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Resumen

Introduccion: El linfoma anaplasico de células grandes es un subtipo de linfoma T ALK negativo,
descrito por primera vez en 1997 por Keech y Creech, que se asocia a implantes mamarios ya sea
por reconstruccién por patologia oncologia o estética. Se presenta con una media de 8-10 afos de la
implantacion protésica. El diagnostico se realiza en comités multidisciplinares y son fundamentales
la ecografia, la resonancia magnética y la anatomia patoldgica.

Caso clinico: Mujer de 62 afios con antecedentes de cancer de mama izquierdo en 1998, cancer de
ovario en 2009 con recaida peritoneal en 2016. Antecedentes quirirgicos: mastectomia radical
modificada en 1998, reconstruccion mamaria en 2003, histerectomia més doble anexectomia en
2009, cirugia citorreductora en 2017. Remitida a la consulta de cirugia de mama por presentar en
RMN mamaria de control, liquido periprotésico con molestias locales asociadas en mama izquierda.
Se realiza puncién-aspiracion con aguja fina (PAAF) con diagnostico de linfoma anaplésico de células
grandes asociado a protesis mamaria. Se realiza PET-TAC sin evidencia de diseminacion local,
ganglionar ni visceral. Decidiendo en comité multidisciplinar, cirugia. Se realiza capsulectomia con
explante mamario sin incidencias. No se evidencio masas ni infiltracién tumoral a nivel capsular,
encontrado células neoplasicas en el liquido pericapsular. Tras un seguimiento de 6 meses, la
paciente se encuentra sin datos clinicos ni radioldgicos de recidiva.

Discusion: El linfoma anaplasico de células grandes se desarrolla sobre la cara luminal de la
capsula periimplantaria, lo que produce un derrame periprotésico que condiciona una distorsion
mamaria, edema y asimetria. También se puede asociar a masa palpable, dolor, lesiones cutaneas y
en casos raros la afectacion es bilateral. En ocasiones puede ser un hallazgo incidental en la
histologia de rutina por capsulotomia por contraccion capsular o rotura protésica. Se cree que su
origen es multifactorial, una hipétesis propuesta es la inflamacion crénica impulsada por una
biopelicula bacteriana, microparticulas desprendidas de la cubierta del implante, trauma/friccion
repetitiva entre la cubierta del implante y la capsula, toxinas cancerigenas que se filtran desde el
implante y/o predisposicién genética. Se han identificado asociacion significativa entre el LACG y los
implantes mamarios con cubierta texturizada frente a los de cubierta lisa. También se ha descrito
relacion con el sindrome de Li Fraumeni y mutaciones del gen BRCA. Respecto al diagndstico de
esta entidad, las pruebas de eleccion son la ecografia y el andlisis citoldgico del liquido periprotésico
mediante PAAF. Se debe evaluar la integridad del implante, presencia de seroma o masa/ndédulo y
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los ganglios axilares. Cuando la ecografia es indeterminada, la resonancia magnética es la segunda
técnica de eleccion, dejando el PET-TAC para estudio de extension. El diagndstico diferencial debe
hacerse con el seroma crénico, hematoma, infeccion y rotura protésica. La cirugia, capsulectomia
total en bloque es el tratamiento primario recomendado, excepto la minoria que presenta
enfermedad metastasica localmente avanzada o distante que se beneficiara de la terapia sistémica
inicial. Se sugiere seguimiento entre 3-6 meses con PET-TAC + ecografia o RMN mamaria durante 2
anos tras la cirugia.
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