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Linfoma no Hodgkin tipo B primario de mama
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RESUMEN

Los linfomas no Hodgkin son un grupo de neoplasias malignas
de histogénesis linfoide con localizaciéon y comportamiento
bioldgico variables. A nivel de la mama, los LNH representan
entre el 0.004 y 0.5% de los canceres mamarios, y menos
del 0.5% del total de LNH; constituyen entre el 1.7 y 2.2% de
los LNH extraganglionares. La mayoria es de tipo de células
B. Radiol6gicamente es indistinguible del carcinoma ductal
o de una infeccion con hiperplasia linfatica. El tratamiento
suele ser una combinacién de cirugia, quimio- y radioterapia.
Sin embargo, el tratamiento no se encuentra claro y en la
actualidad se encuentra en investigacion la inmunoterapia
con anticuerpos monoclonales. Presentamos el caso de una
paciente de 53 afios con autodeteccion de tumor de 7 cm en la
mama derecha y conglomerado axilar ipsolateral, con reporte
histopatolégico de linfoma no Hodgkin difuso de células B.
Fue manejada con tratamiento multimodal con quimioterapia
de induccion, cirugia y radioterapia.

Palabras clave: Linfoma no Hodgkin de la mama, nédulo
heterogéneo, mastectomia radical modificada.

INTRODUCCION

El linfoma es una neoplasia maligna, raramente
aparece en la mama como tumor maligno primario.
Representa el 0.1% de todas las lesiones malignas
de la mama. Siendo la afectacién secundaria mas
frecuente, aunque poco comtun. La mayoria es de
tipo de células B.1? Su presentacién clinica méas
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ABSTRACT

Non-Hodgkin’s lymphomas are a group of malignant lymphoid
histogenesis malignancies with variable biological location
and behavior. At the level of the breast NHL represents
between 0.004 and 0.5% of breast cancers, and less
than 0.5% of total NHL; constitute between 1.7 and 2.2%
of the extraganglionic NHL. Most are of the B-cell type.
Radiologically it is indistinguishable from ductal carcinoma or
an infection with lymphatic hyperplasia. Treatment is usually a
combination of surgery, chemo and radiotherapy. However the
treatment is not clear and currently the immunotherapy with
monoclonal antibodies is under investigation. We present the
case of a 53-year-old patient with 7 cm tumor autodetection
in the right breast and ipsilateral axillary conglomerate with
histopathological report of diffuse B-cell non-Hodgkin’s
lymphoma. She was treated with multimodal treatment with
induction chemotherapy, surgery and radiotherapy.

Keywords: Non-Hodgkin’'s lymphoma of the breast,
heterogeneous nodule, modified radical mastectomy.

frecuente es como un ndédulo palpable, doloroso,
movil, generalmente no adherido a piel o un en-
grosamiento difuso de la mama. Radiol6gicamente
es indistinguible del carcinoma ductal o de una
infeccién con hiperplasia linfatica.l2 El tratamiento
suele ser una combinacién de cirugia, quimio- y
radioterapia. Sin embargo, el tratamiento no se
encuentra claro y en la actualidad se encuentra en
investigacion la inmunoterapia con anticuerpos
monoclonales. Teniendo una supervivencia global
a cinco anos de 35%.%2

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 53 anos de edad sin antecedentes de im-
portancia, acude por autodeteccién de tumor que
se extiende desde la region retroareolar hacia el
cuadrante superior externo de la mama derecha,
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acompanandose de conglomerado axilar ipsola-
teral de 3 em. En el estudio mamografico en sus
diferentes proyecciones, se observa en la mama
derecha: tumor denso de contornos mal definidos
de aproximadamente 7 cm de diametro (Figura
1). En el USG mamario y axilar, se observé en
la mama derecha: tumor heterogéneo de contor-
nos polilobulados con multiples adenomegalias
axilares sospechosas de malignidad (Figura 2).
Se realiz6 biopsia guiada por USG y el reporte
histopatolégico confirma linfoma no Hodgkin
difuso de células B. Perfil inmunohistoquimico:
CD20 positivo, CD10 positivo, BCL-2 positivo,
Ki-67 100%, CD 5, ciclinas y MUM-1 negativos
(Figura 3). Se estadifica como etapa IIE, tanto por
afeccién local en la glandula mamaria como por la
infiltracién axilar ipsolateral. Recibié quimiotera-
pia de induccién con esquema R-CHOP, ocho ciclos
en total, un ciclo cada tres semanas. Se realiza
mastectomia radical modificada, posteriormente
recibi6 rituximab de mantenimiento un ciclo cada
ocho semanas durante 12 meses. Al término,
recibi6 radioterapia con campos tangenciales y
axilo-supraclavicular 50.4 Gy en 25 fracciones.
Una vez finalizado el tratamiento, la paciente
queda en vigilancia: a 20 meses se encuentra viva
y con periodo libre de enfermedad.

Figura 1: Mamografia de mama derecha. A) Proyeccion cra-
neocaudal (CC). B) Proyeccion oblicuo-medio-lateral (OML).
Tumor denso mal definido en cuadrante superior externo.
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Discusion

La primera descripcién de un linfoma mamario la
realiz6 Gross en 1880, a partir de un paciente some-
tido a cirugia. Los criterios diagnésticos de linfoma
primario de la mama se basan en los siguientes prin-
cipios: lesion linfomatosa en estrecha relacién con
el tejido mamario en un espécimen suficiente para
analisis patolégico, ausencia de diagnéstico previo
de linfoma fuera de la mama y ausencia de lesi6n
linfomatosa fuera de la mama en los seis meses sub-
siguientes al diagndstico. Como excepcion, cuando
un linfoma afecta simultdneamente los ganglios
axilares y el tejido mamario, si es considerado como
primario de mama. Se debera también descartar
el antecedente o el diagnéstico de leucemia.® Los
LNH mamarios en este sitio anatémico particular
también tienen un polimorfismo clinico importante.
Se han descrito diferentes formas de presentacién:
nédulo mamario de caracteristicas clinicas benignas
o malignas, engrosamiento difuso de la mama con
adenopatias axilares, cuadro inflamatorio que simu-
la una mastitis o absceso, e incluso puede simular un
carcinoma inflamatorio, lesién fungante con ulcera-
cién de la piel como carcinoma localmente avanzado,
lesiones multinodulares unilaterales o bilaterales,
adenopatia axilar sospechosa sin lesion palpable en
mama y lesiones del pezén que simulan la enferme-
dad de Paget o edema del pez6n. Rara vez ocasionan
retraccién o descarga por el pezén.3* Desde el pun-

Figura 2: USG de mama derecha. Tumor heterogéneo de
contornos polilobulados.
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Figura 3: Proliferacion celular neoplésica, atipica de creci-
miento difuso IMQ positiva a elementos linfoides.

to de vista imagenolégico, en la mastografia pueden
presentarse como un nédulo denso de margenes
definidos, un nédulo denso espiculado con densidad
asimétrica y como una opacidad difusa en toda la
mama.b*5 En el ultrasonido se pueden presentar
como un nédulo sélido con margenes definidos, un
nédulo sélido con margenes irregulares y como un
area de distorsion de la arquitectura mamaria. La
presencia de microcalcificaciones patolégicas o de
una reaccion desmoplasica descarta la posibilidad
de que sea un linfoma, ya que estas imagenes no
han sido nunca reportadas en esta enfermedad.*®
En la resonancia magnética se observa un foco tni-
co o multiple de reforzamiento hiperintenso con la
administracién de contraste.57

Desde el punto de vista histopatolégico, la varie-
dad maés frecuente es el linfoma difuso de células
grandes con inmunofenotipo B y CD20 positivo.8 El
diagnéstico diferencial desde el punto de vista mor-
folégico en ocasiones resulta dificil para el patélogo,
por lo que es obligado realizar un estudio inmuno-
histoquimico para descartar otra naturaleza, y a
su vez para clasificar el subtipo en caso de resultar
linfoma.%? El tratamiento 6ptimo, como en la gran
mayoria de los linfomas, casi siempre implica el
uso de la quimioterapia, donde el esquema CHOP
contintia como la opcién més utilizada.?! En las
series mas antiguas, el tratamiento mas empleado
era la cirugia radical, seguida o no de radioterapia
y/o quimioterapia. Dada la baja frecuencia de esta
enfermedad y su polimorfismo clinico-patolégico,
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resulta casi imposible el estudio de grandes series
y la realizacién de ensayos clinicos que demuestren
la superioridad de una conducta sobre otra.l13
En la literatura médica se reporta con éxito el uso
de tratamientos combinados en los que se emplea
la cirugia y la radioterapia para el control local
como complemento de la quimioterapia o como
tratamiento definitivo.1113 El pronéstico de los
linfomas primarios de mama es mejor que el de la
infiltracién secundaria y que el de los carcinomas.
Dentro de los LNH primarios, los maltomas (LNH
tipo MALT) evolucionan mejor que los difusos de
células grandes.513

CONCLUSIONES

Los linfomas no Hodgkin primarios de la mama son
enfermedades poco frecuentes, pero no excepcionales.
Su cuadro clinico y radiolégico puede ser muy poli-
morfo; muchas veces pueden simular una enfermedad
benigna y otras veces un carcinoma. El diagnéstico
histopatoldgico se realiza con los mismos criterios que
en otros sitios extraganglionares, de acuerdo con la
inmunohistoquimica. El tratamiento del linfoma de
la glandula mamaria suele ser multimodal, donde la
quimioterapia es la piedra angular.
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