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Linfoma de células B de alto grado de 
malignidad con morfología blastoide 
durante el embarazo: reporte de un caso

Resumen

ANTECEDENTES: Durante el embarazo es más común el linfoma de Hodking que el 
no Hodking; afecta, en promedio, a mujeres de 30 años (18-44 años) y más. Suele 
diagnosticarse alrededor de las 28 semanas de embarazo y está documentado que 
puede llegarse al término. Los esquemas de tratamiento pueden iniciarse en el pos-
parto inmediato o, incluso, antes. La incidencia mundial del linfoma no Hodking es 
de 0.8 por cada 100,000 mujeres; se desconoce la supervivencia durante el embarazo. 

CASO CLINICO: Paciente de 34 años, con antecedentes obstétricos de tres embarazos, 
una cesárea y un aborto y el embarazo actual en curso de las 29 semanas, referida de 
la ciudad de Colima debido a un reporte de BI-RADS 3 en el ultrasonido de mama y un 
nódulo mamario palpable, con evidencia de múltiples tumoraciones en la zona hepá-
tica, esplénica y peripancreática. La biopsia tomada de las zonas de la lesión reportó: 
linfoma de células B de alto grado de malignidad, con morfología blastoide y expresión 
de C-MYC y BCL2. Además, la paciente se encontró con: anemia, dolor abdominal, 
múltiples nódulos hepáticos y adenopatías abdominales. Se decidió la interrupción del 
embrazo a las 30 semanas, con la obtención de un recién nacido, sin complicaciones. 
Enseguida se inició el tratamiento con rituximab-etopósido-prednisolona-vincristina-
ciclofosfamida-doxorrubicina (R-EPOCH) con adecuada adaptación por la paciente. 

CONCLUSION: Puesto que la información bibliográfica de linfoma y embarazo es 
escasa el caso aquí reportado es relevante por su aporte. La atención multidisciplinaria 
favorecerá siempre el pronóstico de las pacientes. 

PALABRAS CLAVE: Embarazo; linfoma de Hodking; linfoma no Hodking; linfoma de 
células B; biopsia; linfadenopatía; anemia; protocolo rituximab-etopósido-prednisolona-
vincristina-ciclofosfamida-doxorrubicina (R-EPOCH).

Abstract

BACKGROUND: Hodking's lymphoma is more common during pregnancy than non-
Hodking's lymphoma; it affects, on average, women aged 30 years (18-44 years) and 
older. It is usually diagnosed around 28 weeks of pregnancy and is documented to 
be carried to term. Treatment regimens can be initiated in the immediate postpartum 
period or even earlier. The worldwide incidence of non-Hodking's lymphoma is 0.8 
per 100,000 women; survival during pregnancy is unknown. 

CLINICAL CASE: 34-year-old patient, with obstetric history of three pregnancies, one 
cesarean section and one abortion and the current pregnancy in progress at 29 weeks, 
referred from the city of Colima due to a report of BI-RADS 3 on breast ultrasound and 
a palpable breast nodule, with evidence of multiple tumors in the hepatic, splenic and 
peripancreatic area. Biopsy taken from the lesion areas reported: high grade malignant 
B-cell lymphoma, with blastoid morphology and expression of C-MYC and BCL2. In 
addition, the patient was found to have: anemia, abdominal pain, multiple hepatic 
nodules and abdominal adenopathies. It was decided to terminate the pregnancy 
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at 30 weeks, with the delivery of an uncomplicated newborn. Rituximab-Etoposide, 
Prednisone, Vincristine, Cyclophosphamide, and Doxorubicin (R-EPOCH) therapy was 
started immediately with adequate adaptation by the patient. 

CONCLUSION: Since bibliographic information on lymphoma and pregnancy is scarce, 
the case reported here is relevant for its contribution. Multidisciplinary care will always 
favor the prognosis of patients.

KEYWORDS: Pregnancy; Hodking’s lymphoma; non-Hodking’s lymphoma; B-cell 
lymphoma; biopsy; lymphadenopathy; anemia; Rituximab-Etoposide, Prednisone, 
Vincristine, Cyclophosphamide, and Doxorubicin (R-EPOCH) protocol.

ANTECEDENTES

El linfoma es un cáncer que comienza en las 
células del sistema linfático. El sistema de clasi-
ficación de linfomas de la Organización Mundial 
de la Salud lo clasifica según el tipo de estirpe 
celular. El linfoma es uno de los cuatro tipos 
de cáncer más frecuentes en el embarazo. La 
coexistencia de cáncer y embarazo tiene impor-
tantes repercusiones personales, éticas, sociales 
y legales; además, su diagnóstico y tratamiento 
son complejos. El cálculo actual de concurrencia 
de cáncer durante el embrazo es de un caso por 
cada 1000 embarazos. Su coincidencia con el 
embarazo es un reto complejo de tratamiento; 
de ahí la necesaria intervención del oncólogo, 
el obstetra y el pediatra.1

El linfoma no Hodking es una familia de neopla-
sias malignas linfoides derivadas de progenitoras 
de células B y T, células B y T maduras o cé-
lulas asesinas naturales. Durante el embarazo 
es raro, su incidencia es apenas de 0.8 casos 
por cada 100,000 mujeres. Es más común el 
linfoma Hodking que el no Hodking. Afecta a 
mujeres embarazadas de alrededor de 30 años 
(18 a 44 años). El diagnóstico suele estable-
cerse, aproximadamente, a las 28 semanas, y 
los hay también al término del embarazo. Los 

esquemas de tratamiento pueden iniciarse en el 
posparto inmediato o antes de la finalización 
del embarazo.1,2 La incidencia del linfoma difuso 
de células B en Estados Unidos e Inglaterra es 
de aproximadamente 7 casos por cada 100,000 
personas-año. En el resto de Europa la inci-
dencia es de alrededor de 4.9 casos por cada 
100,000 personas-año, en América Central y 
del Sur representa, aproximadamente, 40% de 
los linfomas no Hodgkin, y su predominio es 
mayor en hombres, con aproximadamente 55% 
de los casos.3,4,5 

El caso aquí comunicado se agrega al acervo 
bibliográfico y epidemiológico del linfoma no 
Hodking de células B en el embarazo, a las 
estrategias emprendidas para su diagnóstico y 
tratamiento en nuestro centro de atención. Si 
bien este caso no es excepcional, sí es de tras-
cendencia en la bibliografía médica obstétrica. 
Su importancia en el diagnóstico oportuno e 
identificación de los síntomas y las distintas es-
trategias terapéuticas podrán servir de referencia. 

CASO CLÍNICO 

Paciente de 34 años, con antecedente de tres 
embarazos, una cesárea y un aborto. Ingresó al 
Centro Médico Naval de la Ciudad de México 
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con 29 semanas de embarazo, procedente de la 
ciudad de Colima, con un ultrasonido de mama 
con reporte de BI-RADS 3 y nódulo mamario 
palpable. A su ingreso, el nuevo ultrasonido 
reportó BI-RADS 4 y se tomó una biopsia por 
trucut, con hallazgo de mastitis inespecífica y 
fibrosis estromal. En los estudios de laboratorio 
se reportó: anemia microcítica normocrómica 
por biometría hemática con hematínicos por vía 
oral. En el ultrasonido abdominal se encontraron 
lodo y cólico biliares y múltiples tumoraciones 
en las zonas hepática, esplénica y peripancreá-
tica. Figura 1 

Los estudios de laboratorio al ingreso informa-
ron: DHL 427 mg/dL, leucocitos con leucopenia 
(2.8 x 103), anemia (hemoglobina 7.8 g/dL), linfo-
penia (0.3 x103), neutrófilos 2.4 x 103 y plaquetas 
243 x 103, pruebas de funcionamiento hepático 
con bilirrubina total de 0.4 mg/dL, albúmina 2.6 

mg/dL, fosfatasa alcalina 197 UI/L, proteína C 
reactiva 4.7 mg/dL. 

El estudio histopatológico de la biopsia del nó-
dulo mamario, en el radio de la 1 en la mama 
derecha, informó la existencia de fragmentos de 
tejido fibroconectivo con abundantes infiltrados 
inflamatorios, con predominio de linfocitos y cé-
lulas plasmáticas. Se estableció el diagnóstico de 
mastitis inespecífica, con inflamación mixta con 
predominio linfoplasmocitario; fibrosis estromal, 
sin evidencia de células neoplásicas malignas en 
el tejido analizado.

En la angiorresonancia abdominal el hígado se 
apreció con múltiples lesiones focales, de com-
posición sólida, levemente intensa, casi todas en 
el segmento V, de 29 x 32 mm en el corte axial. 
Se trata de tumoraciones sólidas en el hígado 
que podrían corresponder a actividad tumoral a 

Figura 1. Ultrasonido de hígado y bazo donde se marcan las lesiones encontradas sugerentes de tumoración.
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distancia, o a una lesión tumoral periesplénica 
sólida y probables ganglios.

Los estudios de imagen intervencionista, con 
toma de biopsia de las áreas hepáticas, pe-
riesplénicas y ósea, con posterior toma de 
inmunohistoquímica, se informaron como se 
indica enseguida: 

• Biopsia de hígado y periesplénica: CD45 
positivo, membranoso, en linfocitos 
atípicos. CD20 positivo, membranoso, 
en linfocitos atípicos. CD68 positivo, 
citoplasmático y granular en macrófagos. 
Observación microscópica: biopsia de 
hígado: cilindros de tejido hepático, con 
proceso linfoproliferativo de células B de 
medianas a grandes. Biopsia periesplé-
nica: cilindros de parénquima esplénico 
con proceso linfoproliferativo de células 
B de medianas a grandes. CD3 negativo, 
Ki67 positivo nuclear en hasta 90%, CD10 
positivo membranoso en 30%, BCL-6 po-
sitivo nuclear en 90%, MUM-1 negativo, 
BCL-2 positivo citoplasmático y granulas 
al 100%, c-Myc positivo nuclear al 60%, 
ciclina D1 negativo, CD20 positivo, CD45 
positivo. 

• Biopsia de hueso: infiltración por linfo-
ma, con médula ósea hipercelular, con 
infiltración de linfoma de alto grado, con 
morfología blastoide. Inmunohistoquími-
ca CD20 positivo en 90%, Ki-67 positivo 
nuclear en 60%, CD10 positivo membra-
noso en 5%, BCL6 positivo en 30%, BCL2 
positivo citoplasmático en 40%.

Se reportó la existencia de linfoma de células 
B de alto grado de malignidad, con morfología 
blastoide y con expresión de C-MYC y BCL2 
manifestado con anemia, dolor abdominal, 
múltiples nódulos hepáticos y adenopatías 
abdominales. La biopsia de las lesiones abdo-
minales con inmunohistoquímica positiva, para 

CD10, BCL6, BCL2, C-MYC y con ki67 de 90%. 
En las imágenes de la resonancia magnética se 
advirtió actividad del linfoma en hígado, ganglios 
abdominales, axila derecha y biopsia de hueso 
positiva. 

Durante la estancia intrahospitalaria, la paciente 
tuvo aumento del edema de miembros inferiores 
y en los genitales. El ultrasonido Doppler de 
miembros pélvicos descartó la trombosis venosa 
profunda o superficial. Conclusión: edema de 
origen linfático por antecedente de invasión gan-
glionar. El tratamiento se inció con la sugerencia 
del hematólogo.

La paciente permaneció en observación hos-
pitalaria debido a los datos de amenaza de 
parto pretérmino. Se le indicó tratamiento útero 
inhibidor con un calcioantagonista (nifedipino) 
y el esquema de maduración pulmonar, con 
corticosteroide de depósito (betametasona). Se 
llevó a cabo una sesión clínica conjunta con los 
especialistas en Medicina Materno fetal, Neona-
tología y Ginecoobstetricia y a las 30 semanas 
se decidió la interrupción del embarazo, por vía 
abdominal, con el propósito de aumentar las 
condiciones de supervivencia de la madre y el 
feto. Se obtuvo un recién nacido, masculino, de 
1200 g, 39 cm, Capurro 30 semanas. La madre 
se encontró con ascitis moderada, el útero y los 
anexos sin alteraciones a la inspección, placenta 
completa, de aproximadamente 300 g. Durante la 
estancia del recién nacido en la Unidad de Cui-
dados Intensivos Neonatales se diagnosticaron: 
displasia broncopulmonar leve, hiperbilirrubi-
nemia multifactorial, choque séptico, síndrome 
de dificultad respiratoria y sepsis neonatal. Se le 
indicó tratamiento y se dio de alta del hospital 
a los dos meses de nacimiento. En la actualidad 
continúa en seguimiento por parte de los pediatras 
y rehabilitadores y sin complicaciones neurológi-
cas detectadas hasta el momento. 

Posterior a la obtención del recién nacido se 
inició la terapia con R-EPOCH (rituximab, fosfato 
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de etopósido, prednisona, sulfato de vincristina, 
ciclofosfamida y clorhidrato de doxorrubicina), 
sin episodios hemodinámicos o citopenias in-
mediatas. 

Durante el puerperio inmediato cursó con sín-
drome de lisis tumoral, somnolencia y un evento 
de síncope que hizo pensar en infiltración ce-
rebral por linfoma; recibió una dosis de terapia 
intratecal y en el líquido cefalorraquídeo no se 
encontró evidencia por citología y ni por citome-
tría de flujo de células malignas. Al sospechar la 
posibilidad de hemorragia cerebral se le indicó el 
estudio por resonancia magnética simple donde 
no se evidenciaron datos de infiltración o hemo-
rragia. El electrocardiograma reportó actividad 
cerebral normal ante el evento de síncope. En la 
angiografía cerebral se advirtió la disregulación 
del tono arterial cerebral sugerente de síndrome 
de vasoconstricción cerebral reversible que se 
trató con nimodipino, con disminución de los 
síntomas. También se inició el tratamiento de 
la infección de vías urinarias bajas por E coli y 
Candida. Figura 2

Con diagnóstico de linfoma B de alto grado triple 
expresor, etapa clínica 4B sin infiltración al sis-
tema nervioso central, con un índice pronóstico 
de supervivencia bajo intermedio, supervivencia 
estimada de la progresión a los cinco años de 
74% y una estimación de la supervivencia gene-
ral a los cinco años del 82% (grado 3).6,7,8 

A los seis meses del procedimiento posquirúrgico 
se continuó con quimioterapia y seguimiento 
por parte del hematólogo y ginecoobstetra, sin 
complicaciones durante el puerperio, por lo que 
se dio de alta del servicio de Ginecoobstetricia, 
pero con estrecho contacto para valoración del 
tratamiento establecido por el hematólogo. 

La paciente continúa sin afectación celular, en 
seguimiento mensual por parte del hematólogo, 
con incapacidad domiciliaria por seguimiento 
estrecho y con próxima realización de PET-CT 

como seguimiento del problema celular. El 
recién nacido no ha tenido afección celular, ni 
alteraciones en el neurodesarrollo y permanece 
en seguimiento constante por por parte del pe-
diatra de la institución. 

DISCUSIÓN

En el ámbito mundial, el cáncer en mujeres em-
barazadas tiene una incidencia uniforme de 0.8 
por cada 100,000 mujeres. La supervivencia de 
las pacientes afectadas se desconoce. En México 
no se dispone de datos de la incidencia exacta 
de esta neoplasia, relevantes para su análisis e 
investigación.2 La supervivencia reportada de 
mujeres con linfoma de Hodking, a 41 meses, 

Figura 2. Angiografía cerebral donde se muestra la 
presencia de disregulación del tono arterial cerebral 
sugestivo de síndrome de vasoconstricción.
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es del de 97% y de 82% para el linfoma no 
Hodking.2

Los signos y síntomas se relacionan, principal-
mente, con la localización, la cantidad y la 
extensión de las masas ganglionares implicadas 
y la extensión de las que se encuentran al inicio. 
La mayoría de las pacientes cursan con adenopa-
tías cervicales y mediastínicas, pero sin síntomas 
sistémicos.9,10,11 Conforme la enfermedad se 
disemina surgen otras manifestaciones. Al inicio 
puede haber un prurito intenso, a menudo fiebre, 
sudoración nocturna y pérdida de peso cuando 
están afectados los ganglios internos (retroperi-
toneal o mediastínicos voluminosos), vísceras 
(hígado) o medula ósea.11,12,13 Un síntoma de 
mecanismo poco claro, que puede orientar al 
diagnóstico temprano, es el dolor inmediato 
en las regiones afectadas, luego de la ingestión 
de bebidas alcohólicas.14,15 En las mujeres em-
barazadas los síntomas no suelen percibirse y 
distinguirse fácilmente porque la sensación de 
cansancio y las masas ganglionares se relacio-
nan con los cambios sugerentes del embarazo; 
incluso, en pacientes primigestas estos síntomas 
muchas veces se intensifican, pocas veces de 
identifican y son infravalorados.16,17,18

Los esquemas de quimioterapia para linfoma de 
Hodking y no Hodking que se indican durante 
el segundo y tercer trimestre del embarazo se 
asocian con mínimas complicaciones en la 
madre y el feto. El tratamiento con citotóxicos 
durante el primer trimestre del embarazo puede 
asociarse con anormalidades congénitas, aborto 
espontáneo y alteraciones en el desarrollo. Y 
también los hay de sus beneficios.19,20

La quimioterapia debe interumpirse de 3 a 4 
semanas antes del parto, para evitar una posible 
granulocitopenia en el recién nacido.19

La American Society of Clinical Oncology, y al-
gunos otros autores, comentan que el embarazo 
no tiene repercusión en la historia clínica natural 

del linfoma porque no representa un medio si-
nérgico para la sobreproducción desordenada 
de células. El cáncer tampoco parece provocar 
efectos considerables en el desarrollo del feto, 
mientras no exista afectación del as vellosidades 
coriales, como sucedió al feto de la paciente 
del caso.20

El linfoma suele sospecharse cuando coexisten 
los “síntomas B” (sudoración nocturna, fiebre 
persistente sin causa infecciosa, pérdida igual o 
menor de 10% de la masa corporal en menos de 
seis meses), prurito sin reacción al tratamiento, 
sensación o existencia de masa abdominal, 
y adenopatías indoloras persistentes en cual-
quier sitio (mayores a 1 cm), sin reacción a los 
fármacos antiinflamatorios o antibióticos. En 
pacientes embarazadas esos síntomas puedes 
pasar inadvertidos; incluso, pueden confun-
dirse con otras afecciones hepáticas o del 
mismo embarazo porque los primeros signos 
del linfoma no Hodking y Hodking suelen ser 
inespecíficos.18,19,20

El diagnóstico de estos linfomas se establece con 
base en el estudio anatomopatológico (biopsia 
escisional del ganglio) y la inmunohistoquími-
ca. La aspiración con aguja fina es una prueba 
sensible y útil para el tamizaje de linfomas; sin 
embargo, no está recomendada como prueba 
diagnóstica.18,19,20

Los estudios de laboratorio, radiografías de 
tórax y biopsia de médula son indispensables 
para el diagnóstico de estas pacientes y para 
el tratamiento conjunto con las especialidades 
de Medicina interna, Hematología, Oncología, 
Ginecología oncológica y Medicina crítica.19,20,21

Si bien este linforma puede ser sensible a la 
quimioterapia, tiene muy alta tasa de recaída; la 
supervivencia con R-EPOCH es menor al año. Se 
carece de estudios prospectivos que demuestren 
cuál es el mejor tratamiento, pero se recomien-
dan regímenes agresivos desde el diagnóstico y 
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terapia intratecal, como se efectuó en la paciente 
del caso.11,12

El linfoma no Hodking en el embarazo es poco 
diagnosticado porque sus síntomas suelen aso-
ciarse con los de otras afecciones posibles en el 
embrazo. Así, pues, el linfoma Hodking es una 
variante que se ha encontrado relacionada con 
el embarazo, con pocos casos reportados en la 
bibliografía de pacientes en esta condición.21,22,23

La finalidad de comunicar el caso de la paciente 
es aportar mayor informacion de esta enfer-
medad al ámbito obstétrico porque el acervo 
bibliográfico es escaso, dejar constancia del 
procedimiento inicial, del tratamiento y segui-
miento de este tipo de pacientes complejas desde 
el diagnóstico de la afectación celular y que se 
agrega al embarazo y constituye un cambio pro-
blemático en el organismo sistémico y molecular 
de la paciente obstétrica.

Este diagnóstico se establece con base en el 
estudio citológico e inmunohistoquímico, re-
cursos no disponibles en todas las instituciones 
de salud. Si bien lo común es que el diagnóstico 
se establezca tardíamente es decisiva la identifi-
cación oportuna con base en las características 
clínicas de las pacientes; cuando se trata de 
pacientes obstétricas es más complejo, de ahí la 
relevancia de conocer y reconocer este tumor 
para poder enviar a las pacientes a centros de 
tercer nivel para su atención inmediata y, esta 
manera, reducir los casos de movilidad y mor-
talidad materna.

CONCLUSION

La información encontrada en la bibliografía 
referente al linfoma de células B en el ámbi-
to obstétrico es escasa. Algunos casos se han 
diagnosticado durante el posparto, o han sido 
hallazgos posoperatorios; con base en ello se 
publican estos casos clínicos esporádicos, sobre 
todo en la población mexicana y estudiada en 

el centro de atención militar-naval, porque los 
síntomas suelen confundirse con algunas otras 
enfermedades de mayor incidencia en la pobla-
ción obstétrica. 
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