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EXPOSICION DEL CASO

Varén de 38 anos que acude al servicio de Urgencias por dorsalgia desde hace un
mes refractaria a analgesia, que en las ultimas 24h ha aumentado su intensidad,
asociando clinica neurolégica de instauracion brusca: parestesias dorsales e
impotencia funcional de MMII, con dificultad para la deambulacion.

La exploracién fisica revela dolor a la palpacién en apéfisis espinosas dorsales y sin
alteraciones en hemograma ni bioquimica.

En RX de térax se evidencia una opacidad redondeada retrocardial, proyectada
sobre cuerpos vertebrales dorsales, que sugiere masa localizada en mediastino
posterior (FIGURA 1).

El TC muestra una masa mediastinica homogénea, que envuelve a los cuerpos
vertebrales desde D7-D10, con margenes lobulados circunscritos, sin destruccién
dsea y con signos de invasion del canal raquideo (FIGURA 2 y 3).

El paciente ingresé para intervencion quirdrgica descompresiva urgente,
efectuadndose una RM de columna dorso-lumbar con contraste previa, donde se
ponia de manifiesto afectacion de médula ésea de varios cuerpos vertebrales
(hipointensidad en T1 e hiperintensidad en T2/STIR), signos de invasién del canal
raquideo asi como foco de hiperintensidad medular en T2 secundario a mielopatia
compresiva (FIGURA 4).

El resultado anatomopatoldgico tras la cirugia fue de linfoma difuso de células B
grandes (LDCBG).

DISCUSION

El linfoma extraganglionar supone un desafio diagndstico debido a su solapamiento
radiolégico con otros procesos malignos y benignos (neoplasias primarias,
infecciones...;), especialmente cuando la afectacidon extraganglionar supone la
presentacion de un linfoma primario, menos comun que la afectacién secundaria.

Casi todos los linfomas extraganglionares primarios son linfoma no Hodgkin (LNH),
de entre los que el LDCBG es el subtipo mas comun (subtipo de alto grado, agresivo).
El térax estard involucrado en el momento del diagnéstico en casi en la mitad de los
casos de LNH.

Los criterios de linfoma extraganglionar primario son laxos e incluyen linfomas
confinados a un tejido extranodal o cuando predomina la afectacion
extraganglionar sobre la ganglionar locorregional o a distancia.



La tomografia computarizada (TC) es de eleccidon para la deteccidn inicial,
empledndose la PET/TC para la estadificacién y el seguimiento.

La afectacion espinal en el linfoma suele originarse en el hueso y puede presentarse
como una masa de tejido blando paraespinal en torno a un cuerpo vertebral, sin
pérdida de altura y sin destruccién del hueso cortical: esta escasa aparente
destruccion ésea resulta desproporcionada para el volumen de masa del tejido
blandoy es lo que se ha denominado como signo envolvente. Se cree que representa
enfermedad medular extensa que infiltra a través de la cortical vertebral los tejidos
paraespinales, con una participacion relativamente pequena del hueso trabecular.

La masa paraespinal puede desplazar la aorta respecto a la columna vertebral sin
estenosis o infiltracion (signo de la aorta flotante).

Ambos signos radioldgicos son caracteristicos, permitiendo hacer una
aproximacion diagndstica inicial de linfoma relativamente segura.

La resonancia magnética permite detectar lesiones dseas adicionales no visibles en
el TC, particularmente util para la evaluacion espinal, donde las lesiones
linfomatosas que reemplazan la médula son tipicamente hipointensas en T1 e
hiperintensas en T2 y STIR, con realce.

CONCLUSION

La presentacion extraganglionar del linfoma supone un reto diagndstico debido a
su solapamiento con multitud de procesos (“gran simulador”), especialmente en los
casos de tratarse de una forma de presentacién primaria, que suele ademas
representar los subtipos més agresivos.

Presentamos un caso atendido en Urgencias de dorsalgia con clinica de compresion
medular, como forma de presentacidon extraganglionar primaria-espinal del subtipo
mas frecuentemente asociado, con dos signos radiolégicos en TC (signo envolvente
y signo de la aorta flotante) que permiten efectuar una aproximacion diagndstica
inicial precisa.



FIGURA 1: Radiografia PA de torax en la que se evidencia masa mediastinica
paravertebral. FIGURA 2 Y 3: Imdgenes coronal y axial de TC de torax con
contraste donde se evidencia una masa paraespinal, que “envuelve” el cuerpo
vertebral y desplaza aorta (“signo envolvente” y “signo de la aorta flotante’,
respectivamente), con compromiso de canal. Las arterias intercostales permeables
atraviesan la masa, visibles en el corte axial . FIGURA 4: Imagen de RM sagital
potenciada en T1 donde se evidencia la infiltracion medular multinivel, en ausencia
de pérdida de altura o disrupcion cortical, asi como el compromiso de canal por la
infiltracion epidural de la masa de tejido blando.
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