Seudolinfoma mamario
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Los trastornos linfoproliferativos de la mama son un gru-
po de lesiones muy poco frecuentes entre las que se inclu-
yen tanto los linfomas malignos como los seudolinfomas,
mucho menos frecuentes que aquéllos'. Si bien es verdad
que el seudolinfoma es una lesion benigna, su similitud cli-
nica y radioldgica con algunos procesos malignos obligan
a reconocerlo ya que tanto las opciones terapéuticas como
el prondstico son sensiblemente diferentes.

Recientemente atendimos en nuestro servicio a una mu-
jer de 59 afos, con antecedente de mastectomia radical
izquierda por cancer a los 30 afios, que presentd, en la
mamografia de control contralateral, una imagen hiperden-
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sa de nueva aparicion, localizada en la linea intercuadran-
tica superior, de aproximadamente 2,5 cm de didmetro
maximo, con caracteristicas radioldgicas de malignidad
(fig. 1). La exploracion fisica, mamaria y axilar era normal.
En la ecografia mamaria se observé un nédulo heterogé-
neo mal definido, isoecoico con el parénquima, sin cavida-
des quisticas en su interior, indicativo de malignidad. Con
la sospecha diagndstica de cancer de mama se realizd
puncion guiada con ecografia, que mostrd un infiltrado lin-
foide. Ante la imposibilidad de diferenciar con precision en-
tre linfoma y seudolinfoma, se decidié efectuar una biopsia
escisional de la lesion. El estudio anatomopatoldgico reve-
I6 una tumoracién de 2,3 cm de diametro, blanquecina, no
indurada y de bordes mal definidos. En el estudio micros-
copico se observé un infiltrado linfoide difuso polimérfico
con centros germinales involucionados y parcialmente co-
lonizados por linfocitos maduros (figs. 2A y 2B). En el estu-
dio inmunohistoquimico se observd que aproximadamente
un 55% de la poblacién linfoide era positiva para CD20
(fig. 2C), y el resto, para CD3 (fig. 2D) y Bcl-2. Los centros
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Fig. 1. Mamografia derecha en la que se aprecia la lesion con caracteristicas de malignidad sobre el pectoral mayor (flecha). A: proyec-
cion oblicua mediolateral. B: proyeccion craneocaudal.

germinales involucionados resultaron ser positivos para
CD23 y Bcl-6. La expresion de VS38C y cadenas ligeras
kappa y lambda mostré que se trataba de una poblacion
celular politipica. El estudio molecular reveld la ausencia
de reordenamiento genético monoclonal para el receptor
de células T —-TCR gamma, tanto para grupo Il (J1, J2, J3)
y grupo Il (V5, V10, V11, V12) como para grupo lll (J1, J2,
J3) y grupo | (V2, V3, V4, V8, V9)- y también para el gen
de cadenas pesadas de inmunoglobulina (IgH) —tanto FR3
y FR4 como FR2 y FR4—. Con estos hallazgos se estable-
ci6 el diagndstico de seudolinfoma mamario y se decidio la
abstencion terapéutica ulterior. Tras 1 afo de seguimiento,
la paciente se encuentra asintomatica y no hay evidencia
clinico-radioldgica de recidiva.

La acumulacion no neoplasica de linfocitos sobre un
tejido aparentemente sano ha sido descrita en diferentes
organos?3. De forma muy esporadica, algunos autores
han descrito su aparicion en el parénquima mamario+®,
Asi, aunque la primera descripcion suele atribuirse a
Oberman’ —quien lo denomind seudotumor linfoide—,
unos afnos antes Ackerman® habia ya descrito esta enti-
dad, acufando el término de seudolinfoma mamario.

En la mayor serie publicada hasta la fecha®, sobre
8.654 resecciones mamarias, solamente 5 correspondie-
ron a seudolinfomas. Cifras similares encontraron Akbari
et al', con 2 seudolinfomas entre 4.491 canceres de

mama. No obstante, a pesar de su baja frecuencia, es-
tas lesiones tienen una gran trascendencia pues su as-
pecto clinico, radioldgico y ecografico es muy similar al
observado en otras lesiones de la mama, y no hay nin-
gun signo que se pueda considerar como especifico®. El
estudio citoldgico tras puncién suele mostrar células lin-
foides, pero con frecuencia no son suficientes para esta-
blecer el diagndstico. Por ello, ante una proliferacion lin-
foide localizada en la mama, es imprescindible la biopsia
y el estudio histologico®. Desde el punto de vista clinico
y macroscépico, suelen presentarse como un nodulo so-
lido, no encapsulado, bien delimitado, de consistencia
aumentada, con un didmetro entre 2,5 y 4,5 cm*®. Mi-
croscopicamente estan constituidos por un infiltrado poli-
mérfico que disocia la arquitectura del parénquima ma-
mario y que estd compuesto, principalmente, por
linfocitos maduros (T y B), ocasionales células plasmati-
cas e histiocitos y algunos eosindfilos. El infiltrado linfoi-
de es de tipo policlonal*®. Pueden observarse también
centros germinales, especialmente en la periferia. Los
ductos mamarios estan rodeados, pero no infiltrados,
por los linfocitos.

Aunque de etiologia incierta, se ha postulado que podria
estar relacionado con una respuesta local excesiva ante
un traumatismo o lesion previos, por lo que Veronesi® reco-
mienda utilizar el término de hiperplasia linfoide en lugar
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Fig. 2. Imdgenes del estudio anatomopatoldgico. Infiltrado polimdrfico difuso constituido preferentemente por linfocitos (A: H-E, 340), que

engloban, pero no infiltran, a los ductos mamarios (B: CK AE1/AE3, 320). Los linfocitos son maduros, de cardcter policlonal, y muestran
una distribucion similar de ambas poblaciones (B y T) a lo largo de la lesion (C: CD20, 320) y (D: CD3, 320).

de seudolinfoma mamario. El diagndstico diferencial del
seudolinfoma de mama debe establecerse, de manera
prioritaria, con el verdadero linfoma, pues mientras el seu-
dolinfoma no requiere tratamiento mas alla de la exéresis
local, el linfoma primario, posiblemente, precisard de qui-
mioterapia y/o radioterapia adyuvantes™. A diferencia de
los linfomas primarios, los seudolinfomas estan asociados
con un prondstico excelente*. Ademas, contrariamente a
otros seudolinfomas, como los cuténeos?®, no se ha descri-
to su malignizacion cuando asientan en la mama, aunque
si se ha descrito su posible recidiva local. Otros diagndsti-
cos diferenciales del seudolinfoma mamario incluyen el
carcinoma —principal sospecha diagndstica en el caso pre-
sentado—, la mastopatia diabética, la mastitis y las lesio-
nes tras radioterapia, entre otras®.

En conclusidn, el seudolinfoma mamario es un proceso
infrecuente, pero que es necesario conocer pues su na-
turaleza reactiva obliga a diferenciarlo de tumores malig-
nos, como el linfoma primario de la mama o el carcino-
ma. Su correcto diagndstico y la orientacién como lesion
benigna deberian evitar tratamientos, tanto quirdrgicos
como quimioterapicos o radioterapicos, agresivos e inne-
cesarios en estas pacientes.
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