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Resumen
El linfoma de Hodgkin (LH) puede afectar a múltiples órganos y encontrarse en diferentes 
localizaciones anatómicas. Una localización poco frecuente es el sistema esquelético. Los 
linfomas primarios óseos son un grupo heterogéneo de patologías que abarcan los LH y 
los linfomas no Hodgkin (LNH) y que conforman del 3 al 5% de los linfomas de localización 
extraganglionar. Se presenta un caso clínico de linfoma esternal con afectación mediastí-
nica y su tratamiento posterior en una mujer de 43 años.
© 2010 Elsevier España, S.L. y Sociedad Madrilena de Neumología y Cirugía Torácica. Todos 
los derechos reservados.
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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.
© 2010 Elsevier España, S.L. and Sociedad Madrileña de Neumología y Cirugía Torácica. 
All rights reserved.
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Introducción

El concepto de linfoma primario de hueso fue primeramente 
acuñado por Oberling en 1928 y la primera serie de casos fue 
recogida en la literatura por Jackson y Parker en 19391-4. Los 
linfomas primarios óseos son un grupo heterogéneo de pato-
logías que abarcan el linfoma de Hodgkin (LH) y el linfoma no 
Hodgkin (LNH) y que conforman del 3 al 5% de los linfomas 
de localización extraganglionar5. La afectación esquelética 
por LH afecta de manera más frecuente a la columna verte-
bral y a la pelvis seguida de los arcos costales, el fémur, el 
esternón y la clavícula6,7. En cuanto al diagnóstico diferen-
cial, las lesiones de la pared torácica han sido descritas en la 
enfermedad de Hodgkin y en el mieloma, sarcomas óseos, 
lesiones metastásicas y tumores de partes blandas, entre 
otros. Estos procesos deben ser considerados cuando se ob-
serva una lesión destructiva no traumática en el esternón8. 
En el LH, las lesiones pueden ser líticas, pero con cierta fre-
cuencia se observan alteraciones combinadas osteolíticas y 
osteoblásticas8. En el LH diversos autores han observado que 
las lesiones esternales pueden estar precedidas por una infil-
tración retroesternal demostrable radiológicamente. Esta 
infiltración puede observarse sin otras manifestaciones torá-
cicas de la enfermedad e incluso preceder a una lesión de-
mostrable en el esternón. Asimismo, el tumor puede afectar 
secundariamente a las estaciones ganglionares mediastíni-
cas desde el propio esternón por contigüidad o estar afecta-
das otras estaciones ganglionares a distancia9-11.

Caso clínico

Mujer de 42 años, con antecedentes personales de amigda-
lectomía en la infancia. Valorada por cirugía general y remiti-
da posteriormente a cirugía torácica por presentar una tumo-
ración elástica en la región esternal de un año de evolución 

que en los tres últimos meses había aumentado de tamaño. 
La paciente refería un antecedente de traumatismo en la 
zona esternal como consecuencia de las maniobras de un par-
to hacía un año. En la exploración física la tumoración pre-
sentaba un tamaño de 10 cm de diámetro, elástica, adherida 
a planos, de consistencia quística y discretamente dolorosa. 
Entre las pruebas complementarias que se realizaron, el he-
mograma, la bioquímica y la coagulación presentaron valores 
normales. La radiografía de tórax no mostraba alteracio-
nes significativas. Se realizó una tomografía computarizada 
(TC) toracoabdominal (fig. 1) que puso de manifiesto una le-
sión preesternal que parecía depender de la región condroes-
ternal derecha, afectando a partes blandas y con contenido 
líquido en su interior. A la vista de estos hallazgos se realizó 
una punción aspirativa con aguja fina (PAAF) de la lesión, no 
siendo concluyente. La resonancia nuclear magnética (RNM) 
de tórax (fig. 2) reveló una lesión de localización prees-
ternal de 5 x 4 x 10 cm con componente sólido y quístico. 
Afectaba al área condrocostal del segundo, tercero, cuarto y 
quinto arco costal derecho, extendiéndose por debajo del 
músculo pectoral mayor y con afectación a la grasa del me-
diastino anterior. Se procedió a extirpar quirúrgicamente la 
tumoración, obteniéndose un abundante material purulento 
que se drenó y envió para su cultivo. La colección afectaba 
al tejido celular subcutáneo, músculo pectoral mayor, manu-
brio esternal y al cartílago costal derecho segundo, tercero 
y cuarto. Se limpiaron y resecaron los planos musculares y 
osteocartilaginosos. Al mes de la intervención la paciente 

Figura 1 TAC de tórax: lesión en la región preesternal que 
parecía depender de región condroesternal derecha y de con-
sistencia de partes blandas con contenido líquido en su interior.

Figura 2 RNM tórax: lesión preesternal de 5 x 4 x 10 cms que 
presenta componente sólido y quístico. Afectación del área 
condrocostal de 2º, 3º, 4º y 5º arco costal derecho extendién-
dose por debajo del pectoral mayor y con afectación de la gra-
sa del mediastino anterior.
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consultó por presentar un seroma de la herida quirúrgica. Se 
realizó una nueva TC que mostró una masa de densidad de 
tejidos blandos en la región preesternal, compatible con 
masa inflamatoria, asociada a una lesión lítica esternal. Pre-
sentaba igualmente adenopatías mediastínicas y axilares de 
tamaño significativo. Se realizó un desbridamiento quirúrgi-
co de la herida, tomándose una biopsia intraoperatoria del 
tejido subcutáneo, con el resultado de lesión maligna de pro-
bable etiología sarcomatosa. En consecuencia, se procedió a 
realizar una extirpación completa y en bloque de piel, tejido 
celular subcutáneo, planos musculares, esternón, cartílagos 
costales y tercio proximal de ambas clavículas, junto con lin-
fadenectomía mediastínica. Se cubrió el defecto con una ma-
lla de polipropileno-PTFE (Gore Dualmesh; Flagstaff, Arizona, 
USA) y con un colgajo músculo-cutáneo del dorsal ancho dere-
cho. La anatomía patológica definitiva de la pieza quirúrgica 
dio como resultado un LH tipo esclerosis nodular. La paciente 
recibió tratamiento con quimioterapia sistémica y radiotera-
pia externa, encontrándose actualmente en remisión.

Discusión

Los linfomas primarios óseos conforman del 3 al 5% de los 
linfomas de localización extraganglionar. Una localización 
poco frecuente es el sistema esquelético que en varias series 
radiológicas publicadas se ha descrito hasta en el 10-20% de 
los casos1,2.

Ostrowski, de la Clínica Mayo, propuso en el año 1986 una 
clasificación para los linfomas con afectación ósea que con-
tinúa vigente. Clasifica las lesiones en12: estadio I: cuando 
se presenta una afectación simple ósea sin evidencia de 
afectación de tejidos blandos ni ganglionar al menos 6 me-
ses después del diagnóstico; estadio II: si se aprecian lesio-
nes óseas multifocales sin afectación de los tejidos blandos 
ni ganglios al menos 6 meses después del diagnóstico; esta-
dio III: cuando se observa una afectación ósea antes de los 
6 meses siguientes al diagnóstico de linfoma y estadio IV: si 
la lesión ósea aparece después de los 6 meses del diagnósti-
co de linfoma. 

La afectación esternal como primera manifestación de la 
enfermedad de Hodgkin es muy poco frecuente. Ante la pre-
sencia de una masa que afecte al sistema esquelético (ester-
nón y pared torácica) se debe tener en cuenta como diagnós-
tico diferencial y sospecharla. La localización más frecuente 
es la columna vertebral, la pelvis, los arcos costales, el fé-
mur, el esternón y la clavícula6,7. Al tratarse de lesiones de 
rápido crecimiento y con procesos de adsorción y regenera-
ción ósea con presencia de necrosis, el diagnóstico citológico 
con PAAF puede no ser suficiente y precisar de muestra his-
tológica para el diagnóstico definitivo. En el caso que se des-
cribe se realizó una resección completa de la lesión amplia-
da a la pared y reconstrucción posterior debido a que el 
diagnóstico intraoperatorio fue de sarcoma. Después se com-

pletó con un tratamiento sistémico con quimioterapia y ra-
dioterapia externa. Sin embargo, el tratamiento de primera 
elección para este tipo de patología es la quimioterapia sis-
témica con regímenes estándar como ABVD (adriamicina 
25 mg/m2, bleomycina 10 UI/m2, vinblastina 6 mg/m2 y da-
carbacina 375 mg/m2) durante 4 semanas y reevaluación6,9. 
La mayoría de los autores como describe Mendenhall apoya 
el uso de radioterapia externa después de la quimioterapia 
en dosis de 30-40 Gy13. El papel de la cirugía en estos pacien-
tes debería quedar restringido a la toma de una biopsia qui-
rúrgica o para el tratamiento de complicaciones como com-
presión neurológica o fracturas patológicas14,15.
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