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RESUMEN

Se revisan las características clínicas, histológicas, inmunofenotípicas y genotípicas de los linfomas extraganglionares primarios en la 
cabeza y el cuello. Representan menos del 10% de todos los linfomas extraganglionares y afectan, principalmente, a pacientes varones
mayores de 40 años de edad. La mayoría son de tipo no Hodgkin difusos de linfocitos B y ocasionalmente de Hodgkin. El anillo linfático
de Waldeyer es la localización más frecuente y la laringe la más rara. Aun cuando el diagnóstico es posible en material cito-histológico
bien obtenido y procesado, con frecuencia requiere técnicas inmunofenotípicas y genotípicas para su identifi cación y diferenciación con 
distintos procesos benignos y malignos que los simulan.
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ABSTRACT

We reviewed the clinical, histological, immunophenotypical and genotypical characteristics of primary extranodal head and neck lymphomas. 
They represent less than 10 % of all extranodal lymphomas and affect mainly male patients over 40 years of age. The majority of them are 
diffuse non-Hodgkin’s type of B-lymphocytes, and occasionally Hodgkin’s. Waldeyer’s ring is the most frequent location and the larynx the 
rarest. Despite the fact that cyto-histological diagnosis is possible in well obtained and processed material, immunophenotypical and genotypical 
techniques are often required for its identifi cation and differentiation with other benign and malignant processes which resemble them.
Key Words: Lymphomas, extranodal, head and neck. 
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L
os linfomas extraganglionares primarios que 
aparecen en la cabeza y el cuello (cuadro 1) 
son infrecuentes; representan menos de 10% 
de todos los linfomas no Hodgkin y Hodgkin 

extraganglionares. Sin embargo, su verdadera frecuencia 
se desconoce; en la mayor parte de las publicaciones al res-
pecto se excluyen los de la piel, laringe, huesos del cráneo, 
maxila, mandíbula y vértebras cervicales. No obstante, la 

mayoría (aproximadamente 50% de los casos) afectan el 
anillo linfático de Waldeyer y son histológicamente de tipo 
no Hodgkin difusos e inmunofenotípicamente de linfocitos 
B. Los linfomas foliculares de linfocitos T y los de Hodgkin, 
son menos frecuentes, raros o excepcionales. Predominan 
generalmente en hombres adultos, mayores de 40 años de 
edad; sin embargo, los que afectan a las glándulas salivales, 
órbita y a la glándula tiroides son más frecuentes en mujeres. 
Como en otras publicaciones, no incluimos en la discusión 
los linfomas del sistema nervioso central.1-12

Los linfomas extraganglionares que aparecen en la 
cabeza y el cuello deben clasifi carse de acuerdo con las 

Cuadro 1. Linfomas extraganglionares en la cabeza y el cuello: 
localización

Cutáneos
Óseos
Anexos oculares
Nasales y paranasales
Anillo linfático de Waldeyer
Glándulas salivales
Glándula tiroides
Laringe

Artículo original
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recomendaciones actualizadas de la OMS.13,14 Su diag-
nóstico, aun cuando posible cito-histológicamente con el 
microscopio de luz convencional, con frecuencia requiere 
técnicas especializadas para establecerlo con precisión. 
Estas técnicas, en la mayoría de los casos, se pueden 
realizar en tejido fi jado en formol e incluido en parafi na 
almacenado hasta por diez años. Las características in-
munofenotípicas y genotípicas varían según la variedad 
cito-histológica del linfoma y, en ocasiones, según su 
localización. Los estudios inmunocito/histoquímicos 
requieren del empleo de grupos de anticuerpos monoclona-
les, policlonales o ambos; los cuales, en lo posible, deben 
incluir: kappa, lambda, CD3/CD45RO, CD20/CD79a, 
CD30, ALK, CD10/Bcl-2, CD5, CD15, CD23, Ciclina 
D1, CD68, CD38/CD138, EMA y mieloperoxidasa /CD43. 
En casos especiales hay que usar CD56, TIA-1, perforina, 
granenzima, EBV/LMP-1, CD4, CD8, CD21/CD35 y 
DBA 44/ CD103. Los estudios moleculares dependerán 
de los recursos tecnológicos que existan en el laboratorio 
de patología: 1) citogenética convencional (CC, siglas en 
inglés), 2) técnica “blot “ de Southern (SB), 3) rearreglo de 
genes (GR), 4) hibridización in situ con o sin fl uorescencia 
(FISH o ISH), 5) reacción en cadena de la polimerasa con 
y sin transcripción reversa (RT-PCR y PCR), 6) grupos o 
microgrupos ordenados de ADN (DNA-arrays o lympho-
chips), 7) hibridización genómica comparativa (CGH), 8)
análisis en serie de expresión genética (SAGE), 9) captura 
por microdisección con láser (LCM), 10) microgrupos 
ordenados en tejidos (TMA) y 11) análisis simultáneo de 
todas las proteínas de una célula (proteomics). 

Las anormalidades moleculares en los linfomas extra-
ganglionares en la cabeza y el cuello, al igual que en otras 
localizaciones, son variadas y consisten en translocacio-
nes cromosómicas, mutaciones o alteraciones de genes 
supresores tumorales y, ocasionalmente, inversiones y 
duplicaciones. Las anormalidades cromosómicas más 
frecuentes en los linfomas son: foliculares, en especial 
los de grado I y aproximadamente un tercio de los difusos 
de células grandes, t(14; 18) (q32;q 21); zona marginal 
del tejido linfoide asociado a mucosas (linfoma MALT) 
t(11;18) (q21; q 21) la más frecuente; trisomía 3 t(14;18) 
(q32;q21) y t(1;14) (p22; q32) t(3;18) (p14;q32) las menos 
frecuentes. Burkitt t (8;14)(q 24;q 32), la más frecuente t(2; 
8) (p12;q 24) y t(8; 22) (q 24;q 11) con menor frecuencia; 
células grandes anaplásicas t(2;5) (p23; q35), del manto 
linfocitario t (11;14) (q13; q32), linfocítico pequeño de-

leción 13q14, trisomía 12, t (18;22) (q21;q11) y t (2;18) 
(p11,q21); así como t (11;14) (q13, q32) en mieloma 
múltiple.15-23 Sin embargo, los patólogos no deben olvidar 
lo que Juan Rosai ha venido insistiendo desde hace años: 
“el microscopio de luz convencional permanecerá como 
una piedra angular de la patología quirúrgica”.24,25

LINFOMAS CUTÁNEOS

Los linfomas primarios de la piel de la cabeza y el cuello 
son infrecuentes, no obstante ser los segundos en frecuen-
cia de los linfomas no Hodgkin extraganglionares, después 
de los gastrointestinales. La mayoría son secundarios de un 
primario extracutáneo regional o a distancia, o acompañan 
a uno multifocal o generalizado. Casi siempre afectan el 
cuero cabelludo y la frente de adultos mayores de 50 años 
de edad sin predilección por género. Histológicamente, de 
acuerdo con los criterios de la OMS y la EORTC (Orga-
nización Europea para la Investigación y Tratamiento del 
Cáncer), en pacientes adultos predominan los difusos de 
células grandes y los foliculares grados I y II de linfocitos 
B (fi guras 1 y 2). Los linfomas tipo micosis fungoides y 
MALT, de células grandes anaplásicas, angiocéntricos, 
del manto linfocitario y otras variedades son menos 
frecuentes, raros o excepcionales. En niños predominan 
los linfoblásticos de linfocitos T y los difusos de células 

Figura 1. Linfoma cutáneo no Hodgkin difuso de células grandes 
con positividad para CD20 (H-E y PAP).
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Figura 2. Linfoma cutáneo no Hodgkin folicular grado I lambda 
positivo (H-E y PAP).

grandes de linfocitos B. Los linfomas de Hodgkin, inde-
pendientemente de la edad y género, son infrecuentes en 
esta localización.26-36

El diagnóstico diferencial de los linfomas primarios 
cutáneos en la cabeza y el cuello debe incluir diferentes 
lesiones benignas y malignas, primarias y secundarias: 
hiperplasia linforreticular reactiva (“pseudolinfoma”), 
sarcoma mieloide (sarcoma granulocítico, mieloblastoma 
o “cloroma”), mastocitoma, histiocitosis de células de 
Langerhans (histiocitosis X), melanoma, carcinoma indi-
ferenciado o neuroendocrino, tumor de Merkel y sarcomas 
(en especial el rabdomiosarcoma). En ausencia de un 
primario conocido o dudas en el diagnóstico histológico, 
hay que realizar estudios especializados principalmente 
inmunohistoquímicos, para la diferenciación precisa. 
Los anticuerpos monoclonales o policlonales o los que 
se usen dependerán de las posibilidades diagnósticas que 
histológicamente considere el patólogo quirúrgico-hema-
topatólogo. No obstante, en lo posible, hay que incluir los 
linfohematopoyéticos mencionados, epiteliales (AE1/AE3, 
EMA o CAM 5.2 y CD20), mesenquimáticos (miogeni-
na, desmina y actina de músculo liso), neuroendocrinos 
(enolasa neuronal, cromogranina/sinaptofi sina), CD1a y 
HMB-45 / proteína S-100.37-40

LINFOMAS ÓSEOS

Los linfomas óseos primarios en la cabeza y el cuello, en 
la mayoría de las publicaciones, no se incluyen entre los 

extraganglionares. Sin embargo, en pacientes de países 
occidentales son infrecuentes y afectan el cráneo, las 
vértebras cervicales, el maxilar y la mandíbula. En los 
adultos predominan las dos primeras localizaciones y en 
los niños, las segundas. En cortes histológicos los linfomas 
de células grandes y los plasmocitomas, con diferentes 
grados de fi brosis y osteoesclerosis, son los más frecuen-
tes en adultos (fi gura 3); en los niños predominan los de 
Burkitt (fi gura 4). La inmunohistoquímica muestra en la 
gran mayoría de los casos características de linfocitos 
B. Los linfomas de Hodgkin con esta localización son 
extremadamente raros.41-51

Figura 3. Linfoma óseo no Hodgkin de células grandes, con fi brosis 
y osteoesclerosis, CD20 positivo (H-E, Wilder y PAP).

Figura 4. Linfoma óseo no Hodgkin tipo Burkitt con inmunorreac-
tividad para CD20 (H-E y PAP). 
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En el diagnóstico diferencial de los linfomas óseos 
en la cabeza y el cuello se deben incluir, principalmente, 
el sarcoma de Ewing, el osteosarcoma de células redon-
das pequeñas, la histiocitosis de células de Langerhans 
(histiocitosis X) y la osteomielitis crónica. En ocasiones 
también hay que considerar el sarcoma mieloide y diversos 
carcinomas y sarcomas metastásicos. Aun cuando su iden-
tifi cación y diferenciación es posible con el microscopio 
de luz convencional, con frecuencia se tienen que emplear 
procedimientos especializados para lograrlo: histoquímica, 
microscopia electrónica de trasmisión y, en especial, es-
tudios inmunofenotípicos. El sarcoma de Ewing muestra 
inmunorreactividad para beta-2 microglobulina y CD99, 
así como negatividad para CD56 y los marcadores lin-
fohematopoyéticos. Genotípicamente se encuentra la 
translocación t (11; 22) (q 24; q12). En el osteosarcoma, 
el osteoide ultraestructural y la ausencia de inmunorreacti-
vidad para los anticuerpos linfohematopoyéticos permiten 
su identifi cación. Desafortunadamente, la osteocalcina, 
osteonectina, o ambas características del osteosarcoma, 
es infrecuente. La histiocitosis de células de Langerhans 
muestra, ultraestructuralmente, gránulos de Birbeck o de 
Langerhans e inmunorreactividad para CD1a y proteína 
S-100. En la osteomielitis crónica las células plasmáticas 
son diferenciadas y sin atipias e inmunohistoquímicamente 
policlonales.52-55

LINFOMAS EN ANEXOS OCULARES

Los linfomas primarios en los anexos oculares (órbita, 
conjuntiva, glándula lagrimal, carúncula y párpados), 
representan menos del 10% de todos los linfomas extra-
ganglionares y 15% de los tumores oculares en general. Se 
observan, en la mayoría de los casos, en mujeres mayores 
de 50 años de edad; generalmente son unilaterales y lo-
calizados en: la órbita (40-50%), la conjuntiva (20-30%), 
los párpados, la glándula lagrimal (10-20%) y la carúncula 
(menos de 5%). Las manifestaciones clínicas y los datos 
radiológicos, tomográfi cos, de resonancia magnética y de 
laboratorio son inespecífi cos; predominan los linfomas 
no Hodgkin estadios I y II. Las variedades histológicas e 
inmunofenotípicas más frecuentes son: la de linfocitos B: 
tipo MALT, el difuso de células grandes (fi guras 5 y 6); las 
foliculares grado I y los plasmocitomas. Los linfocíticos 
pequeños, linfoplasmocitoides y del manto linfocitario 
son menos frecuentes; los linfomas de linfocitos T y los 

de Hodgkin son excepcionales. Debido a su capacidad de 
diseminación, en especial de los orbitarios y palpebra-
les, es indispensable un seguimiento prolongado de los 
pacientes.56-65

En el diagnóstico diferencial de los linfomas con esta 
localización, hay que considerar los infi ltrados linfore-
ticulares reactivos, el sarcoma mieloide, el melanoma, 
el retinoblastoma, los carcinomas indiferenciados, los 
rabdomiosarcomas y el fi brohistiocitoma. Los infi ltrados 
linforreticulares, con o sin centros germinales y atipia 
celular, frecuentemente son difíciles de diferenciar de 

Figura 5. Linfoma orbitario no Hodgkin difuso de células grandes 
con positividad para CD20 (H-E y PAP).

Figura 6. Linfoma conjuntival no Hodgkin tipo MALT positivo para 
kappa (H-E y PAP).
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algunos linfomas no Hodgkin sobre todo de tipo MALT; 
requieren estudios inmunofenotípicos y genotípicos para 
lograrlo. Los infi ltrados reactivos son procesos benignos 
policlonales y sin alteraciones moleculares. Los linfomas 
tipo MALT muestran inmunorreactividad monoclonal de 
linfocitos B, translocación t(11;18) (q21,q21) o trisomía 
3 y con menor frecuencia translocación t(1;14)(p22; q32). 
La diferenciación con los otros tumores, en ausencia de 
características histológicas diagnósticas o de un primario 
conocido, se establece con la microscopia electrónica de 
transmisión, citometría de fl ujo, inmunocito-histoquímica 
y biología molecular.57,61,62,66,67

LINFOMAS NASALES Y PARANASALES

Los linfomas primarios nasales y paranasales son me-
nos de 3% de los linfomas extraganglionares y hasta 
13% de los localizados en la cabeza y el cuello. Son 
más frecuentes en varones mayores de 40 años de edad 
con preferencia en la región nasal. Las manifestacio-
nes clínicas son inespecífi cas; no obstante, los nasales 
tienen lesiones ulceradas, obstructivas y destructivas; 
en cambio, los paranasales son principalmente tumores 
obstructivos. La mayoría de los casos son histológica-
mente de tipo no Hodgkin y rara vez de Hodgkin. Los 
linfomas nasales no Hodgkin frecuentemente muestran 
polimorfi smo celular con atipias, extensa necrosis e 
invasión vascular (fi gura 7). En los paranasales predo-
minan los de células grandes y plasmocitomas (fi gura 
8). Inmunofenotípicamente, la mayoría de los linfomas 

Figura 7. Linfoma nasal no Hodgkin tipo T/NK, con necrosis e 
invasión vascular CD56 positivo (H-E y PAP).

Figura 8. Plasmocitoma paranasal con inmunorreactividad para 
CD38 (H-E y PAP). 

nasales tiene características de linfocitos T citotóxi-
cos o asesinos naturales (T/NK, siglas en inglés), con 
inmunorreactividad para CD2, CD3, CD56, perforina, 
TIA-1, granenzima y virus de Epstein-Barr (Eber-1/2 y 
LMP-1). Su frecuencia creciente en Asia y en algunos 
países latinoamericanos (México, Guatemala y Perú) 
sugiere una predisposición racial. La minoría de los casos 
corresponde inmunofenotípicamente a linfocitos B con o 
sin inmunorreactividad para el virus de Epstein-Barr. Por 
otra parte, los estudios moleculares en los linfomas T/
NK muestran en algunos casos, rearreglo genético (TCR, 
siglas en inglés) y anormalidades cromosómicas: pérdida 
del cromosoma 1 y del material cromosómico del 6q, izo 
cromosoma 6p, 16 y 17; los dos últimos consistentes con 
la disminución del p53.68-78

En el diagnóstico diferencial de los linfomas nasales y 
paranasales, debido a su frecuente polimorfi smo celular, 
necrosis y vasculitis hay que considerar (en especial en los 
primeros) diferentes procesos infecciosos bacterianos, mi-
cóticos y parasitarios; tóxicos químicos (cocaína, metales 
mercuriales y arsenicales, nitratos sulfúricos y carbonatos), 
granulomatosis de Wegener, síndrome de Churg-Strauss y 
neuroblastoma olfatorio. En ambas localizaciones hay que 
incluir el tumor neuroectodérmico primitivo periférico-
sarcoma de Ewing, el sarcoma mieloide y otros sarcomas, 
carcinomas indiferenciados y el melanoma. En ausencia 
de datos histológicos diagnósticos es necesario emplear 
métodos especializados para precisar el diagnóstico: 
cito-histoquímica, cultivos, microscopia electrónica de 
trasmisión, citometría de fl ujo, citogenética, inmunocito-
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histoquímica y biología molecular; sin olvidar que son 
estudios complementarios y no excluyentes.68,72,79-83

LINFOMAS EN EL ANILLO LINFÁTICO DE WALDEYER

Estos linfomas afectan las amígdalas palatinas (los más 
frecuentes), la nasofaringe, las adenoides y la base de la 
lengua (los más raros); constituyen 10 a 20% de los lin-
fomas extraganglionares y 40 a 50% de los de la cabeza 
y el cuello. Se ven principalmente en varones mayores 
de 50 años de edad de manera unilateral y son, en más de 
90% de los casos, de tipo no Hodgkin difusos, de células 
grandes y linfocitos B (fi gura 9). Los linfomas MALT, de 
linfocitos T periféricos y los de Hodgkin (fi gura 10), son 
menos frecuentes. Las otras variedades arquitectónicas y 
citológicas (foliculares, dendríticas, del manto linfocitario, 
plasmocitomas, de células grandes anaplásicas, etc.) son 
raras.84-92

Figura 9. Linfoma en amígdala palatina no Hodgkin difuso de 
células grandes CD 20 positivo (H-E y PAP).

Figura 10. Linfoma de Hodgkin en amígdala palatina con positividad 
para CD15 en célula de Reed-Sternberg (H-E y PAP).

El diagnóstico diferencial de los linfomas del anillo 
linfático de Waldeyer incluye los carcinomas indiferen-
ciados, el sarcoma mieloide, la histiocitosis de células 
de Langerhans, la hiperplasia folicular y plasmocitosis 
reactivas, la mononucleosis infecciosa y el melanoma. 
En ausencia de características histológicas diagnósticas 
de estos procesos o de un linfoma primario conocido, hay 
que realizar los estudios especializados mencionados (en 
especial inmunohistoquímicos) para hacer la identifi cación 
y diferenciación.86,90,91,93,94

LINFOMAS EN LAS GLÁNDULAS SALIVALES

Los linfomas primarios en las glándulas salivales se 
encuentran en las parótidas, submaxilares, sublinguales 
y menores. Constituyen menos de 5% de los linfomas 
extraganglionares y 2% de todos los tumores que les 
afectan. Son más frecuentes en mujeres de más de 50 años 
de edad; unilaterales, indoloros y asintomáticos. Afectan 
en orden decreciente la parótida, submaxilar, sublingual 
y las menores. Independientemente de su localización, la 
mayoría son histológicamente difusos de células grandes, 
foliculares grado I y II y de tipo MALT (fi gura 11), con 
predominio inmunofenotípico de linfocitos B. Los linfo-
mas de linfocitos T y de Hodgkin son muy raros.95-102

Figura 11. Linfoma no Hodgkin difuso tipo MALT en parótida con 
inmunorreactividad para kappa (H-E y PAP).

Pineda Daboin KM y col.
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Figura 12. Linfoma no Hodgkin difuso de células grandes en tiroides 
CD20 positivo (H-E y PAP).

El diagnóstico diferencial de los linfomas de las 
glándulas salivales debe hacerse con diferentes procesos 
benignos y malignos, en especial los que tienen infi l-
trados linfoides: tumor de Warthin, hiperplasia linfoide 
quística, sialoadenitis crónica inespecífi ca y sialoadenitis 
linfoepitelial (LESA, siglas en inglés). El tumor de War-
thin generalmente afecta a la glándula parótida en forma 
unilateral y multicéntrica; tiene características histológicas 
que rara vez se confunden con linfomas, principalmente 
de tipo MALT. La hiperplasia linfoide quística, frecuente 
en pacientes con VIH o SIDA, tiene folículos linfoides 
reactivos con “lisis folicular”, linfocitos y células plas-
máticas policlonales interfoliculares en algunos casos 
con EBV. La sialoadenitis crónica inespecífi ca, en la 
mayoría de los casos, se debe a obstrucción de un ducto. 
Histológicamente muestra diferentes grados de dilatación 
ductal; fi brosis periductal, folículos linfoides reactivos 
y linfo-plasmocitosis. La sialoadenitis linfoepitelial 
(LESA), anteriormente llamada síndrome de Mikulicz 
y sialoadenitis mioepitelial (MESA, siglas en ingles), se 
considera una enfermedad autoinmunitaria con frecuencia 
asociada con el síndrome de Sjögren. Requiere estudios 
inmunofenotípicos y genotípicos para diferenciarlo de un 
linfoma MALT, principalmente en las etapas tardías de la 
enfermedad. Desde el punto de vista histológico, la atrofi a 
y la pérdida de la arquitectura glandular, con acumulación 
de linfocitos pequeños, con irregularidades nucleares con 
o sin aspecto monocitoide (similares a los centrocitos) y 
cuerpos de Dutcher en la periferia de las áreas epiteliales, 
favorecen un linfoma MALT.

Las neoplasias malignas que hay que considerar en 
el diagnóstico diferencial son los carcinomas indiferen-
ciados, el melanoma y algunos sarcomas, incluido el 
mieloide. En ausencia de un linfoma primario hay que 
realizar los estudios inmunofenotípicos y genotípicos para 
establecer la diferenciación.96,98,99,103,104

LINFOMAS EN LA GLÁNDULA TIROIDES

En la mayoría de los casos estos tumores son de tipo 
no Hodgkin; los de Hodgkin son excepcionales. Cons-
tituyen menos de 3% de todos los linfomas no Hodgkin 
extraganglionares y hasta 8% de los tumores tiroideos 
malignos. Son más frecuentes en mujeres mayores de 60 
años de edad, unilaterales y asintomáticos. Su diagnóstico 
es posible con la biopsia por aspiración con aguja fi na 

(BAAF) o gruesa y biopsia incisional o excisional. Los 
más frecuentes, histológicamente, son los difusos de cé-
lulas grandes (fi gura 12) seguidos por los de tipo MALT; 
las otras variedades arquitectónicas y citológicas, así 
como el linfoma de Hodgkin, son raras o excepcionales. 
La inmunocito-histoquímica en la mayoría de los casos 
muestra características de linfocitos B y rara vez de lin-
focitos T. Con frecuencia están asociados con tiroiditis 
linfocitaria crónica (de moto), síndrome de Sjögren y 
excepcionalmente con microcarcinoma papilar.105-113

El diagnóstico diferencial de los linfomas tiroideos 
debe hacerse con diferentes enfermedades benignas y 
malignas, primarias y secundarias, principalmente con 
la tiroiditis linfocitaria crónica (de Hashimoto), la cual 
puede ser difícil diferenciar histológicamente de un 
linfoma MALT. Sin embargo, la destrucción del parén-
quima tiroideo por células linfoides atípicas (pequeñas 
y medianas) con invasión de folículos tiroideos (lesión 
linfoepitelial) y folículos linfoides reactivos (coloniza-
ción folicular), favorece el diagnóstico de linfoma. Los 
linfomas de células grandes pueden confundirse con un 
carcinoma indiferenciado o medular, con un sarcoma mie-
loide, con un melanoma o con histiocitosis de células de 
Langerhans. En ausencia de hallazgos histológicos carac-
terísticos, de duda en el diagnóstico o cuando hay datos 
clínicos de neoplasia extratiroidea, la diferenciación 
se realiza con estudios especializados (principalmente 
inmunofenotípicos).107,108,111,114-116
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Cuadro 2. Linfomas extraganglionares en la cabeza y el cuello: características clinicopatológicas en 158 pacientes venezolanos

Localización Número Porcentaje M/F Edad No HD HD

Cutáneos 29 18.4 16/13 1-91 29 -

Óseos 4 2.5 1/3 3-81 4 -

Órbita y conjuntiva 14 8.9 9/5 4-79 13 1

Nasales y paranasales 36 22.8 19/17 13-80 35 1

Amígdalas palatinas 50 31.6 18/32 9-92 47 3

Glándulas salivales 19 12.0 6/13 23-84 19 -

Tiroides 6 3.8 2/4 42-63 6 -

Total 158 100.0 71/87 3-92 153 5

M: masculino; F: femenino; HD: Hodgkin.

LINFOMAS LARÍNGEOS

Los linfomas primarios en la laringe son extremadamente 
raros; son menos de 1% de todos los tumores malignos 
en esta localización. Histológicamente predominan los no 
Hodgkin difusos de linfocitos B y T: tipo MALT, T/NK 
y plasmocitomas. Como en otras localizaciones, el diag-
nóstico diferencial incluye carcinomas indiferenciados, 
sarcomas y melanomas. La inmunohistoquímica establece 
la diferenciación.117-120

En nuestra institución, de 818 linfomas extraganglio-
nares estudiados en un periodo de 15 años (1985-1999), 
158 (19.3%) eran linfomas en la cabeza y el cuello; 153 
(96,8%) de tipo no Hodgkin y 5 (3.2 %) de Hodgkin. Las 
localizaciones más frecuentes fueron: amígdalas palati-
nas, nasales y paranasales, cutáneos y glándulas salivales 
(cuadro 2). Histológicamente predominaron los difusos 
de células grandes, tipo MALT, células pequeñas hendi-
das centrofoliculares grado I (foliculares y difusos) y los 
plasmocitomas (cuadro 3).6,32,46,62,72,90,98,111

Cuadro 3. Linfomas extraganglionares en la cabeza y el cuello: características histológicas en 158 pacientes venezolanos

Localización DCG DCPH DCP-
G

DLPL DL DLP MALT B P CGA A MF F NC HD Total

Cutáneos 10 6 2 1 4 - - 1 - 2 - 3 - - - 29

Óseos 3 - - - - - - 1 - - - - - - - 4

Órbita y 
conjuntiva

2 - - - - - 8 - 2 - - - 1 - 1 14

Nasales y 
paranasales

16 2 5 - 1 1 2 1 7 - - - - - 1 36

Amígdalas
palatinas

28 4 1 1 - - 1 1 1 1 1 - 6 2 3 50

Glándulas
salivales

7 1 - - - - 6 - - - - - 5 - - 19

Tiroides 4 - - - - - 2 - - - - - - - - 6

Total 70 13 8 2 5 1 19 4 10 3 1 3 12 2 5 158

DCG: difuso células grandes; DCPH: difuso células pequeñas hendidas; DCP-G: difuso células pequeñas y grandes; DLPL: difuso linfo-
plasmocítico; DL: difuso linfoblástico; DLP: difuso linfocítico pequeño; B: Burkitt; P: plasmocitoma; CGA: células grandes anaplásicas; A: 
angiocéntrico; MF: micosis fungoides; F: folicular; NC: no clasifi cable; HD: Hodgkin.
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En conclusión, los linfomas extraganglionares prima-
rios en la cabeza y el cuello son principalmente de tipo 
no Hodgkin difusos de células grandes y linfocitos B. En 
la mayoría de los casos afectan a varones de más de 40 
años de edad. Su identifi cación y diagnóstico diferencial 
frecuentemente requiere estudios inmunofenotípicos y 
genotípicos.
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