
66

Caso clínico
An Orl Mex dic 2015-feb 2016;61(1):66-69.

An Orl Mex Dec 2015-Feb 2016;61(1):66-69.

Linfangioma amigdalino

Resumen

Se comunica el caso de una paciente de 37 años de edad, que acudió 
a la consulta externa por tener sensación de cuerpo extraño en la farin-
ge, de más de dos décadas de evolución, con disfagia progresiva, que 
se incrementó en años recientes. En la exploración mostró un tumor 
pediculado dependiente de la amígdala palatina derecha, por lo que 
se sometió a amigdalectomía, con resultado de estudio patológico de 
linfangioma. Debido a la rareza del diagnóstico y a los pocos casos co-
municados se describe el caso de esta paciente y se revisa la bibliografía.
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Tonsillar lymphangioma.

Abstract

This paper reports the case of a 37-year-old female patient, who pre-
sented as external patient because of a foreign body sensation in the 
throat for over 2 decades with progressive dysphagia, increasing in 
recent years. Physical examination showed a pedunculated tumor de-
pendent from the right palatine tonsil, which underwent tonsillectomy 
having as histopathological result a lymphangioma. Given the rarity 
of the diagnosis and the few cases reported in literature it is described 
this clinical case.
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CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 37 años de edad, quien 
acudió a nuestra institución por tener aumento 
de volumen de la amígdala derecha de más 
de 20 años de evolución, que se incrementó 
en los últimos cuatro años, con sensación de 
cuerpo extraño con disfagia ocasional y ardor 
faríngeo. Negó dificultad respiratoria, sangrado 
u otros síntomas. En la exploración se encontró 
la amígdala derecha con tumor pediculado en 
la zona del tercio medio con tumor de superficie 
lisa, rosado, de aproximadamente un centíme-
tro y medio de tamaño, que basculaba con los 
movimientos de la lengua; la amígdala izquierda 
tenía características normales.

Se propuso la resección, con amigdalectomía 
unilateral, misma que se realizó con electrocau-
terio, sin complicaciones; se obtuvo amígdala 
palatina, de 3 x 1.5 x 1 cm, con lesión pedicu-
lada sobre su superficie de 2.5 cm de longitud y 
1.5 cm de espesor, bien limitada, de consistencia 
firme a la palpación (Figura 1). Al corte, esta 
lesión era de color blanco con discreto tinte 
amarillo, de aspecto homogéneo y el pedículo 
nacía en el parénquima amigdalino, que mostró 
zonas de aspecto hemorrágico y congestivo. En 
la Figura 2 se observa el surgimiento del pólipo 
de la amígdala con proliferación de los canales 
linfáticos. En la Figura 3 se aprecia el estroma 
compuesto de agregados de tejido linfoide con 
linfocitos, así como tejido fibroso y adiposo; la 
Figura 4 muestra el epitelio escamoso de la amíg-
dala, extendiéndose en la superficie del tumor. 
La paciente evolucionó sin complicaciones y 
se ha mantenido asintomática por varios meses.

DISCUSIÓN

Los linfangiomas son lesiones de tipo congénito 
que están presentes desde el nacimiento en 50% 
de los casos; se detectan en las primeras dos a 
tres décadas de la vida en 90% de los casos,1 con 

edad media de aparición de 25.9 años.2 Suelen 
predominar en sitios con drenaje linfático abun-
dante, por lo que 90% de los casos aparecen en 

Figura 1. Amígdala derecha con tumor pediculado.

Figura 2. Surgimiento del pólipo de la amígdala con 
proliferación de los canales linfáticos.
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la cabeza y el cuello, más comúnmente en la piel 
y el tejido subcutáneo, aunque también se han 
descrito en la laringe, la parótida, las amígdalas, la 
cavidad oral y la lengua.3,4 Al inicio suelen cursar 
asintomáticos, con malestar, crecimiento impor-
tante, disfagia, ardor faríngeo y tos seca; en casos 
muy raros, con crecimiento importante, puede 

condicionar disnea y compresión de estructuras 
vecinas, con mayor sensación de cuerpo extraño, 
así como salivación. En la exploración se observa 
una masa proveniente de la superficie amigdali-
na, pediculada, de superficie lisa, unilateral, sin 
predilección del lado afectado; a la palpación 
es de consistencia firme, con mucosa intacta y 
crepitación ocasional por la salida de líquido 
dentro del tumor en los canales linfáticos debido 
a la presión.4

Desde el punto de vista etiológico, los linfan-
giomas son lesiones típicamente benignas, sin 
potencial de malignización, cuyo origen está 
en amplia discusión, con múltiples teorías de su 
formación. En éstas se considera que la falta de 
drenaje de los sacos linfáticos primordiales hacia 
las venas produce la dilatación característica de 
estas lesiones; otra teoría consiste en la conjun-
ción de múltiples factores, como inflamación 
crónica secundaria a estímulos como trauma-
tismos e infecciones, con alteraciones durante 
el crecimiento, con focos hamartomatosos con 
el potencial para crecimiento consistente en la 
proliferación de los canales linfáticos.5

Aunque existe controversia en cuanto a su 
naturaleza como neoplasias verdaderas, mal-
formaciones o hamartomas, desde el punto de 
vista histológico pueden distinguirse tres tipos 
de linfangiomas: 1) capilares o simples, 2) lin-
fangiomas cavernosos y 3) higromas quísticos.6 
Las diferencias radican básicamente en las 
características de los componentes de los espa-
cios linfáticos y la frecuencia de localización, 
por lo que los capilares o simples son comunes 
en la piel y están formados por vasos linfáticos 
de paredes delgadas; los cavernosos suelen ser 
subcutáneos, con espacios amplios y dilatados, 
y el higroma quístico suele ser más común en 
el cuello, con espacios linfáticos quísticos; sin 
embargo, en algunas ocasiones pueden encon-
trarse los tres patrones en una misma lesión y 
estas características histológicas no tienen im-
plicaciones clínicas.

Figura 3. Estroma compuesto de agregados de tejido 
linfoide con linfocitos, así como tejido fibroso y 
adiposo.

Figura 4. Epitelio escamoso de la amígdala que se 
extiende en la superficie del tumor.
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de habla inglesa.10,11 El diagnóstico definitivo 
es posterior a la amigdalectomía y de manera 
histológica, porque debido a su rareza estas 
neoplasias no suelen sospecharse de manera 
preoperatoria. Asimismo, el tratamiento mínimo 
debe ser la amigdalectomía unilateral y no sólo 
la resección del pedículo para no tener recidivas. 
El pronóstico es excelente; sin embargo, debido a 
su incidencia tan baja puede representar un reto 
diagnóstico para el clínico y de incertidumbre 
para el paciente, hasta su resección quirúrgica, 
por lo que es importante tener en mente este 
tipo de tumores.
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Desde el punto de vista histopatológico, estas 
lesiones pueden mostrar un epitelio escamoso 
estratificado con hiperplasia variable sin dis-
plasia. Como ya se describió, estos tumores se 
caracterizan por espacios linfáticos dilatados, 
encontrándose por debajo del epitelio, mues-
tran muy poco tejido conectivo, con contenido 
proteináceo, así como escasos linfocitos y eritro-
citos. El estroma está formado por tejido adiposo 
y fibroso en proporciones variables, así como 
colágeno, que suele ser más abundante;7 un 
dato importante es la ausencia total de atipias 
celulares, así como de invasión hacia el estroma 
de las amígdalas.

El tratamiento de estas lesiones consiste en la 
resección amplia; en el caso de la amígdala 
está indicada la amigdalectomía unilateral con 
un pronóstico muy bueno y debido a que la 
resección es completa no tienen recidivas.4,8 
Entre los diagnósticos diferenciales se deben 
considerar: papiloma escamoso, quiste de in-
clusión, hemangiomas, fibromas, fibroxantomas, 
lipomas, adenomas y condromas, según sea la 
localización.8,9

CONCLUSIÓN

Los linfangiomas son lesiones poco comunes, 
especialmente localizados en las amígdalas. El 
registro más amplio descrito que se tiene en la 
bibliografía de habla inglesa es de 32 pacien-
tes, desde 1939 hasta 2013.4 Sin embargo, la 
incidencia puede ser más elevada debido a que 
se han descrito con nombres diferentes, como 
fibroangiomas o lipomas, se acuerdo con el com-
ponente histológico predominante; no obstante, 
por lo general la incidencia es de 2% de todos los 
tumores de amígdalas. No tienen predominio de 
sexo ni del lado afectado y son más comunes en 
la edad adulta, con muy pocos casos reportados 
en niños, con sólo dos reportes en la bibliografía 




