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Linfomas no Hodgkin extraganglionares y extraesplénicos de la zona 
marginal del tejido linfoide asociado con mucosas (linfomas MALT). 
Características clínicas y patológicas en 76 pacientes venezolanos
Keyla M Pineda-Daboin,* Gabriela Rosas-García,** María Isabel Rosas-García,*** Arturo Rosas-Uribe*

Resumen

Revisamos  las características clínicas y patológicas  en 76 pacientes  venezolanos con linfomas no-Hodgkin, extraganglionares y extraes-
plénicos, del tejido linfoide asociado a mucosas (linfomas-MALT). Cuarenta (52.6 %)  fueron mujeres y 36 (47.4 %) hombres, con edades  
entre 16 y 86 años (mediana 51). Las localizaciones más frecuentes  fueron: gastrointestinal (45 casos), anexos oculares (8), pulmones (7) 
y glándulas salivales (6). Las manifestaciones clínicas fueron inespecíficas y variaron  de acuerdo a su localización. Los estudios inmuno-
histoquímicos en 22 casos  mostraron características  de linfocitos-B. Analizamos los hallazgos  histológicos  que permiten su identificación  
y la utilidad de técnicas  especializadas en su diferenciación  con diferentes lesiones  benignas y malignas que los simulan.
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ABSTRACT

We reviewed the clinical and pathological characteristics in 76 Venezuelan patients with extranodal and extrasplenic non-Hodgkin’s lym-
phomas of mucosa-associated  lymphoid tissue ( MALT-lymphomas). Forty (52.6%) were women and  36 (47.4%) male, with ages between 
16 and 86 ( median of 51). The most frequent locations were: gastrointestinal ( 45 cases), ocular anexa (8), lungs (7) and salivary glands 
(6). The clinical manifestations were non specific and varied in accordance to its location. The immunohistochemical studies in 22 cases 
showed characteristics of B-lymphocytes. We analyzed the histological findings that allow its identification, and the usefulness of specialized 
techniques  in its differentiation with different benign and malignant lesions that simulate them.
Key words: MALT-lymphomas, extranodal, extrasplenic. 
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El linfoma de la zona marginal del tejido linfoide 
asociado con mucosas (linfoma MALT) fue pro-
puesto por Isaacson y Wright, en 1983, como una 
variedad diferente de linfoma no Hodgkin extra-

ganglionar, que afectaba el estómago e intestino delgado de 
los pacientes con enfermedad inmunoproliferativa (IPSID: 

enfermedad de cadena alfa o linfoma del Mediterráneo), 
quienes frecuentemente tienen evolución clínica prolonga-
da, respuesta favorable al tratamiento local con cirugía o 
radioterapia, origen celular común y hallazgos histológicos 
similares. Un año después describieron el padecimiento en los 
pulmones, la glándula tiroides y las glándulas salivales. Pos-
teriormente, Isaacson y colaboradores, así como diferentes 
investigadores, lo identificaron en otras localizaciones, como 
el timo, los anexos oculares, la glándula mamaria, la piel, el 
anillo linfático de Waldeyer, el cuello uterino, la vesícula 
biliar, el páncreas, la laringe, la tráquea, la vejiga, la próstata 
y los riñones. Desde la primera reunión de la Sociedad Eu-
ropea de Hematopatología (1988) se le consideró linfoma de 
linfocitos B de bajo grado de malignidad, con características 
clínicas, histológicas, inmunofenotípicas y genotípicas que 
permiten su identificación y diferenciación.1-12 

. 

El propósito de este estudio fue conocer la frecuencia 
y características clinicopatológicas del linfoma MALT 
en nuestra Institución, y revisar las diferentes lesiones 
benignas y malignas que lo simulan.
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Cuadro 1. Linfomas no Hodgkin extraganglionares: localización en 
756 pacientes venezolanos

Linfomas n (%)

Gastrointestinales 195 (25.9)
Piel 141 (18.7)
Amígdalas palatinas 47 (6.2)
Óseos 39 (5.1)
Tejidos blandos 37 (4.9)
Retroperitoneo 37 (4.9)
Nasales y paranasales 35 (5.4)
Mediastino 33 (4.4)
Pulmones y pleura 28 (3.7)
Mesenterio 28 (3.7)
Órbita y conjuntiva 20 (2.6)
Glándulas salivales 19 (2.5)
Hígado 15 (2)
Sistema nervioso central 15 (2)
Ginecológicos 12 (1.6)
Testículos 12 (1.6)
Paraespinales 11 (1.4)
Otros 32 (4.2)

Cuadro 2. Linfomas no Hodgkin extraganglionares y extraesplé-
nicos de la zona marginal del tejido linfoide asociados con muco-
sas (n=756). Características clínico-patológicas en 76 pacientes 
venezolanos

Localización n (%) Hombre/mujer Edad

Estómago 35 (46) 18/17 28-83
Órbita y conjuntiva 8 (10.5) 5/3 32-86
Pulmones 7 (9.2) 2/5 42-63
Glándulas salivales 6 (7.9) 1/5 26-75
Intestino delgado 5 (6.6) 2/3 20-27
Colon 3 (3.9) 2/1 61-84
Válvula ileocecal 2 (2.6) 1/1 37 y 38
Tiroides 2 (2.6) 1/1 54 y 52
Mama 2 (2.6) 1/1 40 y 41
Nasales 2 (2.6) 0/2 36 y 62
Timo 1 (1.3) 1/0 43
Piel 1 (1.3) 1/0 50
Vesícula biliar 1 (1.3) 1/0 52
Amígdala palatina 1 (1.3) 0/1 16

MATERIAL Y MÉTODOS

Se encontraron 76 pacientes con linfomas MALT extragan-
glionares y extraesplénicos en los archivos de la Sección 
de Patología Linfohematopoyética del Instituto Anatomo-
patológico de la Facultad de Medicina de la Universidad 
Central de Venezuela en un periodo de 15 años (1985-
1999). En todos los casos se revisaron las preparaciones 
histológicas teñidas con hematoxilina y eosina, la informa-
ción clínica que acompañaba las solicitudes de biopsias y 
los estudios inmunohistológicos realizados en 22 (28.9%) 
casos: nueve gastrointestinales, cuatro pulmonares, tres en 
los anexos oculares, tres en las glándulas salivales, dos en 
la tiroides y uno en la glándula mamaria. Todos los casos 
se estudiaron con CD-3, CD-20, kappa y lambda; con 
CD-10, CD-68, CD-35, mieloperoxidasa, citoqueratina 
AE1/AE3 y HMB-45 en nueve; con CD23 y ciclina D1 
en ocho; CD32 en cuatro y CD79, CAM-5.2 y bcl-2 en 
tres. La interpretación histológica e inmunohistoquímica 
se realizó de acuerdo con los criterios de la OMS.13,14

RESULTADOS

Los 76 pacientes con linfomas de la zona marginal del 
tejido linfoide asociado con mucosas se encontraron entre 
756 (10%) linfomas no Hodgkin extraganglionares de 
la Institución durante el periodo de estudio (cuadro 1). 
Cincuenta y seis (73.7%) casos correspondieron a con-
sultas provenientes de diferentes instituciones públicas y 
privadas de Caracas y de otras regiones del país, y los 20 
(26.3%) restantes del Hospital Universitario de Caracas. 
Cuarenta (52.6%) pacientes fueron mujeres y 36 (47.4%) 
hombres, con edad de entre 16 y 86 años (mediana de 
51). La localización del linfoma fue variada (cuadro 2): 
gastrointestinal en 45 (59.2%) casos, anexos oculares en 
8 (10.5%), pulmones en 7 (9.2%), glándulas salivales en 6 
(7.9%) y otros sitios en 10 (13.2%). La información clínica 
obtenida fue escasa, principalmente en los 56 casos de 
consulta. No obstante, las manifestaciones clínicas fueron 
inespecíficas y variaron de acuerdo con su localización.

De los 45 pacientes con linfomas gastrointestinales, 34 
(75.6%) correspondieron a consultas (30 gástricos, dos 
intestinales y dos colónicos). En 35 (77.8%) pacientes 
afectaron el estómago (18 hombres y 17 mujeres de 28 a 
83 años de edad) y además tenían antecedentes de gastritis 
crónica, úlcera péptica y tumor ulcerado en los estudios 

endoscópicos. En 28 pacientes se realizaron biopsias en-
doscópicas y en 7, gastrectomías parciales. Los 5 (11%) 
pacientes con linfomas en el intestino delgado (dos hombres 
y tres mujeres de 20 a 72 años de edad) y 2 (4.4%) en la 
válvula ileocecal (un hombre de 37 y una mujer de 88 años) 
tenían manifestaciones clínicas de obstrucción intestinal (se 
realizó resección quirúrgica). En los 3 (6.7 %) pacientes con 
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linfomas en el colon (dos hombres y una mujer de 61 a 84 
años de edad ) se realizaron sólo biopsias.

Los hallazgos histológicos, independientemente de su 
localización, fueron similares y consistieron en infiltración 
difusa de células pequeñas y medianas (similares a los cen-
trocitos foliculares) con núcleos hipercromáticos, grados 
variables de irregularidad, nucléolos inconspicuos, escaso 
citoplasma (generalmente poco delimitado) y mitosis 
ocasionales (figuras 1 y 2). Los linfocitos plasmocitoi-
des se encontraron frecuentemente en los linfomas que 
afectaban el intestino delgado y las células con aspecto 
monocitoide fueron ocasionales. En todos los casos se 
observaron folículos linfoides reactivos, con y sin invasión 
tumoral (colonización folicular), e infiltración del epitelio 
glandular (lesión linfoepitelial). En los nueve casos con 
estudios de inmunohistoquímica, las células neoplásicas 
mostraron características de linfocitos B, con positividad 
para CD20 en todos los casos, kappa en seis, lambda en 

tres y CD-32 en cuatro pacientes. Kappa fue negativa en 
tres casos, lambda en seis y CD-10 en los nueve casos. El 
CD-23 y la ciclina D1 fueron negativos en dos casos. El 
CD-35 mostró folículos linfoides residuales en los nueve 
casos de quienes se realizó dicha prueba (figuras 3 a 5). 

Figura 1. Estómago. Linfoma difuso de células pequeñas con mo-
derada irregularidad nuclear, folículos linfoides reactivos y lesión 
linfoepitelial (H-E).

Figura 2. Intestino delgado. Infiltración tumoral difusa limitada a la 
mucosa con aspecto polipoide (H-E).

Figura 3. Inmunohistoquímica positiva para kappa y negativa con 
lambda (PAP).

Figura 4. Inmunohistoquímica negativa para CD23 y ciclina D1 
(PAP).

Figura 5.Inmunohistoquímica para citoqueratina AE1/AE3 y CD35 
con lesión linfoepitelial, folículo linfoide residual y células neoplá-
sicas negativas (PAP).

Los linfomas de la zona marginal del tejido linfoide 
asociado con mucosas en la órbita se observaron en mu-
jeres entre 43 y 79 años de edad y los cinco conjuntivales 
en tres mujeres y dos hombres de 32 a 86 años de edad. 
La información clínica reveló en todos los pacientes un 
tumor de tamaño variable y evolución prolongada, con 
producción de exoftalmos en los orbitarios. Los hallaz-
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gos histológicos fueron similares a los encontrados en 
los linfomas gastrointestinales, con lesión linfoepitelial 
en los conjuntivales y escasos linfocitos plasmocitoides 
y folículos linfoides reactivos en los orbitarios (figura 6). 
La inmunohistoquímica realizada en tres casos mostró 
positividad para CD-20 y negatividad para CD-3, kappa, 
lambda, CD-23, ciclina D1, mieloperoxidasa, miogenina, 
sinaptofisina, citoqueratina AE1/AE3 y HMB-45. El CD5 
fue de leve a moderadamente positivo en dos casos.

Figura 6. Conjuntiva y órbita. Linfoma difuso con lesión linfoepitelial 
y aspecto seudofolicular (H-E).

Figura 7. Pulmones. Infiltración tumoral difusa y septal por células 
pequeñas uniformes con núcleos ovoides y lesión linfoepitelial 
(H-E).

Los linfomas de la zona marginal del tejido linfoide 
asociado con mucosas localizados en la glándula tiroides 
(dos casos), la mama (dos casos), región nasal (dos casos), 
timo, piel, vesícula biliar y amígdala palatina (un caso cada 
uno) se identificaron en cinco hombres y cinco mujeres con 
edad de entre 16 (amígdala palatina) y 62 (nasal) años. Sus 
características histológicas e inmunohistoquímicas fueron 
similares a las encontradas en otras localizaciones (figuras 

Los siete casos con linfomas de la zona marginal del 
tejido linfoide asociado con mucosas en los pulmones se 
observaron en cinco mujeres y dos hombres de entre 42 y 
63 años de edad. La información clínica de cinco pacientes 
mostró un nódulo pulmonar solitario asintomático en dos 
casos, infiltración reticular bilateral en otros dos y opaci-
dad pulmonar unilateral en un caso. Histológicamente, la 
infiltración tumoral era difusa y septal, con predominio de 
células pequeñas uniformes, mitosis ocasionales, frecuente 
lesión linfoepitelial bronquiolar y folículos linfoides reac-
tivos con colonización folicular (figura 7). Los estudios 
inmunohistoquímicos de cuatro casos mostraron positivi-
dad para CD-20, kappa en tres casos y lambda en uno. El 
CD3 y CD-68 fueron negativos en los cuatro pacientes. El 
CD-35 reveló folículos linfoides residuales y el CAM-5.2, 
la lesión linfoepitelial más fácilmente. 

En las glándulas salivales, los seis linfomas afectaron 
unilateralmente la parótida de cinco pacientes (cuatro mu-
jeres y un hombre de 26 a 75 años de edad) y la submaxilar 
en una mujer de 72 años de edad. Las biopsias escisionales 
en cuatro e incisionales en dos casos tenían característi-
cas histológicas similares a las anteriores (figura 8). Los 
estudios inmunofenotípicos de tres pacientes revelaron 
inmunorreactividad para CD-20, CD-79, kappa y bcl-2, y 
negatividad para CD-3, lambda, CD-23, ciclina D1, CD68, 
mieloperoxidadsa y citoqueratina AE1/AE3.

Figura 8. Parótida. Linfoma difuso de células pequeñas con núcleos 
irregulares y lesión linfoepitelial (H-E).
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9 y 10), con lesión linfoepitelial y folículos linfoides reac-
tivos con y sin invasión tumoral (colonización folicular) 
en todos los casos, y necrosis tumoral con permeación 
vascular en los nasales.

Figura 10. Glándula mamaria. Linfoma difuso de células pequeñas 
con núcleos irregulares y lesión linfoepitelial (H-E).

Figura 9. Tiroides. Infiltración tumoral difusa con lesiones linfoe-
piteliales (H-E).

IV) ocurre en menos de 15% de los pacientes y se debe, 
principalmente, a la infiltración en la médula ósea. En 
algunos casos, su recidiva local quizá sea secundaria a la 
multicentricidad y cuando se diseminan tiende a hacerlo 
a localizaciones donde hay tejido linfoide asociado con 
mucosas (homing mechanism).4-9,11 

Los linfomas que afectan el tubo digestivo son los más 
frecuentes (50 a 60%), afectan en orden decreciente el 
estómago (70 a 80%), intestino delgado (< 10%) y colon 
(< 5%). Los linfomas gástricos son más frecuentes en 
pacientes mayores de 50 años de edad, sin predominio 
de género y en la mayoría de los casos relacionados con 
infección por Helicobacter pylori. Su diagnóstico clínico, 
endoscópico y radiológico es frecuentemente de gastritis, 
úlcera péptica o carcinoma. Los tumores primarios en el 
intestino delgado, anteriormente llamados “linfomas del 
Mediterráneo, enfermedad de la cadena alfa o enfermedad 
inmunoproliferativa del intestino delgado” afectan predo-
minantemente a pacientes adultos jóvenes, en la tercera 
década de la vida, originarios de Oriente Medio y sin 
predominio de género. Las manifestaciones clínicas son 
malabsorción intestinal, cadena alfa de la inmunoglobulina 
y cierto porcentaje de casos, aún por determinar, secunda-
rios a infección por Campylobacter jejuni.15-30

Los linfomas de la zona marginal del tejido linfoide 
asociado con mucosas (linfomas MALT) primarios en 
los pulmones, anexos oculares, piel, glándulas salivales y 
tiroides son menos frecuentes que los gastrointestinales (4 
a 14%). Sus manifestaciones clínicas, hallazgos de labora-
torio, radiológicos y tomográficos carecen de especificidad 
y suelen diagnosticarse como lesiones benignas. Se asocian 
con diferentes infecciones, como Chlamydia psittasi en los 
oculares y Borrelia burgdorferi en los cutáneos; estimula-
ciones antigénicas crónicas y procesos autoinmunitarios 
de diferente naturaleza: neumonía intersticial, tiroiditis 
linfocitaria (de Hashimoto) y sialoadenitis linfoepitelial, 
con o sin síndrome de Sjögren.31-44

Los linfomas-MALT en otras localizaciones: glándula 
mamaria, anillo linfático de Waldeyer, timo, cuello uterino, 
tráquea, laringe, vesícula biliar, páncreas, riñones, vejiga y 
próstata corresponden a casos aislados que con frecuencia 
requieren técnicas inmunofenotípicas y genotípicas para 
confirmar su diagnóstico.45-56

Las características histológicas y citológicas de los lin-
fomas de la zona marginal del tejido linfoide asociado con 
mucosas, independientemente de su localización, consisten 

Linfomas no Hodgkin de la zona marginal del tejido linfoide asociado con mucosas

Discusión
 

Los linfomas de la zona marginal del tejido linfoide aso-
ciado con mucosas extraganglionares y extraesplénicos 
son tumores no-Hodgkin de linfocitos B de bajo grado de 
malignidad, cuya frecuencia, según la bibliografía y los 
resultados de este estudio, es menor de 10% de todos los 
linfomas no Hodgkin extraganglionares. Sin embargo, 
con el mejor conocimiento de las características clíni-
cas, histológicas, inmunofenotípicas y genotípicas, su 
frecuencia y sitios de manifestación siguen en aumento. 
Las manifestaciones clínicas, independientemente de su 
localización, son inespecíficas y de evolución prolongada. 
En la mayoría de los casos los pacientes son mayores de 
50 años de edad, sin predominio de género y con el tumor 
primario limitado a su sitio de presentación (estadios I o 
IIE). Generalmente, son unicéntricos y con respuesta fa-
vorable al tratamiento local, con intervención quirúrgica 
o radioterapia, o ambas. La enfermedad sistémica (estadio 
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en proliferación e infiltración de células pequeñas y media-
nas con núcleos hipercromáticos irregulares (similares a 
los centrocitos foliculares), nucléolos inconspicuos, escaso 
citoplasma (mal delimitado) y escasa mitosis. En ocasio-
nes, las células tienen núcleos más uniformes (redondos u 
ovoides) y características plasmocitoides o monocitoides. 
La mayoría de los casos muestra invasión epitelial (lesión 
linfoepitelial) y de folículos linfoides reactivos, con y sin 
invasión tumoral (colonización folicular). En caso de duda 
diagnóstica debe recurrirse a las técnicas inmunofenotípicas 
o genotípicas para establecer el diagnóstico definitivo.

Los estudios inmunofenotípicos de linfomas MALT, 
realizados en tejidos fijados en formol amortiguado al 
10%, B-5 u otro producto similar, muestran positividad 
para diferentes tipos de inmunoglobulinas (principalmente 
IgM), kappa o lambda y otros marcadores de linfocitos B 
(CD-19, CD-20, CD-22, CD-74, CD-75, CD-79a y PAX-5) 
en la mayoría de los casos (98%) e independientemente de 
su localización (como los 22 pacientes de este estudio). El 
Bcl-2, Bcl-6 y CD-43 también resultan positivos (80, 30 y 
33%, respectivamente). La inmunorreactividad con CD-5, 
CD-10 y Bcl-10 es poco frecuente (< 10%) y la de CD-32 
es limitada a los cortes histológicos por congelación en 
tejido sin fijar. El CD-21 y CD-35 facilitan la identificación 
de los folículos linfoides residuales. Además, el CD-23, 
Bcl-1, la ciclina D1, el CD-3/CD-45Ro y los marcadores de 
linfocitos citotóxicos o asesinos naturales (CD-56, TIA-1, 
perforina y granenzima) resultan negativos.57-66 

Los estudios genotípicos de linfomas de la zona mar-
ginal del tejido linfoide asociado con mucosas (linfomas 
MALT), aun cuando no se realizaron en los pacientes de 
este estudio, muestran en sus diferentes localizaciones 
alteraciones cromosómicas variadas, como traslocación 
t(1;18)(q21;q21), trisomía 3, t(14;18)(q32;q21), t(1;14)
(p22;q32) y t(3;18)(p14;q32).67-82 Es indiscutible el uso 
de las técnicas moleculares más recientes: estudio de 
grupos o microgrupos ordenados de ADN (lymphochips), 
hibridización genómica comparativa, análisis en serie de 
expresión genética, captura por microdisección con láser, 
microgrupos ordenados en tejidos y análisis simultáneo de 
todas las proteínas de una célula (proteomics), permitirán 
al patólogo-hematopatólogo un mejor conocimiento de las 
neoplasias, en general, y establecer un diagnóstico más 
preciso, incluidos los linfomas.83,84 

El diagnóstico diferencial de los linfomas MALT inclu-
ye lesiones benignas y malignas, primarias y secundarias   

(cuadro 3). Las características arquitectónicas y citoló-
gicas en material adecuadamente obtenido y procesado, 
teñido con H-E o Giemsa, estudiadas por un patólogo-
hematopatólogo experimentado con el microscopio de 
luz convencional, permitirán establecer la diferenciación 
en muchos casos. Sin embargo, es frecuente recurrir a 
técnicas especializadas, principalmente inmunofenotípicas 
y genotípicas, para lograr un diagnóstico concluyen-
te.14,27,33,52,60,63,81

Cuadro 3. Linfomas no Hodgkin extraganglionares y extraespléni-
cos de la zona marginal del tejido linfoide asociados con mucosas: 
diagnóstico diferencial

Lesiones linfoplasmocitarias reactivas
Linfomas no Hodgkin (folicular, mantolinfocitario, linfocítico pe-
queño y linfoplasmocitario)
Sarcoma mieloide
Carcinomas indiferenciados
Neuroblastoma
Sarcomas
Melanomas

Pineda Daboin KM y col.

Las lesiones linfoplasmocitarias benignas que simulan 
linfomas de la zona marginal del tejido linfoide asociado 
con mucosas incluyen: gastritis crónica (generalmen-
te asociada con infección por Helicobacter pylori), 
neumonía intersticial linfocítica, hiperplasia linfoide 
pulmonar, ocular y cutánea; sialoadenitis linfoepitelial 
en las glándulas salivales, tiroiditis linfocitaria crónica 
(de Hashimoto), mastitis linfocitaria, etc.; asociados 
frecuentemente con síndrome de Sjögren, enfermedades 
autoinmunitarias y estimulaciones antigénicas crónicas 
variadas. La ausencia histológica y citológica de atipia 
celular, colonización folicular y lesión linfoepitelial 
favorece la posibilidad de una lesión benigna. No obs-
tante, la policlonalidad inmunofenotípica y la ausencia 
de anormalidades genotípicas facilitan la diferenciación 
y el diagnóstico.85-90

Los linfomas no Hodgkin que deben considerarse en el 
diagnóstico diferencial de los linfomas MALT, indepen-
dientemente de su localización, son: los foliculares grado 
I, del manto linfocitario folicular, linfocítico pequeño y el 
linfoplasmocitario. Aun cuando las características arquitec-
tónicas y citológicas lo permiten en muchos casos, en otros 
deberán efectuarse estudios inmunofenotípicos o genotípicos 
para lograrlo. La concentración de anticuerpos debe ser 
adecuada, porque la positividad o negatividad la comparten 
los diferentes tipos de linfomas no Hodgkin mencionados: 
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1) el linfoma folicular grado I (células pequeñas hendidas 
centrofoliculares) muestra positividad para kappa o lambda, 
CD-10, CD-20, Bcl-2 y Bcl-6 en la mayoría de los casos (60 a 
97%), y para CD-5, CD-23 y CD-43 en menos de 10% de los 
casos. El Bcl-1 y la ciclina D1 son negativos. Las alteraciones 
genotípicas consisten en traslocación t(14;18)(q32;q21) en 
80 a 90% de los casos; 2) el linfoma del manto linfocitario 
folicular muestra positividad inmunofenotípica para kappa o 
lambda CD-5, CD-20, CD-43, Bcl-1, Bcl-2 y ciclina D1 en 
la mayoría de los casos (90 a 100%) y pocas veces (< 10%) 
para CD-10, CD-23 y Bcl-6. La alteración genotípica consiste 
en traslocación de t(11;14)(q13;q32); 3) en el linfoma linfo-
cítico pequeño se observa inmunorreactividad monoclonal 
para kappa o lambda, CD-20/CD-79a, CD-43, CD-5, CD-23 
y Bcl-2 en más de 90% de los casos, y para CD-10, Bcl-1 y 
Bcl-6 en la minoría (3 a 30%). Genotípicamente se observan 
alteraciones en 50% de los pacientes, las cuales incluyen: 
destrucción del cromosoma 3q14, trisomía 12 y traslocacio-
nes t(2;18)(p11;q21), t(18;22)(q21;q11), t(14;19)(q32; q13) 
y t(2;14)(p13;q32); 4) el linfoma linfoplasmocitario tiene 
positividad inmunohistoquímica monoclonal para kappa o 
lambda, CD-20 y Bcl-2 en 80 a 100% de los casos, con menor 
frecuencia para CD-5, CD-23, CD-43 y Bcl-6 (20-40%) y 
pocas veces (5%) para el CD-5. Genotípicamente ocurre la 
traslocación de t(9;14)(q13;q32) y el gen PAX-5 en 50% de 
los casos.57,59-61,63

El sarcoma mieloide (sarcoma granulocítico o mie-
loblastoma) debe considerarse entre las neoplasias 
linfohematopoyéticas que simulan linfomas de la zona 
marginal del tejido linfoide asociado con mucosas (lin-
fomas MALT). En ausencia de mielocitos eosinofílicos, 
positividad con naftol-ASD-cloroacetato de esterasa en 
los cortes histológicos o peroxidasa en las improntas, la 
inmunorreactividad para mieloperoxidasa, CD-45, CD-
43, CD-117 (c-kit), CD-33, CD-34 y CD-15 facilita su 
identificación.91,92

Los carcinomas indiferenciados, neuroendocrinos, sar-
comas y melanomas (primarios o metastásicos) también 
pueden confundirse con linfomas MALT. En ausencia 
de un tumor primario conocido debe recurrirse a la mi-
croscopia electrónica de trasmisión, citometría de flujo o 
inmunocitohistoquímica con los anticuerpos monoclonales 
correspondientes (citoqueratinas, sinaptofisina-cromo-
granina, enolasa neuronal/CD-56, miogenina, desmina, 
HMB-45/proteína S-100 y linfohematopoyéticos) para 
precisar el diagnóstico.93-98

En conclusión, los linfomas no Hodgkin extraganglio-
nares y extraesplénicos de la zona marginal del tejido 
linfoide asociado con mucosas son neoplasias de linfocitos 
B de bajo grado de malignidad. Tienen características 
clínicas, histológicas, inmunofenotípicas y genotípicas 
que permiten su identificación y diferenciación con otros 
linfomas no Hodgkin, y diferentes lesiones benignas y 
malignas que los simulan. Aun cuando la inmunohistoquí-
mica, biología y genética moleculares son imprescindibles 
en la patología actual, no debe olvidarse que la microscopia 
de luz convencional continúa siendo la base de la patología 
general y quirúrgica.99-100
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