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DOCTOR, ;MY SHOULDER HURTS!
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Resumen:

El linfoma difuso de células B grandes es el subtipo histolégico mas comun de Linfoma No Hodgkin y representa apro-
ximadamente el 25% de los casos. Deriva de las células B maduras y generalmente se compone de células que se asemejan
a centroblastos o inmunoblastos. Los pacientes con DLBCL generalmente se presentan con una masa sintomatica que
aumenta rapidamente de tamafio. El diagnostico se realiza mediante biopsia. A continuacion, presentamos el caso de una
paciente de 39 afios exfumadora que presenta dolor e impotencia funcional del hombro sin traumatismo previo que fue
valorada por diferentes especialistas sin mejoria de la clinica. En radiografia de torax de objetivo una masa pulmonar a
estudio. Se realiz6 una biopsia de aguja gruesa guiada por TAC identificandose LNH mediastinico primario.
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Resume:

Diffuse large B-cell lymphoma is the most common histologic subtype of Non-Hodgkin lymphoma, accounting for ap-
proximately 25% of cases. It is derived from mature B cells and is usually composed of cells that resemble centroblasts
or immunoblasts.1 Patients with DLBCL usually present with a symptomatic mass that is rapidly increasing in size. The
diagnosis is made by biopsy.l Below, we present the case of a 39-year-old ex-smoker who presented with pain and
functional impotence of the shoulder without previous trauma, who was evaluated by different specialists without clinical
improvement. The chest X-ray revealed a pulmonary mass for study. A CT-guided core needle biopsy was performed,
identifying primary mediastinal NHL.

Keywords: non-Hodgkin lymphoma, mediastino, lung mass, subacromial pain.

Introduccion: traumatismo previo. Buena movilidad del hombro, pero
con dolor a la rotacién interna y con la carga. En trata-
miento con ibuprofeno a demanda sin mejoria. A la ex-
ploracion fisica se encuentra con buen estado general, eu-
; ; ki - pneica en reposo sin trabajo respiratorio, afebril. TA
y cuarta década de vida, con predominio ligero en muje- 110/75; FC: 95 Ipm; SPO2 basal 98%. AP: Leve disminu-
res' . Los pacientes con LNH medlastlnlgo primario ge- cion del MV en campo pulmonar superior izquierdo.
neralme,nt.e s¢ presentan con una masa .s1nt.0matlca que Resto de la exploracion normal. Valorada en Consulta de
crece rap 1damente, que ocupa el mediastino anterior. Traumatologia con diagnéstico de dolor subacromial en
Puede 1}e.gara 1nﬁltrar’ estructuras adyacentes, como la pa- hombro izquierdo en tratamiento con infiltraciones, Al-
red toracica, el corazon, los pulmones, el pericardio y la NES (ibuprofeno) durante dos meses sin presentar mejo-

pleura, causando derrames [z)leurales, per¥card1(2:05 0 am- ria. Se realiza valoracion por médico rehabilitador quienes
bos en alrededor de 30 a 50% de los pacientes”. Al mo- recomiendan ejercicios en domicilio sin mejoria clara. Se

mento del diagnéstico, la mayoria de los pacientes tienen realiza analitica completa con leve aumento de reactantes
una masa tumoral = 10 cm (masa tumoral Bul}(y).. El au- de fase aguda, resto sin hallazgos de interés. Se realiza
mento d.e’tamaﬁo C}e los ganglios fuera del mediastino y la radiografia de torax objetivandose nédulo en LSI con pér-
infiltracion a la médula dsea son poco frecuentes.’ dida de volumen en hemitorax izquierdo. Se comenta el

El linfoma no Hodgkin mediastinico primario consti-
tuye un 3% de los LNH y de un 4-7% de los linfomas de
mediastino. Afecta fundamentalmente a adultos en tercera

Observacion clinica: caso con el servicio.de Neumologia por los halla.zgos en-
) contrados en la radiografia de térax (masa mediastinica

Mujer de 39 afios que acude a la consulta de Trauma- VS masa pulmonar en mediastino superior). Se realiza
tologia con los siguientes antecedentes personales: Exfu- TAC toracoabdominal que informa de la presencia de
madora desde hacia 6 afios con un indice paquetes-afio masa que parece tener origen el LSI en la parte medial
(IPA) 1.7 paquetes/afio. No otros habitos toxicos. No contacta con la pleura mediastinica, infiltra el mediastino
otros antecedentes personales ni familiares de interés. prevascular que aparece ocupado por masa densidad de
Profesién: limpiadora. No tratamiento farrpacolégico ac- tejidos blandos. Infiltra nervio vago con elevacion de he-
tivo. Presenta cuadro de dolor e impotencia funcional de midiafragma izquierdo. Adenopatias hiliares izquierdas

hombro izquierdo desde hace cuatro meses. No presenta
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14 x 13mm. El primer diagnoéstico a considerar Ca bron-
cogénico. Se realiza fibrobroncoscopia objetivandose en
el arbol bronquial izquierdo minima estenosis por infla-
macion en segmentario apico-posterior B1+2 donde se
realiza cepillado para citologia, biopsia transbronquial a
ciegas y BAS para micro y AP. Resto de la exploracion
dentro de la normalidad. Las muestras recogidas fueron
negativas para malignidad. Se realiza PET-TAC como
conclusion de objetiva masa pulmonar en LSI, con meta-
bolismo patologico con probable afectacion de dos ade-
nopatias paratraqueal alta e hiliar izquierda.

paratraqueal alta e hiliar izquierda.

Ante los hallazgos encontrados, se decide ingreso pro-
gramado a cargo de Neumologia para realizar biopsia
guiada por TAC de la masa a estudio. La biopsia de pa-
rénquima pulmonar mostré una proliferacion neoplésica
de células grandes CD20+, CD3-, CD30+, PAXS+,
CD23-, PDL-1+, compatible con linfoma B difuso de cé-
lulas grandes mediastinico primario. Se realizé biopsia de
médula dsea objetivandose médula hipocelular, con repre-
sentacion de las tres series, sin evidencia de infiltracion
neoplasica. La paciente recibi6 tratamiento con quimiote-
rapia DA-EPOCH-R (fosfato de etopdsido, prednisona,
sulfato de vincristina (Oncovin), ciclofosfamida, clorhi-
drato de doxorrubicina (hidroxidaunorrubicina) y rituxi-
mab) manteniéndose estable sin complicaciones.

Discusion:

El linfoma no Hodgkin mediastinico primario consti-
tuyen un 3% de los LNH y de un 4-7% de los linfomas en
mediastino. A pesar de tener una manifestacion clinica y
patoldgica propia, existe cierta imprecision en su diagnos-
tico.! Se manifiesta como una masa de crecimiento rapido
que ocupa el mediastino anterior que durante su evolucion
puede llegar a infiltrar estructuras adyacentes.® Esta ca-
racteristica de crecimiento e infiltracion de estructuras ve-
cinas condiciona que 50% de los casos manifiestan dis-
nea, disfagia y sindrome de la vena cava superior, con
edema facial y distension venosa del cuello. La paralisis
del nervio frénico también ocurre y cuando es bilateral
conduce a insuficiencia respiratoria.* Dentro del diagnos-
tico diferencial que se tiene que hacer antes una masa en
mediastino anterior se encuentran timoma, teratoma/tu-
mor de células germinales, linfoma (terrible) y tejido ti-
roideo.’ El diagnostico de linfoma mediastinal primario de
células grandes B es anatomopatoldgico, se requiere to-
mar biopsia de la masa tumoral y realizar las pruebas his-
topatoldgicas, inmunohistoquimicas y genéticas corres-
pondientes.? En los LNH mediastinicos primarios, a nivel
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microscopico son tipicas las células claras y la esclerosis,
pero no siempre estan presentes y ocasionalmente puede
encontrarse esta misma manifestacion histologica en otros
tipos de linfomas, por lo que, no existe una manifestacion
morfoldgica confiable para distinguirlos.® En el anélisis
inmunohistoquimico los LNH mediastinicos expresan an-
tigenos relacionados con las células B: CD19, CD20,
CD22, CD79a, PAXS5 y CD45. El antigeno CD30 se ob-
serva en la mayoria de los casos (80%).* E1 LNH medias-
tinico tiene un perfil de expresion genética unico que las
diferencias del resto de linfomas, caracterizado por la ac-
tivacion de JAk-2 y la amplificacion frecuente de PDL-1
y PDL-2.% Los principales diagnosticos diferenciales de
este tipo de linfoma son: el linfoma de Hodgkin con es-
clerosis nodular, los linfomas difusos de células grandes
B de localizacion mediastinica y los linfomas de zona gris
mediastinal.? El manejo terapéutico inicial del LNH me-
diastinico primario es de gran importancia, puesto que los
resultados de segundas lineas de tratamiento contra la en-
fermedad progresiva o recidivante son menos eficaces.
Estudios mas recientes sugieren que los regimenes inten-
sivos como DA-EPOCH-R (dosis ajustada de etoposido,
prednisona, vincristina, ciclofosfamida, doxorrubicina y
rituximab).%’

Bibliografia:

1. Morton LM, Wang SS, Devesa SS, et al. Lymphoma
incidence patterns by WHO subtype in the United
States, 1992-2001. Blood 2006; 107:265.

2. Swerdlow SH, Campo E, Pileri SA, et al. The 2016
revision of the World Health Organization classifica-
tion of lymphoid neoplasms. Blood 2016; 127:2375.

3. WHO Classification of Tumours of Haematopoietic
and Lymphoid Tissues, revised 4th edition,
Swerdlow SH, Campo E, Harris NL, et al. (Eds), In-
ternational Agency for Research on Cancer (IARC),
Lyon 2017.

4. Nguyen LN, Ha CS, Hess M, et al. The outcome of
combined-modality treatments for stage I and II pri-
mary large B-cell lymphoma of the mediastinum. Int
J Radiat Oncol Biol Phys 2000; 47:1281.

5. A clinical evaluation of the International Lymphoma
Study Group classification of non-Hodgkin's lym-
phoma. The Non-Hodgkin's Lymphoma Classifica-
tion Project. Blood 1997; 89:39009.

6. Armitage JO, Weisenburger DD. New approach to
classifying non-Hodgkin's lymphomas: clinical fea-
tures of the major histologic subtypes. Non-Hodg-
kin's Lymphoma Classification Project. J Clin Oncol
1998; 16:2780.

7. Lardinois D, Weder W. Diagnostic strategies in me-
diastinal mass. In: Pearson's Thoracic & Esophageal
Surgery, 3rd ed, Patterson GA, Pearson FG, Cooper
JD, et al (Eds), Churchill Livingstone, Elsevier, Phil-
adelphia 2008. Vol 1, p.1506.


https://www.uptodate.com/contents/epidemiology-clinical-manifestations-pathologic-features-and-diagnosis-of-diffuse-large-b-cell-lymphoma/abstract/1
https://www.uptodate.com/contents/epidemiology-clinical-manifestations-pathologic-features-and-diagnosis-of-diffuse-large-b-cell-lymphoma/abstract/1
https://www.uptodate.com/contents/epidemiology-clinical-manifestations-pathologic-features-and-diagnosis-of-diffuse-large-b-cell-lymphoma/abstract/1

