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Summary

Primary lymphoma of the mediastinum is a diffuse large cell 
lymphoma of B-cell type that occurs most often between 
the third and fourth decades of life, with a predominance 
in women. This kind of lymphoma corresponds to 2.4% 
of all lymphomas in adults. The clinical presentation of 
mediastinal lymphoma is often an emergency because 
of its rapid growth and the risk of vena cava syndrome. 
The main diagnostic procedure is an incisional biopsy by 
mediastinoscopy or thoracoscopy. The optimal treatment 
for these tumors is not entirely standardized, it depends on 
the general health condition of the patient. Chemotherapy 
schemes depend largely on the size of the tumor and if 
adjuvant radiotherapy is considered.

Key words: Mediastinal lymphoma, mediastinal mass, 
vena cava syndrome.
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Resumen

El linfoma primario de mediastino es un linfoma difuso 
de células grandes de tipo B que se presenta con mayor 
frecuencia entre la tercera y cuarta décadas de la vida, 
con predominio en mujeres. Estos linfomas correspon-
den al 2.4% de todos los linfomas en población adulta. 
La presentación clínica del linfoma mediastinal con fre-
cuencia es una emergencia por el crecimiento rápido y el 
riesgo de presentar síndrome de vena cava. El método de 
diagnóstico actual es a través de biopsia, ya sea por me-
diastinoscopia o toracoscopia. El tratamiento óptimo para 
estos tumores no está del todo estandarizado, depende 
del estado general de salud del paciente; los esquemas 
de quimioterapia dependen en gran medida del tamaño 
de la lesión tumoral, así como si se quiere dar tratamiento 
adyuvante con radioterapia.

Palabras clave: Linfoma no-Hodgkin, tumor mediastinal, 
síndrome de vena cava.
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ACTA MÉDICA GRUPO ÁNGELES. Volumen 14, No. 4, octubre-diciembre 2016240

B. Corresponde al 2.4% si se consideran todos linfomas 
no Hodgkin en pacientes adultos y al 7% si sólo se toman 
en cuenta los linfomas difusos de células grandes de tipo 
B.1 Se presenta con más frecuencia en adultos jóvenes y 
adolescentes; en este último grupo de edad representan el 
25% de los casos. Afecta más comúnmente a las mujeres, 
con una relación de dos a uno sobre los hombres alrededor 
de la cuarta década de la vida.1,2

Este tumor se considera una emergencia oncológica, ya 
que el crecimiento rápido en el mediastino anterior com-
promete la vía aérea y puede provocar síndrome de vena 
cava superior. Los síntomas más comunes son disnea de 
pequeños a medianos esfuerzos, tos, dolor torácico, disfagia 
y aumento del volumen de los miembros superiores.1,3 
Estos individuos tienen mayor riesgo de paro respiratorio 
y/o cardiaco al ser sometidos a anestesia general o sedación 
profunda. El 75% de los sujetos tienen un tumor mayor de 
10 cm en el momento del diagnóstico, y se encuentran en 
estadio clínico I o II.1,2

En el archivo de patología del Hospital Ángeles del Pe-
dregal, en un periodo de estudio de diez años, de enero 

INTRODUCCIÓN

El linfoma difuso de células grandes de tipo B primario de 
mediastino es una lesión neoplásica maligna que probable-
mente se origine en las células tímicas medulares de tipo 
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Figura 3. 

Los cortes histológicos defi-
nitivos muestran una lesión 
neoplásica de linfocitos gran-
des, núcleo vesiculoso, escaso 
citoplasma, separados por 
bandas de tejido fi broso hialino.Im
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Figura 2. Se observa una lesión tumoral, multilobulada, de 
suave a semifi rme, de superfi cie de corte lisa, de blanco-
amarillenta a rosada con áreas ocasionales suaves amarillo 
brillante con aspecto necrótico; por lo demás, homogénea.Im
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de 2005 a noviembre de 2015, se encontraron un total 
de 28 casos de tumores de mediastino anterior. De estos, 
únicamente cinco fueron linfomas y sólo uno linfoma pri-
mario de mediastino, además del ejemplo correspondiente 
a la presente revisión.

CASO CLÍNICO

Se expone el caso de una paciente femenina de 28 años, 
embarazada, cursando su 23.5 semana de gestación, 
con adecuado control ginecoobstétrico, que presentó un 
cuadro de tos no productiva que fue incrementando, se 
agregó disnea de medianos esfuerzos hasta imposibilitar la 
posición de decúbito supino y desarrolló un síndrome de 
vena cava superior, derrame pleural y pericárdico. Se rea-
lizó radiografía (Figura 1) y fue sometida a toracoscopia de 
urgencia para la toma de biopsia (Figura 2). Se llevó a cabo 
un estudio transoperatorio por congelación, donde se hizo 
el diagnóstico de neoplasia maligna de estirpe linfoide a 
subclasificar en estudio definitivo. Posteriormente, además 
del estudio convencional, por inclusión en parafina (Figura 
3) se realizaron marcadores de inmunohistoquímica, que 
mostraron positividad para CD20, Bcl-6, Bcl-2, MUM-1, 
CD30 y CD23, con un índice de proliferación del 60% 
(Ki67) (Figura 4).

DISCUSIÓN

El linfoma mediastinal primario se origina en las células 
tímicas medulares de tipo B; fue descrito por primera vez 
en los años 80.3 Es un tumor agresivo que surge en el me-
diastino anterior y tiene características clinicopatológicas 
distintivas que lo diferencian del resto de los linfomas di-
fusos de células grandes de tipo B.4 Representa del 2 al 3% 
de los linfomas no-Hodgkin y de 4 a 7% de los linfomas del 

Figura 1. Proyección de tórax posteroanterior que demuestra 
una masa mediastinal lobulada con extensión parahiliar dere-
cha; desplaza al corazón a la izquierda. Además, se observa un 
aumento de tamaño de las cavidades izquierdas del corazón. 
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Figura 4. 

El estudio de inmunohisto-
química demostró positividad 
para antígenos asociados a 
las células BB.Im
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mediastino. Afecta generalmente a adultos jóvenes entre 
la tercera y cuarta décadas de la vida, con predominio en 
el género femenino. Los individuos se presentan con una 
lesión tumoral en el mediastino anterior, infiltrante, gene-
ralmente con extensión a órganos vecinos, que provoca 
síndrome de vena cava superior y síntomas por opresión 
de vías aéreas como tos, disnea y ronquera de rápida evo-
lución, acompañados de derrame pleural y pericárdico, 
además de elevación de la deshidrogenasa láctica.1,2

El tumor está conformado por células grandes de 
características nucleares variables, simulando centro-
blastos, algunos núcleos multilobulados y de citoplasma 
claro. Desde el punto de vista del microscopio de luz, 
destaca la organización compartamental producida por 
bandas de tejido fibroso que separa las células linfoides 
neoplásicas.

Estos tumores tienen características de inmunonohis-
toquímica específicas, por lo que se catalogan como una 
entidad separada del linfoma difuso de células grandes tipo 
B convencional. De los estudios publicados sobre personas 
con linfoma mediastinal primario, se ha visto que predo-
minan los marcadores Bcl/6, Oct-2, MUM-1/IRF4 y PAX5, 
así como CD20 y, en algunos casos, CD30.3,4

La biopsia incisional es clave para hacer el diagnóstico; 
con frecuencia se hacen las biopsias por punción dirigidas 
por tomografía y presentan acentuados artificios por com-
presión o predomina el tejido fibroso, por lo que, de ser 

posible, se recomiendan biopsias quirúrgicas dirigidas por 
toracoscopia o mediastinoscopia. 

Estos sujetos usualmente se presentan como una emer-
gencia oncológica.4,5 El estudio histopatológico por con-
gelación se usa para determinar si el espécimen enviado 
es suficiente para un diagnóstico, tomando en cuenta que 
se requiere tejido tumoral no congelado para estudios 
adicionales de inmunohistoquímica y análisis molecular.4

Entre los diagnósticos diferenciales se debe tomar en 
cuenta el timoma, que generalmente es un tumor encapsu-
lado con bandas fibrosas y agregados de células epiteliales. 
El carcinoma tímico se caracteriza por células redondeadas 
cohesivas con mayor pleomorfismo que involucran vasos 
sanguíneos. El linfoma difuso de células grandes de tipo 
B clásico con afección mediastinal presenta clínicamente 
afección a grupos ganglionares extratorácicos y carece de 
bandas de tejido fibroso. Por la existencia de algunas cé-
lulas grandes, pleomórficas, que simulan células de Reed 
Sternberg y porque el subtipo de esclerosis nodular también 
ocurre en el mediastino, se debe considerar el linfoma de 
Hodgkin como diagnóstico diferencial.3

El tratamiento óptimo para estos tumores no ha sido 
establecido; en la práctica clínica se siguen haciendo 
pruebas.6 Hasta ahora, se puede decir que el tratamiento 
depende del estado general de salud del enfermo antes del 
diagnóstico.6 Aún no se ha estandarizado el manejo y los 
esquemas de quimioterapia, que dependen en gran medida 
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del tamaño de la lesión tumoral, así como si se quiere o no 
agregar radioterapia.1,5 Los resultados descritos por algunos 
grupos sin radioterapia adyuvante cuestionan la necesidad 
de la misma y existe la preocupación sobre la incidencia de 
neoplasias secundarias después de radiación al tórax, espe-
cialmente entre pacientes fumadores.1
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