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RESUMEN

Objetivo. Informar el caso de un paciente con linfoma primario de tiroides. Disefio. Informe de
un caso. Sitio. Hospital de tercer nivel. Descripcién del caso. Se informa el caso clinico de
un paciente masculino de 54 afios, con aumento de volumen en cuello de tres afios de evolu-
cion. Manejado de primera instancia como bocio nodular. Posteriormente se realiza el diag-
néstico de neoplasia maligna, realizdndosele tiroidectomia total con diseccion ganglionar.
Reporte definitivo de patologia de linfoma difuso de células pequefias hendidas con diferen-
ciacion 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. Itis 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.

INTRODUCCION

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
presentacion.?®

Dado su rico aporte vascular, el tiroides es una loca-
lizacion habitual de canceres metastasicos secundarios
procedentes de tumores primarios de cualquier locali-
zacion. También puede ser la localizacién de una en-
fermedad linfoproliferativa primaria. El linfoma tiroideo
representa entre el 1 y 5% de todos los tumores tiroi-
deos malignos, la mayoria de las lesiones tiroideas pri-
marias es de tipo B no Hodgkin.3418
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Los linfomas son tumores de células pequefias, pue-
den ser primarios o secundarios. Hasta en 20% de las
autopsias de los pacientes con linfomas diseminados,
se puede encontrar involucrada a la glandula tiroides.
Histologicamente los linfomas histiociticos de células
grandes o inmunoblasticos son la forma mas comuin de
linfomas primarios.2357.19

De hecho, el riesgo de padecer dicho tumor esta tan
incrementado en pacientes de edad avanzada con tiroi-
ditis linfocitaria crénica (tiroiditis de Hashimoto). Se su-
giri6 que la estimulacion linfocitaria antigénica crénica
conduce a la transformacion linfocitica. Por tal motivo
una masa tiroidea que aumenta de tamafio debe de
considerarse como linfoma tiroideo hasta que una valo-
racion completa descarte el diagnéstico.34814.15

Presenta unas caracteristicas clinicas similares a las
del carcinoma anaplasico, con el que no debe confun-
dirse ya que su evolucién y pronostico son muy distin-
tos. El crecimiento del linfoma es mas lento y, por pal-
pacion, tiene una consistencia firme o elastica distinta
de la pétrea, caracteristica de los carcinomas anaplési-
cos. Con frecuencia, los pacientes presentan otras lo-
calizaciones asociadas tipicas del linfoma maligno v,
ocasionalmente, puede aparecer hipotiroidismo por des-
truccion del parénquima tiroideo normal.>°

La BAAF casi siempre sugiere el diagndstico, aun-
gue a veces es necesaria la biopsia con una céanula o
abierta para el diagnéstico definitivo. Cuando se realiza
una diseccién ganglionar, la toma de una muestra para
biopsia a menudo ayuda a aclarar el diagnostico.*

El tratamiento combinado con cirugia, radiacién 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 radiacion y
guimioterapia. La tiroidectomia y la reseccion ganglio-
nar se usan para aliviar los sintomas de obstruccién
respiratoria en pacientes que no tienen una respuesta
rapida a la quimioterapia o a la quimioterapia con radia-
Cién.3’4’ll’12'20’21

El prondstico se relaciona ampliamente con el grado
de la enfermedad en el momento del diagnéstico, del
tipo celular y de la extension de la enfermedad mas alla
del cuello. Cuando el tumor esta confinado a la glandu-
la, la supervivencia a cinco afios es de 75 a 85%, con
radiaciones. Disminuyendo a 35% en pacientes con
metéastasis regionales y a 5% con enfermedad disemi-
nada. Aungque no hay estudios prospectivos, hay infor-
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mes de indices de remisién similares para pacientes
gue se sometieron a biopsia diagnéstica mas tratamiento
coadyuvante solo (85%) y para aquellos con cirugia re-
ductiva mas tratamiento coadyuvante. Estos hallazgos
apoyan el argumento de la quimioterapia y radioterapia
para la mayoria de los pacientes.24?°

PRESENTACION DEL CASO

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

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

Su padecimiento actual, con tres afios de evolucion
con aumento progresivo de volumen en cara anterior y
laterales de cuello con predominio derecho. Inicié como
una masa de aproximadamente 1 cm de diametro ante-
rior a cartilago tiroides, sin sintomatologia agregada.
Siete meses previos acude a hospital de tercer nivel,
en donde es manejado por el Servicio de Endocrinolo-
gia, con diagndstico de bocio nodular, prescribiéndose-
le triyodotironina y tiroxina. No mejora con el manejo,
aumentando el tamafio de la masa, con pérdida ponde-
ral en siete meses de 10 kg y cambios en el tono de la
voz (disfonia), siendo referido a nuestro servicio, en
donde se continlda su manejo, decidiéndose finalmente
ser llevado a tiroidectomia total.

Exploracion fisica: Consciente y bien orientado, tem-
peratura de 36.8 °C, tension 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 glandula tiroides de 25 x 20 x
10 cm, consistencia firme, fijo a planos profundos, irre-
gular no doloroso (Figura 1). Ruidos cardiacos ritmicos
sin alteraciones. Campos pulmonares bien ventilados
sin fendbmenos andmalos. Abdomen sin compromiso.

Estudios de laboratorio: Grupo sanguineo: “O” Rh
negativo. Biometria hematica: 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
pg/dL), TSH: 35.0 (0.4 a 3.1 pUl/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-
cién anterior captacion de 1-131 al 25% en 24 horas.
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Figura 1. Tumoracion tiroidea. Figura 4. Panoramica. Infiltracion difusa de células linfoides
neoplasicas.

Figura 2. Tiroides. Pieza quirtrgica, cara anterior Figura 5. Aumento mayor de foliculos tiroideos, con infiltra-
cion linfocitaria neoplasica.

Figura 3. Tiroides. Pieza quirtirgica, cara posterior. Figura 6. Hiperplasia reactiva células epiteliales incipientes.
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Biopsia por aspiracién con aguja fina con datos de hi-
perplasia y células de Hurtle.

Hallazgos operatorios: El 29 de septiembre del afio
2000 se le realiza tiroidectomia total con linfadenecto-
mia cervical bilateral. Lobulo izquierdo de 10 x 6 cm,
nodulado, no calcificado. Lobulo derecho de 15 x 7 cm.
Istmo de 5 x 4 cm muy vascularizado (Figuras 2 y 3).
Ganglios cervicales aumentados de tamafio. Diagnos-
tico transquirdrgico: neoplasia maligna.

Diagndstico definitivo: Linfoma difuso de células pe-
guefias hendidas con diferenciacion plasmocitoide (Fi-
guras 4 a 6). Ganglios linfaticos negativos.

Evolucion: Postoperatorio inmediato satisfactorio, no
hipocalcemia, no disfonia. Tres semanas después es
enviado a oncologia para radioterapia (13 sesiones,
3,800 rads), posteriormente paresia bilateral de cuer-
das vocales. Tomografia abdominal con quiste en lé6bu-
lo hepatico derecho sin caracteristicas metastésicas.

DISCUSION

Lo relevante de este caso es con base en su rareza de
presentacion. Dentro de nuestro &mbito hospitalario es el
segundo caso que se presenta en los Ultimos 10 afios.

CONCLUSION

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

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