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Linfoma primario difuso de células B grandes que debuta como 
masa paravertebral izquierda con infiltración medular
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DESCRIPCIÓN DEL CASO
	 Varón de 78 años, exfumador de 60 paquetes/
año con antecedentes de Diabetes Mellitus tipo II. 
Acudió a Urgencias de nuestro hospital por dolor 
torácico izquierdo de dos meses de evolución y pér-
dida de 5 kilos de peso en el último mes. La explo-
ración física fue anodina. La radiografía de tórax no 
mostró patología pulmonar evidente (figura 1). La 
tomografía computarizada de tórax reveló la presen-
cia de una masa paravertebral izquierda extrapulmo-
nar, de 6 x 2 cm, con extensión a los agujeros de 
conjunción de D7, D8 y D9, con invasión del canal 
medular en torno al 50% (figura 2). La biopsia con 
aguja gruesa (BAG) de la masa demostró prolifera-
ción de celularidad linfoide atípica con intensa posi-
tividad de CD20 en el estudio inmunohistoquímico, 
por lo que se realizó el diagnostico de linfoma difuso 
de células B grandes (LDCBG). Se inició tratamiento 
con esquema R-COMP (rituximab, ciclofosfamida, 
vincristina, doxorubicina y prednisona) y radiotera-
pia, con una evolución desfavorable, falleciendo el 
paciente 4 meses después.
	 El linfoma difuso de células B grandes (LDCBG) 
puede ocurrir en el sistema nervioso central (SNC) 
como un linfoma primario del SNC o como un lin-
foma secundario, debido a una enfermedad sistémi-
ca1. Se han descrito en la actualidad muy pocos casos 
de LDCBG que produzcan metástasis a la médula 
espinal2 y más aun que debuten como un tumor pri-
mario con afectación intramedular con ausencia de 
clínica neurológica (como nuestro caso). El linfoma 
no Hodgkin es un tumor raro que representa entre 
el 0,3% y el 1,5% de todos los tumores del SNC3. La 
gran mayoría de las lesiones intramedulares produ-
cidas por los linfomas no Hodgkin se localizan en 
la región superior torácica o cervical inferior de la 

médula espinal3. Un elevado porcentaje de los pa-
cientes, cuando son diagnosticados, ya presentan 
síntomas y signos de mielopatía; nuestro paciente 
presentaba una clínica atípica de dolor torácico iz-
quierdo sin ningún síntoma neurológico, como en 
la mayoría de los casos descritos previamente en la 
literatura.
	 Utilizamos PubMed (http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/PubMed/) para realizar una búsqueda de la li-
teratura y solo se ha descrito un caso de LDCBG 
primario intramedular hasta la fecha. Linfomas del 
SNC, que se presenten inicialmente como una lesión 
intramedular, son excepcionalmente raros y para 
nuestro conocimiento solo 10 casos se han docu-
mentado con precisión en la literatura4, 5 (solamen-
te un LDCBG). Recientemente fue mostrada una 
serie de casos por la Clínica Mayo, describiendo la 
presentación de 7 pacientes con linfoma no Hod-
gkin y metástasis intramedular en el transcurso de 
14 años. Tres de estos pacientes habían sido previa-
mente diagnosticados de LDCBG. Todos los casos 
presentados por la Clínica Mayo fueron metástasis 
intramedular por linfoma no Hodgkin, no hubo 
ningún linfoma no-Hodgkin primario intramedular. 
Creemos que el linfoma intramedular primario difu-
so de células B grandes, a pesar de ser una patología 
excepcionalmente infrecuente y que se presenta en 
pacientes inmunodeprimidos o como recidiva con 
metástasis intramedular generalmente, debe ser te-
nido en cuenta en pacientes inmunocompetentes y 
sin clínica neurológica previa, como se describe en 
nuestro caso.
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Figura 1. La radiografía de tórax no mostró patología pulmonar evidente.

Figura 2. La tomografía computarizada de tórax reveló la presencia de una masa paravertebral 
izquierda extrapulmonar de 6 x 2 cm (A), con extensión a los agujeros de conjunción de D7, D8 
y D9 con invasión del canal medular en torno al 50% (B).


