se encontré una enorme masa mediastinal por lo que la
paciente es enviada a servicio de oncologia médica a continuar estudios. Se decide realizar biop-
sia por trucut guiada por ultrasonido; la cual informa: Linfoma mediastinal primario de células
grandes B. Debido al deterioro acelerado del estado general de la paciente se decidio iniciar tra-
tamiento con Quimioterapia y posteriormente Radioterapia. Luego se le realizaron estudios con-
cluyéndose que se logré una respuesta completa y se pasé a consultas de seguimiento.

Conclusiones: Queda demostrado la importancia del trabajo en conjunto para la toma de deci-
siones terapéuticas, siendo en gran medida la buena respuesta obtenida resultado del analisis en-
tre especialistas. Se torna imprescindible el acceso a muestras de tejido con independencia del
estado del paciente pues de ahi derivan las posibles opciones de tratamiento.

Palabras clave: Linfoma, neoplasias mediastinales, Linfoma No Hodgkin.

INTRODUCCION

El mediastino es el espacio comprendido entre el orificio toracico superior arriba, el diafragma
abajo, el esternon enfrente, la columna vertebral atrds y la pleura mediastinal a los lados; excepto
los pulmones, todas las visceras toracicas se hallan en el mediastino.(1)

Los tumores de mediastino pueden ser de origen neoplasico, congénito o inflamatorio, mani-
festarse por una variedad de sintomas, segun sea su efecto sobre los 6rganos y estructuras adya-
centes de acuerdo con su localizacion o, causar cuadros sistémicos mediante secreciones o facto-
res inmunoldgicos propios de estas formaciones.(2)

Las afecciones del mediastino son poco frecuentes y solo el 25 % de ellas son malignas. Gene-
ralmente son asintomaticas y se detectan por una radiografia realizada por otra indicacion.(3)

Los linfomas son un grupo heterogéneo de enfermedades proliferativas malignas del tejido lin-
foide con origen celular, morfologia, citogenética, conducta bioldgica y respuesta al tratamiento
variables.(4)
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Cualquier tipo de linfoma puede afectar al térax aunque suelen tener una presentacion primaria
en mediastino el Linfoma de Hodgkin tipo esclerosis nodular, linfoma de células grandes y lin-
foma linfoblastico.(5)

El linfoma mediastinal primario de células grandes B se describi6 a principios del decenio de
1980 como un grupo de linfomas del adulto de localizacion mediastinica, de rapido crecimiento y
de agresividad local que muestra caracteristicas comunes a los linfomas difusos escasamente di-
ferenciados, con marcadores B y esclerosis; afectan mayormente a mujeres jovenes que a hom-
bres, con proporcion de 2:1, se manifiestan mayormente entre la tercera y la cuarta décadas de la
vida.(6)

Esta presentacidn tiene como objetivo describir el caso de un paciente con diagnéstico de lin-
foma mediastinal primario de células grandes B, donde la novedad radica en lo infrecuente de la
enfermedad y en la excelente respuesta obtenida tras el tratamiento.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenina de 32 afios de edad, piel negra, procedencia urbana, sin antecedentes pato-
I6gicos de relevancia. Acude a urgencias refiriendo falta de aire que aparecio hace 5 meses, de
intensidad moderada con exacerbacion por los esfuerzos ligeros y alivio tras el reposo que hacia
una semana le impedian el descanso en decubito supino. Al examen fisico disnea moderada (24
resp/min), tiraje intercostal bajo, presencia de circulacién colateral en la porcion superior de la
cara anterior del térax y dilatacion de las venas del cuello. Se realizan examenes complementa-
rios entre ellos radiografia de torax. (Figura 1)

Figura 1: Radiografia de térax donde aparece la enorme masa mediastinal.

En la radiografia de térax se encontré una enorme masa mediastinal por lo que la paciente es
enviada a servicio de oncologia médica a continuar estudios. Una vez en este servicio se discute
el caso en colectivo y ante la severidad del cuadro y la necesidad de un tratamiento se decide rea-
lizar biopsia por trucut guiada por ultrasonido; la cual informa: presencia de proliferacion difusa
de células B de gran tamafio con morfologia heterogénea a predominio de células con abundante
citoplasma y nucleos multilobulados, pudiendo estar en relacion con un Linfoma mediastinal
primario de células grandes B.

Debido al deterioro acelerado del estado general de la paciente se decidi6 iniciar tratamiento,
para ello se eligi6 comenzar con Quimioterapia esquema CHOP21 (Ciclofosfamida, Doxorrubi-
cina, Vincristina y Prednisona).(7)



A la paciente se le aplicaron un total de 6 ciclos de quimioterapia del esquema antes mencio-
nado; posteriormente se le realizaron estudios donde se encontrd una respuesta parcial dada por
disminucion del 70 % del diametro de la masa mediastinal. (Figura 2) Se re-evalua el caso deci-
diendo aplicar segunda linea de quimioterapia, esta vez esquema ESHAP (Metilprednisolona,
Etoposido, Cisplatino y Citarabina).(8)

Figura 2: Rayos X de Toérax con disminucion evidente de la masa mediastinal una vez conclui-
da la quimioterapia de primera linea.

Posterior al tratamiento de segunda linea de Quimioterapia y teniendo en cuenta las normas in-
ternacionales fue decidido realizar consolidacion con radioterapia. (9) Luego se le realizaron es-
tudios concluyéndose que se logro una respuesta completa y se paso a consultas de seguimiento.

DISCUSION

El mediastino es un compartimiento toracico que alberga multiples estructuras anatémicas, lo
cual condiciona una amplia gama de tumores malignos y benignos, quisticos y sélidos, primarios
y secundarios. Asi mismo, estos exhiben muchas variedades histoldgicas en relacion a la diversi-
dad de 6rganos y tejidos que les dan origen.(10) En afios recientes se ha reportado un incremento
en la frecuencia de linfomas no Hodgkin que afectan al mediastino. Constituyen el 4% de todas
las neoplasias registradas en Estados Unidos.(11)

En la literatura aparece la descripcion del cuadro clinico derivado del crecimiento de masas
mediastinales entre lo que se incluyen signos y sintomas como son inflamacion del cuello, disnea,
edema facial, dolor toracico, ingurgitacion yugular, entre otros.(12) En este caso en particular el
sintoma predominante fue la disnea, siendo la desaparicidon progresiva de la misma el principal
indicador de respuesta al tratamiento.

Para el radiélogo, resulta una disyuntiva en la practica diaria definir la etiologia de las diferen-
tes lesiones pulmonares que aparecen en una radiografia simple del térax;(13) sin embargo para
este caso en particular la radiografia de térax jugd un papel fundamental, ya que fue el estudio
que inici6 toda la sistematica diagndstica enfocada en una posible etiologia maligna.

La obtencion de muestras celulares y tisulares del torax por via de puncién percutanea tiene la
finalidad de realizar el diagnéstico definitivo en cualquier lesion de pleura, pulmon y mediastino
detectada por técnicas de imagenes.(14) A pesar de que la mayoria de los autores apoyan la me-
diastinoscopia para este tipo de caso, el estado general deteriorado del paciente hizo imposible
técnicas mas invasivas debido a la complejidad del manejo de la via aérea.

Este tumor se considera una emergencia oncologica, ya que el crecimiento rapido en el medias-
tino anterior compromete la via aérea y puede provocar sindrome de vena cava superior.(15) El
éxito en este paciente se obtuvo en gran medida gracias a la prontitud con la que se inicié el tra-
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tamiento. Aunque no existan estudios aleatorizados, resultados de estudios de fase Il inicialmente
sugerian beneficio con regimenes con QT seguidos de RT mediastinica.(9)

CONCLUSIONES

Con este caso queda demostrada la importancia del trabajo en conjunto para la toma de deci-
siones terapéuticas, siendo en gran medida la buena respuesta obtenida resultado del analisis en-
tre especialistas. Se torna imprescindible el acceso a muestras de tejido con independencia del
estado del paciente pues de ahi derivan las posibles opciones de tratamiento.
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