Revista de Patologia Respiratoria. 2010;13(3):134-6

PATOLOGIA RESPIRATORIA

www.elsevier.es/pr

EAS)

ELSEVIER
DOYMA

H PATOLOGIA
| RESPIRATORIA

NOTA CLINICA

Linfoma de Hodgkin esternal

M.J. Antona Rodriguez®, S. Garcia Barajas®, J.L. Garcia Fernandez®, D. Le6n Medina®

y M.T. Gobmez Vizcaino?

aServicio de Neumologia. Hospital Universitario Infanta Cristina. Badajoz. Espafa.
bServicio de Cirugia Tordcica. Hospital Universitario Infanta Cristina. Badajoz. Espafia.

Recibido el 30 de marzo de 2009; aceptado el 31 de mayo de 2010

PALABRAS CLAVE
Linfoma de Hodgkin;
Esternon;

Cirugia;

Sistema esquelético

KEYWORDS
Hodgkin’s lymphoma;
Sternal;

Surgery;

Skeletal system

Resumen

El linfoma de Hodgkin (LH) puede afectar a multiples 6rganos y encontrarse en diferentes
localizaciones anatomicas. Una localizacion poco frecuente es el sistema esquelético. Los
linfomas primarios dseos son un grupo heterogéneo de patologias que abarcan los LH y
los linfomas no Hodgkin (LNH) y que conforman del 3 al 5% de los linfomas de localizacion
extraganglionar. Se presenta un caso clinico de linfoma esternal con afectacion mediasti-
nica y su tratamiento posterior en una mujer de 43 afnos.
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los derechos reservados.

Hodgkin’s sternal lymphoma

Summary

Hodgkin’s lymphoma can affect multiple organs and be found in several anatomical
locations. A rare location is in the skeletal system. Primary bone lymphomas are a
heterogeneous group of tumors, including Hodgkin’s lymphoma and non-Hodgkin’s
lymphoma, these accounting for 3-5% of the lymphomas having an extranodal location.
A clinical case is presented of a lymphoma involving the sternum, with mediastinal
involvement and its subsequent treatment in a 43-year old woman.
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All rights reserved.
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TAC de tdrax: lesion en la region preesternal que
parecia depender de region condroesternal derecha y de con-
sistencia de partes blandas con contenido liquido en su interior.

Figura 1

Introduccion

El concepto de linfoma primario de hueso fue primeramente
acunado por Oberling en 1928 y la primera serie de casos fue
recogida en la literatura por Jackson y Parker en 1939'. Los
linfomas primarios 6seos son un grupo heterogéneo de pato-
logias que abarcan el linfoma de Hodgkin (LH) y el linfoma no
Hodgkin (LNH) y que conforman del 3 al 5% de los linfomas
de localizacion extraganglionar®. La afectacion esquelética
por LH afecta de manera mas frecuente a la columna verte-
bral y a la pelvis seguida de los arcos costales, el fémur, el
esternon y la clavicula®’. En cuanto al diagnéstico diferen-
cial, las lesiones de la pared toracica han sido descritas en la
enfermedad de Hodgkin y en el mieloma, sarcomas 6seos,
lesiones metastasicas y tumores de partes blandas, entre
otros. Estos procesos deben ser considerados cuando se ob-
serva una lesion destructiva no traumatica en el esternond.
En el LH, las lesiones pueden ser liticas, pero con cierta fre-
cuencia se observan alteraciones combinadas osteoliticas y
osteoblasticas®. En el LH diversos autores han observado que
las lesiones esternales pueden estar precedidas por una infil-
tracion retroesternal demostrable radiolégicamente. Esta
infiltracion puede observarse sin otras manifestaciones tora-
cicas de la enfermedad e incluso preceder a una lesion de-
mostrable en el esternon. Asimismo, el tumor puede afectar
secundariamente a las estaciones ganglionares mediastini-
cas desde el propio esternon por contigiiidad o estar afecta-
das otras estaciones ganglionares a distancia®"".

Caso clinico

Mujer de 42 anos, con antecedentes personales de amigda-
lectomia en la infancia. Valorada por cirugia general y remiti-
da posteriormente a cirugia toracica por presentar una tumo-
racion elastica en la region esternal de un afo de evolucion

Figura 2 RNM toérax: lesion preesternal de 5 x 4 x 10 cms que
presenta componente solido y quistico. Afectacion del area
condrocostal de 2°, 3°, 4° y 5° arco costal derecho extendién-
dose por debajo del pectoral mayor y con afectacion de la gra-
sa del mediastino anterior.

que en los tres Ultimos meses habia aumentado de tamano.
La paciente referia un antecedente de traumatismo en la
zona esternal como consecuencia de las maniobras de un par-
to hacia un afo. En la exploracion fisica la tumoracion pre-
sentaba un tamano de 10 cm de diametro, elastica, adherida
a planos, de consistencia quistica y discretamente dolorosa.
Entre las pruebas complementarias que se realizaron, el he-
mograma, la bioquimica y la coagulacion presentaron valores
normales. La radiografia de toérax no mostraba alteracio-
nes significativas. Se realiz6 una tomografia computarizada
(TC) toracoabdominal (fig. 1) que puso de manifiesto una le-
sion preesternal que parecia depender de la region condroes-
ternal derecha, afectando a partes blandas y con contenido
liquido en su interior. A la vista de estos hallazgos se realizo
una puncion aspirativa con aguja fina (PAAF) de la lesion, no
siendo concluyente. La resonancia nuclear magnética (RNM)
de torax (fig. 2) reveld una lesion de localizacion prees-
ternal de 5 x 4 x 10 cm con componente solido y quistico.
Afectaba al area condrocostal del segundo, tercero, cuartoy
quinto arco costal derecho, extendiéndose por debajo del
mUsculo pectoral mayor y con afectacion a la grasa del me-
diastino anterior. Se procedio a extirpar quirdrgicamente la
tumoracion, obteniéndose un abundante material purulento
que se drend y envio para su cultivo. La coleccién afectaba
al tejido celular subcutaneo, muasculo pectoral mayor, manu-
brio esternal y al cartilago costal derecho segundo, tercero
y cuarto. Se limpiaron y resecaron los planos musculares y
osteocartilaginosos. Al mes de la intervencion la paciente
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consultd por presentar un seroma de la herida quirtrgica. Se
realizé una nueva TC que mostré una masa de densidad de
tejidos blandos en la region preesternal, compatible con
masa inflamatoria, asociada a una lesion litica esternal. Pre-
sentaba igualmente adenopatias mediastinicas y axilares de
tamano significativo. Se realiz6 un desbridamiento quirrgi-
co de la herida, tomandose una biopsia intraoperatoria del
tejido subcutaneo, con el resultado de lesion maligna de pro-
bable etiologia sarcomatosa. En consecuencia, se procedio a
realizar una extirpacion completa y en bloque de piel, tejido
celular subcutaneo, planos musculares, esternoén, cartilagos
costales y tercio proximal de ambas claviculas, junto con lin-
fadenectomia mediastinica. Se cubri el defecto con una ma-
lla de polipropileno-PTFE (Gore Dualmesh; Flagstaff, Arizona,
USA) y con un colgajo mUsculo-cutaneo del dorsal ancho dere-
cho. La anatomia patologica definitiva de la pieza quirdrgica
dio como resultado un LH tipo esclerosis nodular. La paciente
recibi6 tratamiento con quimioterapia sistémica y radiotera-
pia externa, encontrandose actualmente en remision.

Discusion

Los linfomas primarios dseos conforman del 3 al 5% de los
linfomas de localizacion extraganglionar. Una localizacion
poco frecuente es el sistema esquelético que en varias series
radioldgicas publicadas se ha descrito hasta en el 10-20% de
los casos™2.

Ostrowski, de la Clinica Mayo, propuso en el aifio 1986 una
clasificacion para los linfomas con afectacion dsea que con-
tinta vigente. Clasifica las lesiones en': estadio I: cuando
se presenta una afectacion simple 6sea sin evidencia de
afectacion de tejidos blandos ni ganglionar al menos 6 me-
ses después del diagnostico; estadio Il: si se aprecian lesio-
nes 6seas multifocales sin afectacion de los tejidos blandos
ni ganglios al menos 6 meses después del diagnostico; esta-
dio Ill: cuando se observa una afectacion 6sea antes de los
6 meses siguientes al diagnostico de linfoma y estadio IV: si
la lesion 6sea aparece después de los 6 meses del diagndsti-
co de linfoma.

La afectacion esternal como primera manifestacion de la
enfermedad de Hodgkin es muy poco frecuente. Ante la pre-
sencia de una masa que afecte al sistema esquelético (ester-
non y pared toracica) se debe tener en cuenta como diagnds-
tico diferencial y sospecharla. La localizacion mas frecuente
es la columna vertebral, la pelvis, los arcos costales, el fé-
mur, el esterndn y la clavicula®’. Al tratarse de lesiones de
rapido crecimiento y con procesos de adsorcion y regenera-
cion osea con presencia de necrosis, el diagnostico citologico
con PAAF puede no ser suficiente y precisar de muestra his-
tologica para el diagnostico definitivo. En el caso que se des-
cribe se realizd una reseccion completa de la lesion amplia-
da a la pared y reconstruccion posterior debido a que el
diagndstico intraoperatorio fue de sarcoma. Después se com-

plet6 con un tratamiento sistémico con quimioterapia y ra-
dioterapia externa. Sin embargo, el tratamiento de primera
eleccion para este tipo de patologia es la quimioterapia sis-
témica con regimenes estandar como ABVD (adriamicina
25 mg/m?, bleomycina 10 Ul/m?, vinblastina 6 mg/m? y da-
carbacina 375 mg/m?) durante 4 semanas y reevaluacion®°.
La mayoria de los autores como describe Mendenhall apoya
el uso de radioterapia externa después de la quimioterapia
en dosis de 30-40 Gy™. El papel de la cirugia en estos pacien-
tes deberia quedar restringido a la toma de una biopsia qui-
rdrgica o para el tratamiento de complicaciones como com-
presion neurolodgica o fracturas patologicas'™.
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