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Resumen 

Introducción: Los Síndromes Linfoproliferativos son procesos neoplásicos que se originan en el tejido 

linfoide tanto central como periférico. La presentación de Linfomas no Hodgkin de mama es 

infrecuente, por lo que se presenta una serie de casos de esta patología en un centro oncológico 

nacional en la Habana-Cuba. 

Métodos: El presente estudio observacional, retrospectivo fue realizado en el Instituto Nacional de 

Oncología de Cuba. Se revisaron historias clínicas y registros de anatomía patológica de pacientes 

con cáncer de mama del Instituto Nacional de Oncología y Radiobiología de Cuba, de los períodos 

comprendidos de enero de 1980 a diciembre de 2010. El tipo de muestreo fue no probabilístico de 

conveniencia. Las variables estudiadas fuero sexo, edad, diagnóstico anatomopatológico, 

localización de las lesiones y supervivencia. Se utiliza estadística descriptiva para datos descriptivos 

y Kaplan Meier para el reporte de supervivencia. 

Resultados: Se analizaron 14 registros de pacientes mujeres con edad media de 54.7 ±18 años. La 

duración de los síntomas promedio de 9.2 ±18 meses. 13 casos fueron localizados en la mama 

derecha (92.86 %).  En diez casos (71.53 %) se presentaron con un estadio clínico I. El diagnóstico 

histopatológico más prevalente fue el de Linfoma No Hodgkin (LNH) difuso de células grandes B con 

3 casos (21.4 %) y LNH difuso mixto de células pequeñas y grandes hendidas con 3 casos (21.4 %). 

Trece de los casos (92.86 %) fueron sometidos a cirugía de mastectomía, 13 casos (92.86 %) fueron 

sometidos a Quimioterapia y en 6 casos (42.86 %) se aplicaron sesiones de radioterapia. La 

supervivencia del grupo de pacientes fue reportada en 74 ±16.5 meses, (IC 95% 41.6 – 106.4). 

Conclusión: En esta serie de casos presentada la incidencia de Linfoma No Hodgkin de mama fue de 

14 casos,  el gran porcentaje en mama derecha, la supervivencia del grupo de pacientes fue de 70 
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meses. La histología prevalente fue de células B y Linfoma No Hodgkin difuso mixto de células 

pequeñas y grandes hendidas. 

Palabras Claves: NEOPLASIAS DE LA MAMA,  LINFOMA NO HODGKIN, SUPERVIVENCIA (SALUD 

PÚBLICA). 

DOI: 10.33821/066 

Abstract 

Introduction: Lymphoproliferative Syndromes are neoplastic processes that originate in the lymphoid 

tissue, both central and peripheral. The presentation of non-Hodgkin lymphomas of the breast is 

infrequent, which is why a series of cases of this pathology is presented at a national cancer center 

in Havana-Cuba. 

Methods: The present observational, retrospective study was conducted at the National Institute of 

Oncology of Cuba. Clinical histories and pathological anatomy records of patients with breast cancer 

were reviewed from the National Institute of Oncology and Radiobiology of Cuba, from the periods of 

January 1980 to December 2010. The type of sampling was non-probabilistic of convenience. The 

variables studied were sex, age, anatomopathological diagnosis, location of the lesions and survival. 

Descriptive statistics are used for descriptive data and Kaplan Meier for the survival report. 

Results: We analyzed 14 records of female patients with an average age of 54.7 ± 18 years. The 

average symptom duration was 9.2 ± 18 months. 13 cases were located in the right breast (92.86%). 

In ten cases (71.53%) they presented with a clinical stage I. The most prevalent histopathological 

diagnosis was that of diffuse large non-Hodgkin lymphoma (NHL) of B cells with 3 cases (21.4%) and 

mixed diffuse NHL of small and large cells cleft with 3 cases (21.4%). Thirteen of the cases (92.86%) 

underwent mastectomy surgery, 13 cases (92.86%) underwent chemotherapy and in 6 cases (42.86%) 

radiotherapy sessions were applied. The survival of the group of patients was reported in 74 ± 16.5 

months, (95% CI 41.6 - 106.4). 

Conclusion: In this case series presented the incidence of non-Hodgkin's lymphoma of the breast was 

14 cases, the large percentage in the right breast, the survival of the group of patients was 70 months. 

The prevalent histology was B cells and mixed diffuse non-Hodgkin lymphoma of small and large 

cells cleaved. 

Keywords: BREAST NEOPLASMS, NON-HODGKIN LYMPHOMA, SURVIVAL (PUBLIC 
HEALTH). 

DOI: 10.33821/066 

 

Introducción 

Los Síndromes Linfoproliferativos (SL) son procesos neoplásicos que se originan en el 

tejido linfoide tanto central como periférico, presentando diversas variedades 

morfológicas, inmunológicas, genéticas y clínicas, con expresión de la variedad citológica 

y de la diversidad de la función inmune que corresponde a estas estructuras [1].  

La clasificación WHO 2008 agrupa los procesos linfoproliferativos como neoplasias de 

células B, neoplasias de células T y linfoma de Hodgkin [2]. Aunque desde el punto de vista 
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clínico corresponden los linfomas No Hodgkin B o T, la enfermedad de Hodgkin y las 

leucemias linfoides agudas y crónicas; se ha establecido que corresponden a Linfomas B 

85 %, a Linfomas T el 15 %, mientras que el 25 % de ellos son Linfomas Extraganglionares. 

La localización más frecuente es en el tracto gastrointestinal, seguido por el anillo de 

Waldeyer. La mama abarca el 2 % de los linfomas extranodales [3]. 

La mayoría de los autores han encontrado que los Linfomas difusos de células grandes B 

es la variedad más frecuente, representada por el 31 %, el Linfoma Folicular con el 22 % en 

segundo lugar y en tercer lugar el Linfoma marginal o MALT con el 8 % [4]. 

Brogi y Lee Harris plantean que la mama derecha está afectada con mayor frecuencia y es 

bilateral sincrónico entre el 5 y 25 %. Vikas encontró el 13% bilateral sincrónico y el 7% 

metacrónico [5, 6]. 

Desde el punto de vista de los estudios mamográficos, aparecen como nódulos únicos o 

múltiples, sin calcificaciones, de 2 a 5 cm, con bordes lisos, lobulados o parcialmente 

espiculados o un incremento difuso y heterogéneo de la densidad mamaria. 

Ecográficamente como nódulos sólidos, hipoecogénicos, heterogéneos con bordes lisos o 

digitiformes, con márgenes bien definidos y refuerzo acústico posterior. 

La estadificación de Ann Arbor y la edad son los dos factores pronósticos más relevantes 

y de ellos, es la estadificación el de mayor significación estadística. 

El uso multidisciplinario de técnicas de anatomía patológica puede eliminar la necesidad 

de procederes quirúrgicos. Por ejemplo si se le realiza aspiración con aguja fina y el 

extendido obtenido está constituido por una población de células discohesivas de gran y 

pequeño tamaño podemos realizar Inmunocitoquímica y diagnosticar un Linfoma No 

Hodgkin Mixto Difuso. Aunque la biopsia aspiración con aguja fina (BAAF) en el linfoma de 

mama es un procedimiento fácil a menudo a través de ésta es imposible diferenciar un 

linfoma de bajo Grado de una proliferación reactiva, a no ser que se use marcadores 

linfoides para antígenos B y T , cadenas ligeras Kappa y Lambda, Bcl-2, Ciclina D1, Ki-67 

entre otros [7]. Debido a que la incidencia de Linfoma no Hodgkin de mama es muy baja se 

presenta una serie de casos en un centro oncológico único en la Habana-Cuba de un 

período de  análisis de 30 años y se reporta la supervivencia de este grupo.  

 

Materiales y Métodos 

Se realiza un estudio retrospectivo y observacional en el período comprendido de enero de 

1980 y diciembre de 2010 de los registros del Departamento de Anatomía Patológica del 

Instituto Nacional de Oncología y Radiobiología de Cuba. Ingresaron al estudio los registros 

de pacientes con diagnósticos de Linfomas malignos en la mama.  

El tipo de muestreo fue no probabilístico de conveniencia, del período estudiado. Se 

excluyeron casos en los que no se tuvo la información clínica completa. Los diagnósticos 

provenían de biopsias realizadas por punción con aguja fina o de estudios patológicos de 

nódulos de mama cuyas imágenes resultaron sospechosas de malignidad para los 
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radiólogos y oncólogos. Las piezas quirúrgicas se describieron y se tomaron fragmentos 

para procesarlos en el Laboratorio de Histopatología.  

Se emplearon tinciones de Hematoxilina y Eosina, posteriormente Inmunotinciones con 

diversos anticuerpos de acuerdo a los protocolos establecidos previamente con el objetivo 

de conocer la estirpe celular. 

Estos datos fueron ingresados en una matriz del software de análisis estadístico IBM SPSS 

22. Las variables estudiadas fuero sexo, edad, diagnóstico anatomopatológico, localización 

de las lesiones y supervivencia. Se utiliza estadística descriptiva para las variables 

descriptivas. Para la supervivencia se utiliza Kaplan Meier. 

 

Resultados 

Ingresaron al estudio 14 casos de mujeres con Linfoma No Hodgkin de mama. La edad 

promedio del grupo de estudio fue de 54.7 ±18 años. La duración de los síntomas fue en 

promedio 9.2 ±18 meses. 13 casos fueron localizados en la mama derecha (92.86 %).    En 

diez casos (71.53 %) se presentaron con un estadio clínico I (Tabla 1). 

Tabla 1. Datos clínicos de los pacientes con Linfoma No Hodgkin de mama. 

Casos Edad 

Duración 

síntomas 

(meses) 

Localización 

 
Estadio 

1 42 3 MD + MI + Pared 

abdominal 

IV EB 

2 43 72 MD IV EB 

3 79 3 MD I 

4 46 2 MD I EA 

5 47 4 MD IV 

6 21 2 MD I 

7 31 12 MI I 

8 50 1 MD I 

9 78 3 MD I 

10 64 4 MD I 

11 58 5 MD I 

12 65 6 MD I 

13 77 4 MD I 

14 65 8 MD I 

MD: Mama Derecha. MI: Mama Izquierda. 

El diagnóstico histopatológico más prevalente fue el de Linfoma No Hodgkin difuso de 

células grandes B con 3 casos (21.4 %) y LNH difuso mixto de células pequeñas y grandes 

hendidas con 3 casos (21.4 %) (Tabla 2). 
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Tabla 2. Diagnóstico histopatológico de la serie de casos. 

Diagnóstico Histopatológico n=14 Porcentaje 100% 

LNH difuso de células grandes B 3 21.43 % 

LNH difuso mixto de células pequeñas y grandes 

hendidas 3 21.43 % 

LNH difuso de células pequeñas 2 14.29 % 

Linfoma difuso de células pequeñas hendidas 1 7.14 % 

LNH 1 7.14 % 

LNH difuso de células grandes B Subtipo anaplásico 1 7.14 % 

LNH difuso de células pequeñas hendidas 1 7.14 % 

LNH folicular y difuso de pequeñas células 1 7.14 % 

LNH linfohistiocítico 1 7.14 % 

LNH: Linfoma No Hodgkin. 

Trece de los casos (92.86 %) fueron sometidos a cirugía de mastectomía, 13 casos (92.86 

%) fueron sometidos a Quimioterapia y en 6 casos (42.86 %) se aplicaron sesiones de 

radioterapia (Tabla 3). Los datos de inmunohistoquímica reportaron positivos para CD20 

en 5 casos (35.71 %), los mismos que fueron negativos para CD30 (Tabla 3). 

Tabla 3. Diagnóstico histopatológico de la serie de casos. 

Casos 

Segui 

miento 

(Meses) 

Tipo Tratamiento 
 

CD 20 

CD 

30 

1 36 LNH DCG-B Cir + QTP + RTP + - 

2 204 LNH linfohistiocítico Cir + QTP + RTP   

3 48 LNH Cir   

4 36 LNH DCG B, Subtipo anaplásico Cir + QTP + RTP + - 

5 156 LNH DCP y DCG hendidas QTP +  RPT   

6 132 LNH DCP y DCG hendidas Cir + QPT   

7 132 LNH DCP hendidas Cir + QTP + RTP   

8 84 LNH DCG-B Cir + QTP + RTP + - 

9 60 LNH DCP hendidas Cir + QTP   

10 12 LNH DCP y DCG hendidas Cir  + QTP   

11 24 LNH DCG-B Cir  + QTP + - 

12 96 LNH folicular y DCP Cir  + QTP   

13 12 LNH DCP Cir  + QTP   

14 4 LNH DCP Cir  + QTP + - 

LNH: Linfoma no Hodgkin. DCG: Difuso de células grandes. DCP: Difuso de células pequeñas. Cir: 

Cirugía. QTP: Quimioterapia. RTP: Radioterapia. 

La supervivencia del grupo de pacientes fue reportada en 74 ±16.5 meses, (IC 95% 41.6 – 

106.4) (Figura 1). 
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Figura 1. Función de Supervivencia de Kaplan Meier de los pacientes con Linfoma no Hodgkin 

de mama. 

 
 

Discusión 

En el presente estudio se presenta una serie de casos de Linfoma No Hodgkin de mama en 

14 mujeres, con un prevalente porcentaje de afección en Mama Derecha,  cifra semejante 

en estudios previos reportados [9]. El comienzo de los síntomas ha sido variable. Todos los 

casos mostraron estudios imagenológicos con criterios de malignidad y se valoraron como 

posibles carcinomas de mama. Se encontraron en etapas tempranas de la enfermedad y 

con el tratamiento combinado de cirugía y quimioterapia, la supervivencia y el intervalo libre 

de enfermedad fueron largos [10, 11]. Este estudio reporta la supervivencia de los pacientes 

de 74 meses con un intervalo de confianza del 95% de 41.6 a 106.4 meses. El estudio 

histopatológico intraoperatorio fue diagnosticado por dos patólogos como procesos 

linfoproliferativos y se corroboró en las parafinas en todos los casos. En la presente serie 

de casos retrospectiva hay diferencias en los diagnósticos ya que se aplicaron en cada 

etapa las clasificaciones vigentes y no todos tienen inmunotinciones para definir la estirpe 

celular que compone la proliferación. La variedad más frecuente encontrada fue el Linfoma 

No Hodgkin difuso de células grandes B, lo que coincide con reportes previos [14, 15]. Las 

técnicas de Inmunohistoquímica ofrecen relevante información acerca del tipo celular y 
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ayudan a emplear el esquema terapéutico más adecuado incluso con anticuerpos 

específicos [16].  

Los beneficios de realizar o no mastectomías o exéresis amplias a estas pacientes han sido 

objeto de discusión entre los autores consultados y hay acuerdo en considerar que el 

pronóstico ha dependido del estado de los ganglios linfáticos extirpados. Además, el 

diagnóstico de la variedad puede ser obtenido en cualquier cantidad de tejido extraído sin 

llegar a mastectomías, ya que a veces hay varias lesiones en la misma mama, o en ambas 

y en otras localizaciones secundarias al tumor primario de la mama [17]. El Linfoma 

maligno primario de la mama constituye alrededor del 2% de las localizaciones 

extranodales y es más afectada la mama derecha en la serie presentada y en otras 

revisadas. Predominan los Linfomas No Hodgkin de células B corroborados con 

inmunotinciones con diversos marcadores que permiten conocer la estirpe celular. 

Próximos estudios prospectivos deberán realizarse en donde se debe medir la 

supervivencia de grupos de pacientes con Linfoma No Hodgkin de mama de células B, 

células pequeñas y grupos mixtos. 

  

Conclusiones 

En esta serie de casos presentada la incidencia de Linfoma No Hodgkin de mama fue de 14 

casos,  el gran porcentaje en mama derecha, la supervivencia del grupo de pacientes fue 

de 70 meses. La histología prevalente fue de células B y Linfoma No Hodgkin difuso mixto 

de células pequeñas y grandes hendidas. 
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