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INTRODUCCIÓN

El linfoma tiroideo constituye entre el 1 y el 2% de
las neoplasias tiroideas malignas, ocurre con mayor fre-
cuencia en la séptima década de la vida, con predomi-
nancia femenina 6:1, y se asocia, en ocasiones con ti-
roiditis de Hashimoto, que constituye un riesgo para su
presentación.1-3
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RESUMEN

Objetivo. Informar el caso de un paciente con linfoma primario de tiroides. Diseño. Informe de
un caso. Sitio. Hospital de tercer nivel. Descripción del caso. Se informa el caso clínico de
un paciente masculino de 54 años, con aumento de volumen en cuello de tres años de evolu-
ción. Manejado de primera instancia como bocio nodular. Posteriormente se realiza el diag-
nóstico de neoplasia maligna, realizándosele tiroidectomía total con disección ganglionar.
Reporte definitivo de patología de linfoma difuso de células pequeñas hendidas con diferen-
ciación plasmocitoide.

Palabras clave: linfoma primario de tiroides.

ABSTRACT

Objective. To report the case of a patient with primary thyroid lymphoma. Design. Report of
case. Setting. Third level health care hospital. Description of the case. It is on a 54 years old
male with increase of volume of the neck for the last three years. At the beginning it was
managed like a nodular goiter, later on the diagnosis was malignant neoplasia. Total thyroidec-
tomy was practiced on with ganglionar dissection. Definitive report of pathology was diffuse
lymphoma of small-cells with plasmocytoid differentiation.

Key words: Primary thyroid lymphoma.

Dado su rico aporte vascular, el tiroides es una loca-
lización habitual de cánceres metastásicos secundarios
procedentes de tumores primarios de cualquier locali-
zación. También puede ser la localización de una en-
fermedad linfoproliferativa primaria. El linfoma tiroideo
representa entre el 1 y 5% de todos los tumores tiroi-
deos malignos, la mayoría de las lesiones tiroideas pri-
marias es de tipo B no Hodgkin.3,4,18
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Los linfomas son tumores de células pequeñas, pue-
den ser primarios o secundarios. Hasta en 20% de las
autopsias de los pacientes con linfomas diseminados,
se puede encontrar involucrada a la glándula tiroides.
Histológicamente los linfomas histiocíticos de células
grandes o inmunoblásticos son la forma más común de
linfomas primarios.2,3,5,7,19

De hecho, el riesgo de padecer dicho tumor está tan
incrementado en pacientes de edad avanzada con tiroi-
ditis linfocitaria crónica (tiroiditis de Hashimoto). Se su-
girió que la estimulación linfocitaria antigénica crónica
conduce a la transformación linfocítica. Por tal motivo
una masa tiroidea que aumenta de tamaño debe de
considerarse como linfoma tiroideo hasta que una valo-
ración completa descarte el diagnóstico.3,4,8,14,15

Presenta unas características clínicas similares a las
del carcinoma anaplásico, con el que no debe confun-
dirse ya que su evolución y pronóstico son muy distin-
tos. El crecimiento del linfoma es más lento y, por pal-
pación, tiene una consistencia firme o elástica distinta
de la pétrea, característica de los carcinomas anaplási-
cos. Con frecuencia, los pacientes presentan otras lo-
calizaciones asociadas típicas del linfoma maligno y,
ocasionalmente, puede aparecer hipotiroidismo por des-
trucción del parénquima tiroideo normal.1,10

La BAAF casi siempre sugiere el diagnóstico, aun-
que a veces es necesaria la biopsia con una cánula o
abierta para el diagnóstico definitivo. Cuando se realiza
una disección ganglionar, la toma de una muestra para
biopsia a menudo ayuda a aclarar el diagnóstico.4

El tratamiento combinado con cirugía, radiación y
quimioterapia proporciona cifras de éxito variables. Por
lo general los pacientes con linfoma tiroideo responden
pronto a la quimioterapia (CHOP: ciclofosfamida, doxo-
rrubicina, vincristina y prednisona) y muchas veces se
recomienda el tratamiento combinado con radiación y
quimioterapia. La tiroidectomía y la resección ganglio-
nar se usan para aliviar los síntomas de obstrucción
respiratoria en pacientes que no tienen una respuesta
rápida a la quimioterapia o a la quimioterapia con radia-
ción.3,4,11,12,20,21

El pronóstico se relaciona ampliamente con el grado
de la enfermedad en el momento del diagnóstico, del
tipo celular y de la extensión de la enfermedad más allá
del cuello. Cuando el tumor está confinado a la glándu-
la, la supervivencia a cinco años es de 75 a 85%, con
radiaciones. Disminuyendo a 35% en pacientes con
metástasis regionales y a 5% con enfermedad disemi-
nada. Aunque no hay estudios prospectivos, hay infor-

mes de índices de remisión similares para pacientes
que se sometieron a biopsia diagnóstica más tratamiento
coadyuvante solo (85%) y para aquellos con cirugía re-
ductiva más tratamiento coadyuvante. Estos hallazgos
apoyan el argumento de la quimioterapia y radioterapia
para la mayoría de los pacientes.2-4,9

PRESENTACIÓN DEL CASO

Masculino de 54 años de edad el cual es enviado de
hospital de tercer nivel, al servicio de Cirugía general
del Hospital Juárez de México, por presentar aumento
de volumen en cara anterolaterales de cuello a expen-
sas de glándula tiroides.

Con el antecedente de una hermana con cáncer de
mama, sin otros antecedentes de importancia.

Su padecimiento actual, con tres años de evolución
con aumento progresivo de volumen en cara anterior y
laterales de cuello con predominio derecho. Inició como
una masa de aproximadamente 1 cm de diámetro ante-
rior a cartílago tiroides, sin sintomatología agregada.
Siete meses previos acude a hospital de tercer nivel,
en donde es manejado por el Servicio de Endocrinolo-
gía, con diagnóstico de bocio nodular, prescribiéndose-
le triyodotironina y tiroxina. No mejora con el manejo,
aumentando el tamaño de la masa, con pérdida ponde-
ral en siete meses de 10 kg y cambios en el tono de la
voz (disfonía), siendo referido a nuestro servicio, en
donde se continúa su manejo, decidiéndose finalmente
ser llevado a tiroidectomía total.

Exploración física: Consciente y bien orientado, tem-
peratura de 36.8 ºC, tensión arterial 130/80 mmHg, fre-
cuencia cardiaca 80 por minuto, frecuencia respiratoria
20 por minuto. Peso de 86 kg, con una talla de 1.73 m.
Cabeza sin alteraciones. Cuello corto con aumento de
volumen a expensas de glándula tiroides de 25 x 20 x
10 cm, consistencia firme, fijo a planos profundos, irre-
gular no doloroso (Figura 1). Ruidos cardiacos rítmicos
sin alteraciones. Campos pulmonares bien ventilados
sin fenómenos anómalos. Abdomen sin compromiso.

Estudios de laboratorio: Grupo sanguíneo: “O” Rh
negativo. Biometría hemática: Hb 12.3, Hto 38, Leuco-
citos 38,700 con linfocitos 30,900, resto normales. Per-
fil tiroideo T3: 1.0 (0.8 a 2.0 ng/dL), T4: 2.0 (6.1 a 11.8
µg/dL), TSH: 35.0 (0.4 a 3.1 µUI/mL), T4L: 0.35 (0.95 a
2.23 ng/dL).

Estudios de gabinete: El gammagrama tiroideo con
aumento de volumen y bloqueo de tiroides, en proyec-
ción anterior captación de I-131 al 25% en 24 horas.
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Figura 1. Tumoración tiroidea.

Figura 2. Tiroides. Pieza quirúrgica, cara anterior

Figura 3. Tiroides. Pieza quirúrgica, cara posterior.

Figura 4. Panorámica. Infiltración difusa de células linfoides
neoplásicas.

Figura 5. Aumento mayor de folículos tiroideos, con infiltra-
ción linfocitaria neoplásica.

Figura 6. Hiperplasia reactiva células epiteliales incipientes.
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Biopsia por aspiración con aguja fina con datos de hi-
perplasia y células de Hurtle.

Hallazgos operatorios: El 29 de septiembre del año
2000 se le realiza tiroidectomía total con linfadenecto-
mía cervical bilateral. Lóbulo izquierdo de 10 x 6 cm,
nodulado, no calcificado. Lóbulo derecho de 15 x 7 cm.
Istmo de 5 x 4 cm muy vascularizado (Figuras 2 y 3).
Ganglios cervicales aumentados de tamaño. Diagnós-
tico transquirúrgico: neoplasia maligna.

Diagnóstico definitivo: Linfoma difuso de células pe-
queñas hendidas con diferenciación plasmocitoide (Fi-
guras 4 a 6). Ganglios linfáticos negativos.

Evolución: Postoperatorio inmediato satisfactorio, no
hipocalcemia, no disfonía. Tres semanas después es
enviado a oncología para radioterapia (13 sesiones,
3,800 rads), posteriormente paresia bilateral de cuer-
das vocales. Tomografía abdominal con quiste en lóbu-
lo hepático derecho sin características metastásicas.

DISCUSIÓN

Lo relevante de este caso es con base en su rareza de
presentación. Dentro de nuestro ámbito hospitalario es el
segundo caso que se presenta en los últimos 10 años.

CONCLUSIÓN

La literatura mundial reporta que el linfoma primario
de tiroides ocupa el segundo lugar de los linfomas tiroi-
deos; siendo más frecuente la variedad B no Hodgkin.

Su tratamiento es quirúrgico y con radioterapia, con
lo que mejora mucho la sobrevida.
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