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Figura 1 - Tumor hepatico que mide 22x10cm de eje
transversal.

Estaba previsto, ante la posibilidad de que se presentara un
fallo hepatico, realizar un trasplante de higado urgente. El
cual ha sido descrito como una opcién para estos pacientes
ante el riesgo de graves complicaciones’. Sin embargo, la
posibilidad de un trasplante genera un nimero importante de
interrogantes en relacién con su tratamiento. Se proponen
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diferentes tratamientos en la literatura, que dependeran de la
experiencia y los medios del equipo tratante.
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Tumor de células dendriticas foliculares en mediastino

anterior

Follicular dendritic cell tumour in the anterior mediastinum

El tumor de células dendriticas foliculares (TCDF) es poco
comun y asienta preferentemente en ganglios linfaticos (en
las areas B), aunque también puede afectar a la zona
extraganglionar. S6lo han sido descritos en la literatura unos
60 casos, de los cuales el 60% se origind en los ganglios
linfaticos®. E1 TCDF puede recurrir o metastatizar muchos
anos después de su diagndstico, por lo tanto, su potencial
maligno puede ser subestimado®. Presentamos el caso de una
paciente de 46 aflos con un TCDF que se localizaba en el
mediastino anterior, una localizacién muy rara para este tipo
de tumor ya que aun no hay comunicaciones al respecto.

Se trataba de una paciente de 46 afios que comenzd con
dolor en el hombro y el brazo izquierdo que se irradiaba al
cuello, fue tratada con analgésicos y antiinflamatorios no

esteroideos, sin que cediera la sintomatologia. Presentaba
una pequefia tumoracién en la zona anterior del cuello que
habia crecido desde las ultimas 3 semanas, también referia
leve disfagia a sélidos. No referia ningin otro sintoma ni
antecedentes de interés. A la exploracién se identificé una
tumoracién moévil y blanda en la regién anterior del cuello.
Los datos analiticos no mostraron alteracién alguna. A
continuacion se le realiz6é una radiografia de térax que reveld
una masa en el mediastino anterior, seguidamente la
tomografia computarizada (fig. 1) y la resonancia magnética
de térax mostraron una tumoracién lobular sélida en la
regién anterior e izquierda del mediastino, con un tamafio de
11 x 9 x 13cm que contactaba ampliamente con el pericardio
sin poder descartar su infiltracién. El tumor desplazaba el
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Figura 1 - Tomografia computarizada de térax que muestra un tumor lobulado en el mediastino anterior-izquierdo en amplio

contacto con el pericardio.
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Figura 2 - Vista microscépica del tumor con tincién de hematoxilina-eosina, x 10 aumentos. Se evidencian células tumorales
con nucleos vesiculosos, de nucléolos prominentes, binucleadas o multinucleadas. Mitosis atipicas.

diafragma y comprimia el bronquio principal izquierdo, asi
como la arteria y las venas pulmonares izquierdas sin
invadirlas. Estas caracteristicas radioldgicas indicaban que
podia tratarse de un teratoma o bien un tumor de células
germinales como diagnéstico inicial. Las pruebas de funcién
pulmonar, asi como los hallazgos broncoscépicos, fueron
normales. La ecografia cervical confirmé que la pequefia
tumoracién en la regién anterior del cuello se trataba de un
bocio multinodular. Una vez concluido el estudio, y ante los
hallazgos, se plante6 la reseccién de la tumoracién; para ello
se realizé a la paciente una toracotomia lateral izquierda a
través del quinto espacio intercostal. Se identific6 una gran

masa en el mediastino anterior que comprimia estructuras
mediastinicas izquierdas. El tumor infiltraba un segmento de
la lingula pulmonar y desplazaba el nervio frénico sin
infiltrarlo. Se practicé una reseccién completa de la lesién
con amplios margenes, incluido un segmento de lingula. El
curso postoperatorio de la paciente fue favorable, por lo que
fue dada de alta a los 5 dias sin complicaciones.

El estudio histopatolégico de la pieza mostré una tumora-
cién constituida por células de aspecto mesenquimal, atipi-
cas, con nucleos vesiculosos, nucléolos prominentes, a veces
binucleadas o multinucleadas, con aisladas figuras de mitosis
y, entre ellas, se distinguian células linfoides reactivas sin
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atipia (fig. 2). El fenotipo de la células tumorales fue CD21,
CD23, clusterina y fascina positivo, por lo que se establecié el
diagnéstico de tumor de células foliculares dendriticas. Tras
18 meses de seguimiento la paciente se encuentra con buen
estado general y libre de enfermedad.

Monda et al®, en 1986, fueron los primeros en reconocer
neoplasias que mostraban diferenciacién hacia células den-
driticas foliculares. El TCDF es un tumor muy raro con tan
sélo 60 casos documentados. A su vez el TCDF primario
mediastinico originado en ganglios linfaticos (como es
nuestro caso) es extremadamente raro, con sélo 4 casos
descritos hasta la fecha® En nuestro conocimiento, la
paciente presentada es el primer caso de TCDF primario
localizado en el mediastino anterior. Las neoplasias de células
histiocitarias y dendriticas derivan del sistema mononuclear
fagocitario y células accesorias, las cuales desempefian su
principal papel en el procesamiento y la presentacién de
antigenos a los linfocitos. Las células dendriticas, o células
presentadoras de antigeno, se distribuyen en muchos tejidos
del organismo. A las ubicadas en los centros foliculares
linfoides se las denomina células dendriticas foliculares.
Dichas células presentan inmunotincién para CD21, CD23 y
CD35, clusterina y fascina, pero son negativas para CD45. En
el estudio ultraestructural, la caracteristica mas llamativa es
la presencia de abundantes y largos procesos citoplasmicos
conectados mediante desmosomas. Cuando las células den-
driticas ganglionares se localizan fuera del centro germinal,
son referidas como células reticulares interdigitantes, las
cuales son intensamente positivas para la proteina S100 y
para vimentina. En la mayoria de los casos publicados,
afectan a ganglios linfaticos del cuello, la axila y el medias-
tino. Aproximadamente el 30% de los casos tienen una
localizacién extraganglionar, como higado, amigdala y tejidos
blandos intraabdominales*®. El TCDF puede estar relaciona-
do con el virus de Epstein-Barr en pocos casos y aproxima-
damente en el 15% de éstos, tuvieron relacién con la
enfermedad de Castleman®. A pesar de que inicialmente se
pensé que se trataba de un tumor de bajo grado de
malignidad, actualmente ha mostrado su potencial maligno,
con recurrencias en el 36% de los pacientes y metastasis en el
25%*. El tratamiento de eleccién debe ser la reseccién
completa, cuando no es posible, se debe realizar una
reseccién parcial seguida de radioterapia. La quimioterapia
como tratamiento adyuvante no ha mostrado beneficio en el
manejo de este tipo de tumor en la actualidad**>”2,
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En conclusiéon, el TCDF es un tumor raro, especialmente
cuando se localiza en el mediastino. Nuestro caso es uno de
los pocos de la literatura y el primero que ha sido documen-
tado donde el TCDF primario se localiza en el mediastino
anterior. La resecciéon completa de la tumoracion, seguida de
radioterapia adyuvante en los casos que sea necesario, debe
ser el tratamiento de eleccién.
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Actinomicosis primaria de pared abdominal

Primary abdominal wall actinomycosis

La actinomicosis es un proceso infeccioso granulomatoso,
crénico y progresivo causado habitualmente por Actinomyces
israelii. Las localizaciones mas frecuentes son las regiones

cervicofacial (50%), abdominal (20%) y toracica (15%)". En el
abdomen, comunmente afecta al apéndice, el ciego, el
estémago, el colon y el higado. La localizacién primaria en
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