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/t's exp/ained a case of primitive inmunoblastic limphoma kind with primiti
ve location in the breast; little frequent entlty. Besides, the diferent c/asifi
cations of non Hodgkin-limphomas are expounded, relating with their prog
nosis. lt's expounded the series of diagnostic proofs in order to estímate 
the sistemic afectation of the illness. 
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INTRODUCCION 

Se remonta a 1850 la primera descripción de un lin
foma primitivo de la mama en una mujer de 22 años. A 
continuación se refirieron otras raras observaciones 
hasta principios de siglo; luego la existencia de tales 
lesiones fue puesta en duda, ya que la mama no es un 
órgano linfoide; más adelante fue bien establecido que 
los linfomas malignos podían desarrollarse en la glán
dula mamaria de la misma manera que otros sarcomas. 

Características microscópicas 

Desde el punto de vista histológico los linfomas en 
mama están sujetos a la clasificación general de los 
linfomas malignos. Esta clasificación ha supuesto y su
pone un punto de controversia entre los divergentes 
grupos de trabajos desde que en 1966 Rappaport pu
blicó un nuevo esquema fácilmente reproducible de los 
linfomas malignos no-hodgkinianos (tabla 1). 

Esta clasificación, ampliamente utilizada entre los 
grupos de trabajo anglosajones durante muchos años, 
ha sido útil para correlacionar las características histo
patológicas con la historia natural y la respuesta al tra
tamiento de estos linfomas. 

No obstante, en los años setenta, nuevos descubri
mientos científicos, fundamentalmente en el campo de 
la inmunología, revelaron lo inadecuado del concepto y 

la terminología de la clasificación de Rappaport, sobre 
todo en lo que respecta a la histogénesis celular de es
tos tumores. 

TABLAI 

CLASIFICACION DE LOS LINFOMAS NO-HODGKIN. 
RAPPAPORT, 1966 

Cfiterios de clasificación: 

- Estirpe celular 
• Linfocitos. 
• Histiocitos (células reticulares). 
• Células madres (stem cell). 

- Grado diferenciación. 
- Patrón crecimiento: nodular o difuso. 

Tipos: 

- Linfoma linfocitico bien diferenciado: 
• Nodular. 
• Difuso. 

- Linfoma linfocitico poco diferenciado: 
• Nodular. 
• Difuso. 

- Linfoma linfocítíco con disproteinemia. 
- Linfoma histiocitico: 

• Nodular. 
• Difuso. 

- Linfoma mixto linfohistiocitico: 
• Nodular. 
• Difuso. 

- Indiferenciado o de células madres (incluido linfoma de 
Burkitt). 
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Así proliferaron nuevas clasificaciones de los linfa
mas en los años sucesivos: Dorfman Lukes y Collins 
(1974), clasificación de Kiel (1975), etc., creando nue
vas controversias y sembrando gran confusionismo en 
la comunidad científica. Más recientemente, y en un in
tento de definir una relación más clara entre las carac
terísticas de los linfomas y su historia natural, pronósti
co y respuesta al tratamiento, se confeccionó en 1980 
en Stanford (USA), una nueva clasificación: la Working 
Formulation of Non-Hodgkin's Lymphoma for Clinical 
Usage (WF), la cual, incorporando términos de las cla
sificaciones precedentes, divide a los linfomas en tres 
pronósticos: bajo grado de malignidad (supervivencia 
media 6 años); grado intermedio de malignidad (super
vivencia media de 3,5 años) y alto grado de malignidad 
(supervivencia media 1,4 años). 

En la tabla 11 se exponen las principales equivalen
cias entre las tres clasificaciones más usadas, Rappa
port, Kiel y WF, aunque la translación de unas a otras 
no puede ser exacta debido a las características espe
ciales que cada una posee. 

DESCRIPCION DEL CASO 

Mujer de 87 años con antecedentes de hipertensión 
arterial y diabetes mellitus controlada con dieta, acude 
por tumoración mama izquierda de 6 meses de evolu
ción, menarquia 14 años, 3 embarazos, lactancia ma
terna, menopausia 52 años, nunca tratamiento hormo
nal. A la exploración en mama izquierda, tumoración de 
gran tamaño, por encima de 1 O cm de diámetro; no ad
herida a planos profundos musculares, si infiltra piel, 
encontrándose en ésta notable aumento de la vascula
rización y signos inflamatorios, múltiples adenopatías 
en axila homolateral. En la otra mama la exploración es 
normal. 

Se realiza estudio mamográfico de rutina, el cual se 
informa como posible citosarcoma filodes o fibroadeno
ma gran tamaño, según los autores. Los linfosarcomas 
y los reticulosarcomas de la mama radiológicamente se 
traducen bajo la forma de opacidades redondeadas, 
densas, homogéneas, a veces limitadas, a veces con 
contornos menos netos. Las estructuras vecinas se en
cuentran por lo general rechazadas y no invadidas. Ese 
rechazo está a veces subrayado por la existencia de un 
halo claro. 

Resto estudio analítico preoperatorio, normal. Bajo 
anestesia general se decide biopsia intraoperatoria de 
piel y tumoración, la cual se informa como posible linfo
ma, por lo que se continúa la intervención: incisión de 
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TABLAII 

COMPARACION DE LAS CLASIFICACIONES DE LOS 
LINFOMAS NO-HODGKING MAS UTILIZADOS 

Rappaport WF Kiel 

Linfoma linfociti- Linfoma linfocitico, Linfoma linfocitico 
co bien diferen- células pequeñas 
ciado 

Linfoma linfociti- Linfoma linfocitico Linfoma centroci-
co poco diferen- células pequeñas tico 
ciado hendidas 

Linfoma linfocíti- Linfoma linfociti- Linfoma linfoplas-
co con dispro- co, células peque- mocitico - linfo-
teinemia ñas plasmocitoide plasmocitoide 

Linfoma histioci- Linfoma inmuno- Linfoma inmuno-
tico blástico, células blástico 

grandes 

Linfoma mixto Linfoma difuso mix- Linfoma centroblás-
linfo-histiocitico to. tico - centrocitico 

6. Linfoma indife- Linfoma línfoblás- Linfoma centroblás-
renciado (incluye tico tico, Linfoma linfo-
L. de Burkitt) blástico 

1, 3 y 5: Linfomas de bajo grado de malignidad. 
2: Linfomas de grado intermedio de malignidad. 
4 y 6: Linfomas de alto grado de malignidad. 

Stewart, mastectomia radical modificada con preserva
ción de musculatura pectoral, encontrándose adenopa
tías macroscópicas en grasa axilar. Informe anatema
patológico definitivo: pieza de mastectomia más linfa
denectomia axilar que pesa 900 gr y mide 24 x 14 x 9 
cm. Al corte, gran tumoración que ocupa toda la mama 
y mide 15 cm de máximo diámetro por 11 cm. Se infor
ma como linfoma difuso de alto grado de malignidad 
con infiltración de pezón. Se aislan 1 O adenopatías de 
0,5 cm a 5 cm de diámetro, en las cuales en 7 se evi
dencia linfoma maligno. El cuadro morfológico, las célu
las presentan diferenciación plasmocitoide, lo que 
orienta a que pueda tratarse de un linfoma 8, confirma
do con técnicas de lg. En conclusión, se trata de un lin
foma maligno inmunoblástico. 

DISCUSION 

Lo más importante en estos casos es la evaluación 
de la extensión de la enfermedad. Existen una gran va
riedad de procedimientos diagnósticos para evaluar el 
grado de afectación sistémica, los cuales son: 

1. Aspiración/biopsia médula ósea. Es el método 
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más sencillo y valorable para evaluar la exten
sión sitémica de estos procesos. Aunque en tér
minos de porcentaje la biopsia es altamente su
perior al aspirado (62% versus 38%), especial
mente si es bilateral de ambas crestas ilíacas, 
aunque el aspirado, si es positivo, es el método 
más rápido e incruento. 

2. Gammagrafía hepática y esplénica con Tc99. Sólo 
tiene un valor relativo en aquellos casos con de
fectos de replección parenquimatosa importante. 

3. Biopsia hepática. Es de poca importancia y utili
dad para el estudio de la afectación hepática de 
los linfomas no-Hodgkin. 

4. Laparoscopia. Mediante laparoscopia, las biop
sias hepáticas tomadas han demostrado una 
mayor utilidad en el diagnóstico de afectación lin
fomatosa del hígado que la biopsia percutánea. 

5. T AC. Su papel fundamental es la de evaluar la 
extensión de la enfermedad y de controlar la res
puesta a los diferentes tratamientos. 

6. Linfografia. En la actualidad no se utiliza de forma 
rutinaria, pues ha sido sustituida en la mayoría de 
los casos por el T AC. 

7. Escintigrafía con galio67• Es suplementaria al 
T AC en la detección de adenomegalias de pe
queño tamaño. 

8. Ecografía. Empleada también para la extensión 
de la enfermedad, sobre todo al grado de afecta
ción ganglionar. 

En el caso que presentamos se realizó estudio analí
tico completo, T AC, serie radiológica completa y biop
sia cresta ilíaca, limitándose la afectación a la mama 
como órgano primitivo y su primera cadena ganglionar 
(estadio 11). 

Tratamiento 

Es conveniente señalar que, al contrario de lo que 
ocurre en los casos de linfoma de Hodgkin, donde la te
rapéutica está totalmente definida, en los linfomas de 
naturaleza no-hodgkiniana las pautas de tratamiento 
no están claramente definidas y el papel individual que 
representan las diferentes modalidades terapéuticas, 
cirugía, radioterapia y quimioterapia, son temas actua-
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RESUMEN 

Se expone un caso de linfoma inmunoblástico de 
presentación primitiva en la mama. Entidad relativamen
te poco frecuente. Asimismo se desarrollan las diferen
tes clasificaciones de los linfomas no-hodgkinianos, 
relacionándolos con sus pronósticos. También se ex
plican las diferentes pruebas diagnósticas para evaluar 
el grado de afectación sistémica de la enfermedad. 
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