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Resumen

Los linfomas secundarios con afectacion de la glandula
mamaria, aungueraros, representan el grupomasgrandede
tumores metastasicos de la mama. El linfoma no Hodgkin
primario de la mama es también raro, representando del
1.7%-2.2% de | os casos de linfoma no Hodgkin extranodal
y del 0.38-0.7% de todos |os linfomas no Hodgkin. Aproxi-
madamente 300 casos han sido reportados en la literatura.
El aspecto mamogréfico ha sido descrito como areas
redondeadas u ovales con densidad aumentada. Las masas
mamariaspueden aparecer homogéneaso heterogéneas. Las
lesiones pueden ser muy bien definidasy ser confundidascon
procesos benignos, esto Ultimo mas probable en pacientes
menoresde 35 afiosdeedad. Loshallazgosultrasonogréficos
sondescritoscomomasasdemar geneshiendefinidosconecos
deintensidad bajaamoderada. Lasparedesposterioresdela
masa suelen estar bien definidas, probablemente con ligero
reforzamiento aclistico pero sin sombra posterior asociada.
En resumen, &l aspecto mamogr afico del linfoma mamario
no es especifico, pero el diagnostico puede ser excluido s
hay presencia de cal cificaciones o reaccion desmoplasica.
El tejido linfoide prominente en un paciente con masas
mamariasdeberiadespertar lasospechadelinfomamamario.
El aspectomascriticoenel estudiodeunamasadelamama
eslabiopsia del tejido, puesto que unalesion linfomatosa
tiene radiogr aficamente patronesindeter minados.
Presentamos €l caso de una mujer de 79 afios con dolor
abdominal y una masa palpable en la mama derecha;
realizamosun breveresumendelascaracteristicasclinicas
y principaleshallazgospor imagen del linfomanoHodgkin
con afeccion alaglandula mamaria (radiografia detérax,
mastografia, ultrasonido mamario, ytomografiadetorax).

Palabras clave: tumores mamarios, linfoma extranodal,
linfoma no Hodgkin, evaluacién radiolégica

Summary

Secondary lymphomas involving the breast, although
uncommon, represent thelar gest group of metastasictumors
tothebreast. Primary non-Hodgkin lymphomas (NHLSs) of
the breast are also rare, accounting for 1.7% to 2.2% of
extranodal NHL cases and 0.38 to 0.7% of all NHLs.
Approximately 300 caseshavebeenreportedintheMedical
literature.

Mammographi cappear ancesaredescribedasroundor oval
areasof opacity. Thebreast massmay appear homogeneous
or inhomogeneous. Thelesion may be very well defined and
may be mistaken for a benign process, most notable in
patients younger than 35 years of age. Ultrasonographic
appearanceisdescribed asa sharply defined masswith low
or medium echoes. The posterior aspect of the massiswell
defined (possibly with dight acoustic enhancement but with
no associated posterior shadowing).

In summary, the mammographic appearance of the breast
lymphoma is nonspecific, but the diagnosiscan possibly be
excluded if calcifications or a desmoplastic reaction are
present. Prominent lymph vesselsin a patient with abreast
mass should raise the suspicion of breast lymphoma. The
most critical aspect in the workup of a breast massisthe
tissuebiopsy, sinceradiographicallylymphomatouslesions
areindeterminate.

Wepresent thecaseof a 79-year-old womanwith abdominal
pain and a palpable breast mass; we also make a brief
summary of theclinical featuresand mainimagingfindings
of NHL (plainradiograph, mammography, breast ultrasound
and thorax tomography).

Key Words: Breast neoplasms, extranodal lymphoma, non-
Hodgkin’s lymphoma, radiologic evaluation
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Linfomano Hodgkin con extension aglandulamamaria

Introduccion

El linfoma no Hodgkin de la mama es raro, representa
1.7%-2.2% de los casos de linfomas no Hodgkin extrano-
dales,®*y el 0.38%-0.7% de todos los casos de linfoma
no Hodgkin. 2 Por otro lado, representan 0.1% de las
neoplasias malignas mamarias.* Un poco mas de 300
casos han sido reportados en la literatura.®

Los linfomas que afectan secundariamente alamama
también son raros, sin embargo estos casos representan
elgrupomas grande de tumores metastasicos alamama.®
" En cuanto al origen del linfoma mamario, la mayoria de
los estudios reportan desde el punto de vista inmuno-
fenotipico, que son derivados de células B.”*

Ellinfoma puede presentarse como unamasapalpable
0 como unengrosamiento difuso. Cuando existengrandes
adenopatias axilares al mismo tiempo que una masa
intramamaria palpable hay que considerar el diagnéstico
de linfoma.

Resumen de la historia clinica

Femenina de 78 afios de edad, con antecedentes de
hernioplastia umbilical, colecistectomia y enfermedad
diverticular del colon complicada, tratada quirargicamente
seis afios previos. Hipertensa desde hace 10 afios
tratada médicamente.

n

Figura 1. Radiografia de térax. Se observa ensanchamiento del
mediastino medio, con ligeralobulacion de los bordes derechos del
mismo, con relacién a crecimiento ganglionar. Se apreciatambién
aortoesclerosis.
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El padecimiento actual lo inicié 30 dias previos con
ataque al estado general, pérdida de peso no cuantificada
ydolortoracico enlacaraposterior del hemitéraxizquierdo.
Lapaciente recibi6 tratamiento con diclofenaco sin mejoria.
Quince dias previos a suingreso noté lesiones nodulares
multiples en el cuero cabelludo, odinofagiay cefalealeve.

La exploracion fisica mostré presion arterial 140/80
mmHg, frecuencia cardiaca 76 latidos / minuto; palidez
de tegumentos, infiltracién del velo del paladar y del istmo
de las fauces, lesiones nodulares miltiples en cuero
cabelludo de aproximadamente 2-3 cm de diametro,
aumentadas en consistencia, no dolorosas, y sinaumento
de latemperaturalocal. Adenopatias menoresalcmen
ambas regiones axilares; en la mama derecha se palpo
lesiobn aumentadade consistencia en el cuadrante superior
interno, no dolorosa ala palpacion, sin cambios en la piel
circundante. No se observé hepatoesplenomegalia ni
adenopatiasinguinales. Laboratorios, se solicitaron biome-
tria hematica, quimica sanguinea, pruebas de funciona-
miento hepatico, perfilde lipidos, examen general de orina

Figura 2. Mastografia. Se observaaumento de ladensidad deltejido
mamario en forma bilateral, mas acentuada en el cuadrante inferior
interno derecho, lo que condiciona asimetria mamaria. Existen
adenomegalias axilares, bilaterales, con caracteristicas de benignidad.
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y examen coproparasitoscopico; los Unicos parametros
anormales fueron: &cido trico 13.54 mg/dI (2.3-6.6 mg/dl),
deshidrogenasa lactica 2146 U/L (105-176 U/L) y beta-2-
microglobulina 8.42 mg/dI (0-1.85 mg/dl).

Los estudios de imagen mostraron:

Radiografia de térax: ensanchamiento del mediastino
medio, con ligera lobulacién de los bordes derechos del
mismo, conrelacién a crecimiento ganglionar. Se aprecia
también aortoesclerosis, (Figura 1).

Mastografia: aumento de ladensidad del tejido mamario
enforma bilateral, con mayor aumento de ladensidad del
cuadrante inferior interno derecho, lo que condicionaba
asimetriamamaria, adenomegalias axilares, bilaterales,
con caracteristicas de benignidad, (Figura 2).

Ultrasonido mamario: mdltiples imagenes nodulares,
sélidas, de bordes mal definidos, la de mayor tamafio en
el cuadrante inferior interno de la mama derecha, que se
acompafia con datos de edema perilesional y que al
analisis con Doppler color mostré aumento en la
vascularidad periférica, (Figura 3).
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Tomografiaaxial de térax: adenopatias que ocupaban
el mediastino anterior y medio rodeando las estructuras
vasculares deltronco de lapulmonar, asicomode laaorta
ascendente, existen adenomegalias, de menor tamafio,
peritraqueales, (Figura4).

La paciente fue programada parabiopsias de la glandu-
lamamaria, delaslesiones de cuero cabelludoy de hueso.
El estudio histopatoldgico mostré una médula 6sea con
hipercelularidad, células de escaso citoplasma eosinofilo
claro, nacleos grandes y vesiculosos con la presencia de
un pequefio nucléolo. La inmunohistoquimica mostro
anticuerpos CD3 negativo, CD20 positivo, CD30 negativo;
con estos resultados se concluyd un diagnéstico de
linfoma no Hodgkin de células grandes coninmunofenotipo
B. Se considero un patron difuso dada la hipercelularidad
de la médula ésea. La definicion del linfoma se basé en la
Clasificacion Europea-Americana RevisadaparaLinfoma
(Clasificacion REAL, por sus siglas en inglés).?

Lapaciente fueingresadaalaunidad de oncologiadel
hospital, donde continu6 su manejo y tratamiento.
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Figura 3. Ultrasonido mamario. Se observan multiplesimagenes nodulares, sélidas, de bordes mal definidos, lade mayor tamafio en el cuadrante
inferior interno de lamama derecha, que se acompafiade datos de edema perilesional y que al andlisis con Doppler color muestraaumento

enlavascularidad periférica.
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Linfomano Hodgkin con extension aglandulamamaria

Figura4. Tomografia axial de torax. Seidentifica proceso linfoproliferativo sélido (8x4.7 cm en sus diametros mayores), que ocupa el mediastino
anteriory medio rodeando las estructuras vasculares, dicho conglomerado ganglionar mostré reforzamiento con el contraste endovenoso.

Discusion

El linfoma primario de mama es extremadamente raro,
con una prevalencia reportada de 0.12%-0.53% por
distintos autores.®*** Lainfiltracion linfomatosa secundaria
0 metastasica a la mama, el caso de esta paciente, es
ligeramente mas comun, y puede presentarse inicialmente
como unamasasolitariade lamama.** Undiagndstico de
linfoma primario de la mama, requiere que el tejido
mamario se encuentre estrechamente asociado con el
tejido linfomatoso, sin evidencia de linfoma en otra parte
del cuerpo.*

El linfoma no Hodgkin en sitios extranodales, ocurre
mas frecuentemente que laenfermedad de Hodgkin, por
lo que la mayoria de los linfomas primarios de mama son
linfomano Hodgkin.# 13:14.16-18

Lamamaderechasuele afectarse con mas frecuencia
gue laizquierda.t*416.1°] 3 predominancia de la afecta-
cion derecha no es bien comprendida. La participacion
bilateral est4 bien documentada y puede manifestarse
como una lesién sincrona, o como lesiones metacronas
gue aparecen hasta diez afios después del diagnéstico
inicial.’® La edad de presentacion es bastante variada,
con casos reportados de pacientes desde 15 a 80 afios.
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Radiografiade térax

Es frecuente el aumento de los ganglios linfaticos
mediastinicos y retrosternales. La presencia de ganglios
mediastinicos anteriores en ellinfomaes un dato diferencial
respecto alasarcoidosis (que afectatambiénalos ganglios
hiliares, pero no a los del compartimiento anterior). Con
frecuencia existe un ensanchamiento simétrico de medias-
tino superior en las proyecciones posteroanteriores.?®

Mastografia de mama

La apariencia mamografica del linfoma mamario ha sido
descrita como areas de opacidad redondeada u oval. La
masamamaria puede serhomogénea o heterogénea. La
lesion puede ser bien definida y confundirse con un
proceso benigno, especialmente en pacientes menores
de 35 afos de edad,* en quienes los quistes y los fibro-
adenomas son mas comunes.

Laslesiones mamarias linfomatosas puedentambién
mostrarse como mal definidas eirregulares. Unareaccion
desmoplasica, resultante enladistorsion de laarquitectura
asi como en laretraccion de la piel y el pezén, no ha sido
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reportadaen ellinfomade mama. Puede haber engrosa-
miento asociado de la piel, o piel de naranja.'” El linfoma
de lamama puede servisto como unaopacidad aumentada
en forma difusa del parénquima de lamama afectada en
lugar de una masa dominante. Las microcalcificaciones
no estan presentes enlostumores mamarios linfomatosos
y si son detectadas, el linfoma debera ser excluido del
diagnéstico diferencial. Elagrandamiento de los ganglios
linfaticos axilares ipsilaterales puede estar presenteenel
linfoma mamario, sin embargo, este hallazgo Gnico no
permite al clinico diferenciar el carcinomadel linfoma. La
presenciade linfadenopatia axilar bilateral puede ayudar
en diferenciar el linfoma mamario del carcinoma.*’

Una masa mamaria que prolifera rapidamente, con
opacidad aumentada difusa del tejido que la rodea y
prominencia marcada de los nddulos linfoides, deberia
llevarnos a sospechar linfoma mamario, especialmente
en un paciente con historia de linfoma. Sin embargo,
estos hallazgos no son especificos para el linfoma
mamario, y un absceso mamario o un carcinoma
inflamatorio también deberan ser considerados en el
diagndstico diferencial.?

Ultrasonido

La apariencia ultrasonogréfica ha sido descrita como
una masa definida con ecos de intensidad baja o mode-
rada. El aspecto posterior de la masa esta bien definido,
posiblemente con un ligero reforzamiento acustico poste-
rior pero no hay sombra posterior asociada. Algunos
autores han descrito que los hallazgos ultrasonogréaficos
no son especificos.!®

Tomografia helicoidal de térax

Se observé un proceso linfoproliferativo solido de 8 x 4.7
cmen sus diametros mayores que ocupaba el mediastino
anterior y medio rodeando las estructuras vasculares
(aortayvenacava superior), y que mostré reforzamiento
con el contraste endovenoso.

Lapresencia de ganglios aumentados en estaregion
es un dato diferencial con la sarcoidosis, que también
afecta alos ganglios hiliares (como el linfoma), perono a
los del compartimiento anterior.??

Conclusiones
La apariencia mamografica del linfoma mamario no es

especifica, pero el diagnostico puede ser excluido si las
calcificaciones o unareaccién desmoplasicaestan presentes.
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La presencia de ganglios linfoides prominentes en un
paciente con unatumoracién mamaria, deberadespertarla
sospecha de linfoma mamario. Estos hallazgos, especial-
mente en un paciente con una tumoracion en mamay que
tiene undiagndstico previode linfoma, debera hacer sospe-
char unainfiltracion secundaria, por recurrencia. El aspecto
mas critico del diagndstico es la biopsia del tejido, puesto
guelaslesioneslinfomatosas sonradiograficamente inespe-
cificas.” El pronostico para los pacientes con linfoma
mamatrio es similar al de aquéllos con linfomas nodales en
cuanto a la etapificacion y caracteristicas histolgicas.*®
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