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Resumen

Da das las im pli can cias diag nós ti co-te ra péu ti cas de una tu mo ra ción de rá pi do cre cimien to en ti roi des, esta si tua ción
debe ha cer pen sar en cán cer in di fe ren cia do y lin fo ma ti roi deo (LT), en ti dad de baja fre cuen cia que re pre sen ta un de sa-
fío diag nós ti co para el equi po mé di co. Los más fre cuen tes son los lin fo mas no Hod king tipo B (LNHB). La alta tasa de
pro li fe ra ción ce lu lar los hace sen si bles al tra ta mien to con po li qui mio te ra pia (PQT).
Obje ti vo: se pre sen ta el caso clí ni co de un LT pri ma rio cuya cla si fi ca ción in mu nohis to quí mi ca (IHQ) es cues tio na ble.
Con clu sión: el LT es inu sual, se des car ta rá fren te a una masa ti roi dea, de rá pi do cre ci mien to, plan teán do lo siem pre
como diag nós ti co di fe ren cial.
El tra ta mien to debe rea li zar se con equi po mul ti dis ci pli na rio, en base a PQT ini cial y ra dio te ra pia, sien do la ci ru gía una
te ra péu ti ca con tro ver sial.
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Introducción

La ma yo ría de los lin fo mas ti roi deos son de tipo no
Hod king, sien do los lin fo mas Hod king muy ra ros(1).

Pre sen tan una in ci den cia anual de 2 por mi llón(2,3).
So lo el 2% de los lin fo mas ex tra no da les se ori gi nan den-
tro de la glán du la ti roi des, re pre sen tan do no más de 2%
de to dos los tu mo res ti roi deos(2).

Los pa cien tes sue len pre sen tar se con una ma sa ti roi-
dea de rá pi do cre ci mien to aso cia da a sín to mas lo co rre-
gio na les co mo dis fo nía, es tri dor o dis fa gia, acom pa ña-
do de sín to mas B, co mo ser fie bre ma yor a 38 ºC, su do-
res noc tur nos, pér di da de pe so ma yor a 10% del pe so
nor mal en un pe río do de seis me ses o me nos, y pru ri to(4).

Caso clínico

Pa cien te de sexo mas cu li no de 59 años, oli go fré ni co,
que con sul ta por una masa ti roi dea pé trea de 8 cm de
diá me tro ma yor, de cre ci mien to rá pi do con ele men tos
com pre si vos lo co rre gio na les como dis fa gia y dis fo nía.
Fun cio nal men te pre sen ta hi po ti roi dis mo clí ni co se ve ro
con se ro si tis pleu ral y pe ri cár di ca aso cia do a neu mo pa-
tía agu da comunitaria (NAC) en hemitórax izquierdo.
Sin síntomas B.

De la ana lí ti ca ini cial des ta ca mos TSH >60 mUI/L
(VN 0,27-4,6), T4L <0,46 ng/dL (0,7-1,2) con fir man do
el diag nós ti co clí ni co de hi po ti roi dis mo primario.

La ul tra so no gra fía de cue llo pre tra ta mien to in for mó
una ma sa só li da de 7-8 cm de diá me tro ma yor que se ex-
tien de por de trás de la cla ví cu la ha cia el tó rax, acom pa-
ña da de ma sas hi poe coi cas formando conglomerados.

La ra dio gra fía de tó rax mos tró en san cha mien to
me dias ti nal y des via ción tra queal a de re cha (fi gu ra
1). La to mo gra fía cér vi co-me dias ti nal evi den ció tu-
mo ra ción cer vi cal de 8 cm que com pri mía y des pla za-
ba trá quea, con luz tra queal de 1 cm y con glo me ra dos
gan glio na res de cue llo (fi gu ra 2 A). Pro ce so de con so-
li da ción en he mi tó rax iz quier do con de rra me pleu ral
(DP) (fi gu ra 2 B).

Por pre sen tar sín to mas car dio vas cu la res se so li ci tó
eco car dio gra ma que mos tró un le ve de rra me pe ri cár di co
a pre do mi nio de sec tor an te rior y de re cho, sin ele men tos
de ta po na mien to y derrame pleural izquierdo.

Por la ma sa de rá pi do cre ci mien to se plan teó co mo
diag nós ti co clí ni co pre sun ti vo el car ci no ma ana plá si co
o el lin fo ma ti roi deo. Se rea li zó una pun ción as pi ra ción
con agu ja fi na (PAAF) pa ra aná li sis ci to ló gi co, sien do
con clu yen te con linfoma no Hodking (LNH) (figura 3).

Con ti nuan do con el diag nós ti co pa ra clí ni co se pro-
ce dió a rea li zar la biop sia del con glo me ra do gan glio nar
con in mu no fe no ti po por ci to me tría de flu jo e IHQ, rea li-
zán do se pa nel de com bi na cio nes múl ti ples en las que se
han in clui do los mar ca do res pa ra: CD45, CD3, CD4,

CD8, CD19, CD56, CD20, CD10, BCL2, CD34, CD38,
CD2, CD5, CD23 y pa ra ca de nas li via nas (K/L). Las cé-
lu las re cu pe ra das de la biop sia gan glio nar tie nen ca rac-
te rís ti cas lin foi des en el 12% del to tal de las cé lu las nu-
clea das, y, de és tas, los ele men tos de la lí nea B (CD19)
representan el 51,3%, mientras que los elementos de
línea T son el 46,1%.

Los ele men tos de la lí nea B no pre sen tan pa trón clo-
nal con las ca de nas li via nas. Los ele men tos de la lí nea T
se sub di vi den en 25,7% de T coo pe ra do res (CD3+,
CD4-, CD8-), 64,8% de T su pre so res (CD 3+, CD4+,
CD8-), 3,6% de T do ble po si ti vo (CD3, CD4, CD8+) y
5% de T do ble ne ga ti vos (CD3+, CD4-CD8). Exis ten,
ade más, 7,4% de PMN ma du ros y cé lu las que no se mar-
ca ron con los an ti cuer pos mo no clo na les em plea dos
(80%). Se identificaron elementos linfoides y PMN.

El ha llaz go del 80% de cé lu las que no se iden ti fi-
can con las lí neas he ma to po yé ti cas plan tea la po si bi li-
dad de una sus ti tu ción por pro li fe ra ción ex trahe ma to-
po yé ti ca. La ana to mía pa to ló gi ca in for ma pre sen cia
de ne cro sis ex ten sa del pa rén qui ma gan glio nar con
áreas de in far to, ob ser ván do se en el úni co sec tor re-
ma nen te una pro li fe ra ción ce lu lar de pa trón só li do
con as pec to de “cie lo es tre lla do”, con ma cró fa gos,
apop to sis y fre cuen tes fi gu ras de mi to sis. Cé lu las de
me dia na y pe que ña ta lla, nú cleo oval, con mem bra na
nu clear evi den te y cé lu las ais la das de ma yor ta lla. El
in mu no fe no ti po iden ti fi có ele men tos lin foi des y po li-
mor fo nu clea res sin pa trón clo nal y la IHQ in for mó:
CK-, ACL+, CD20+, CD10+ fo cal, Ki67 ín di ce de
pro li fe ra ción >70%, CD15-, CD30-, Bcl2-, CD3-, ti-
ro glo bu li na-. En su ma: lin fo ma no Hod king de cé lu-
las B (LNHB), con al to ín di ce de pro li fe ra ción, su pe-
rior al 70%, in mu no mar ca ción KI67, lo cual es su ges-
ti vo de un lin fo ma de Bur kitt. No pu dien do des car tar-
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Figura 1. Radiografía de tórax: ensanchamiento
mediastinal y desviación traqueal a derecha.



se lin fo ma de Hod king in cla si fi ca ble o lin fo ma B de
al to gra do in mu no blás ti co, po li mor fo in cla si fi ca ble,
con fi gu ras in ter me dias en tre LNHB di fu so de cé lu las
gran des (DLBCL) y lin fo ma de Bur kitt. Que da in con-
clu so el in mu no fe no ti po, sien do ne ce sa rio pa ra un co-
rrec to diag nós ti co el ha llaz go del pro toon co gén
C-MYC (cri te rio diag nós ti co de fi ni ti vo), es tu dio con
el que no se pu do con tar en nues tro pa cien te.

Da do el diag nós ti co con fir ma to rio de hi po ti roi dis-
mo pri ma rio y lin fo ma ti roi deo aso cia do a una NAC, se
ini ció tra ta mien to con le vo ti ro xi na en do sis pro gre si vas,
an ti bio ti co te ra pia y dos ci clos de po li qui mio te ra pia con
ci clo fos fa mi da, adria mi ci na, vin cris ti na y pred ni so na.
Pre sen tó una ex ce len te res pues ta en lo in me dia to en lo
fun cio nal, es truc tu ral e in fec cio so, que dan do pen dien te
el es tu dio mo le cu lar del pro toon co gén C-MYC del que
se es pe ra ba de ter mi nar el subtipo de LNHB, lo que

hubiera permitido establecer un pronóstico y tra ta mien-
to definitivo.

Des co no ce mos la evo lu ción pos te rior da do que el pa-
cien te, una vez da do de al ta, no re gre só a los con tro les.

En las fi gu ras 4 y 5 mos tra mos al pa cien te pre y pos-
tra ta mien to jun to con la ul tra so no gra fía com pa ra ti va.

Discusión

EL LT pri ma rio es co no ci do con una in ci den cia me nor
al 2% de los cán ce res ti roi deos(2). Es más fre cuen te en el
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Figura 2. Tomografía cérvico-mediastinal (A-B). a)
Tumoración cervical de 8 cm que comprime y desplaza
tráquea con luz traqueal de 1 cm y conglomerados
ganglionares de cuello. b) Proceso de consolidación en
hemitórax izquierdo con derrame pleural.

Figura 3. Punción aspiración con aguja fina.

Figura 4. Estado del paciente previo al tratamiento.
Ultrasonografía: masa sólida de 7-8 cm de diámetro
mayor que se extiende por detrás de la clavícula hacia
el tórax, se acompaña de masas hipoecoicas que
forman conglomerados.

Figura 5. Estado del paciente 48 horas luego del
tratamiento.
Ultrasonografía: lóbulo derecho de forma, tamaño y
ecogenicidad normales sin imágenes nodulares. Lóbulo
izquierdo de difícil identificación que llega hasta la base
de cuello, sin claras imágenes nodulares, presentando
en sus dos tercios inferiores una ecogenicidad más
heterogénea que el resto del lóbulo. Volumen
aproximado 56 ml. Con Doppler color la vascularización
es habitual. No se visualizan adenomegalias cervicales.



sexo fe me ni no (3:1)(5,6), con una edad me dia en tre
60-75 años(7). De los mis mos, 10% a 20% pre sen tan hi-
po ti roi dis mo aso cia do a una ti roi di tis de Has hi mo to
(TH). La exis ten cia pre via de una ti roi di tis cró ni ca au-
toin mu ne TH es un fac tor de ries go co no ci do para lin fo-
ma, pre sen tán do se en la mi tad de los pa cien tes. Su an te-
ce den te au men ta el ries go de te ner un lin fo ma 60 ve ces
más que los pa cien tes sin ti roi di tis(5,6,8). En nues tro pa-
cien te no con ta mos con el re sul ta do del aná li sis de los
an ti cuer pos antitiroideos para realizar el diagnóstico de
TH.

Su es tir pe ce lu lar per te ne ce a los LNHB, sien do ex-
tre ma da men te ra ros los de es tir pe T o los LH. Sin em bar-
go, la ti pi fi ca ción del ti po B pre sen ta con tro ver sias, co-
mo sucede en este paciente.

La di fi cul tad se cen tró en di fe ren ciar el ti po de lin fo-
ma B de al to gra do del LB, ya que tie ne con no ta cio nes
te ra péu ti cas y pronósticas.

EL LB es tá cons ti tui do por una pro li fe ra ción clo nal
de lin fo ci tos po bre men te di fe ren cia dos de es tir pe B de
rá pi da re pli ca ción que ex pre sa el pro toon co gén C-MYC
(cri te rio diag nós ti co de fi ni ti vo); es tu dio con el que no
con ta mos en nues tro me dio (ta bla 1)(9).

Po cos ca sos con fi na dos so lo a la ti roi des se des cri-
ben en la li te ra tu ra pa ra es te ti po de LNH agresivo.

No fue po si ble des car tar la po si bi li dad de es tar fren-
te a un LNHB de ca rac te rís ti cas in ter me dias en tre los
DLBCL y el LB con un pro nós ti co más fa vo ra ble, re qui-
rien do pa ra su diag nós ti co un ri gu ro so aná li sis de las ca-

rac te rís ti cas his to ló gi cas, in mu no fe no tí pi cas y ge né ti-
cas(9).

Conclusiones

El LT es inu sual, se debe pen sar en este diag nós ti co no-
so ló gi co fren te a una masa ti roi dea, de rá pi do cre ci-
mien to, fun da men tal men te en pa cien tes con diag nós ti-
co de en fer me dad de Has hi mo to pre via, que en de ter mi-
na do mo men to y a pe sar de tra ta mien to con le vo ti ro xi-
na, el bo cio au men ta su ta ma ño, o en ca sos como el pre-
sen te, en que sin diag nós ti co pre vio de TH se asis te a un
au men to pro gre si vo de la ti roi des, orien ta dor de neo pla-
sia de este ór ga no. Por ra zo nes de fre cuen cia, el diag-
nós ti co de LT es de des car te(10).

El tra ta mien to de be rea li zar se con equi po mul ti dis ci-
pli na rio, en ba se a PQT ini cial y ra dio te ra pia, sien do la
ci ru gía una te ra péu ti ca con tro ver sial(11).

Abstract

Gi ven diag nos tic-the ra peu tic im pli ca tions of a fast gro-
wing tu mor in the thyroid, it is na tu ral to think of un dif-
fe ren tia ted can cer and thyroid lympho ma, a low fre-
quency en tity that en tails a diag nos tic challen ge for the
me di cal team. Type B non-Hod king lympho mas (NHL)
are the most fre quent ones. The high rate of cell pro li fe-
ra tion ma kes them sen si ti ve to polychemotherapy treat-
ment.
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Tabla 1. Características de diagnóstico de DLBCL, LB y el linfoma de células B inclasificable con características
intermedias entre DBLC y BL (“zona gris”)

DLBCL Zona gris LB

Morfología Variable, rango de tamaño medio a
largo, núcleo pleomorfo con rango
morfológico largo

Morfología LB like, con o sin células
largas

Núcleos redondos, cohesivos, en
cielo estrellado, tamaño medio con
nucléolos pequeños

Inmunofenotipo BCL-1, CD10, BCL6, MUM1
altamente variable

BCL2, CD10 positivos, BCL6
positivos, MUM1 variable

BCL2, CD10+, BCL6+, MUM1
variable

Ki67 30>95% Ki67 50>95% Ki67 >95%

Translocación MYC 5%-15% 80% 90%-100%

Sin asociación a translocación MYC 40% 40% Ninguna

Translocación BCL2 20%-30% 45% No

Translocación BCL6 30% 9% No

Cariotipo simple Raro Raro Típico

Cariotipo complejo Frecuente Generalmente No

DLBCL: LNHB di fu so de cé lu las gran des; LB: lin fo ma de Bur kitt. Mo di fi ca do de De Jong D, Hae ma to lo gi ca 2009 (9)



Objec ti ve: the cli ni cal ca se of a thyroid lympho ma
of a ques tio na ble im mu nohis to che mi cal clas si fi ca tion is
presented.

Con clu sion: thyroid lympho mas are unu sual, and
they will be ru led out upon a fast gro wing thyroid mass,
al ways con si de ring it as a dif fe ren tial diagnosis.

A mul ti dis ci pli nary team must be in vol ved in the
treat ment, ba sed on ini tial poly che mot he rapy and ra-
diot he rapy, sur gery being a con tro ver sial therapy.

Resumo

Con si de ran do as im pli caç ões diag nós ti co-te rap êu ti cas
de um tu mor de ti reoi des que cres ce ra pi da men te,
deve-se pen sar em câncer in di fe ren cia do e lin fo ma da
ti reoi de (LT), uma en ti da de pou co fre quen te cujo diag-
nós ti co de sa fia os mé di cos. Os mais fre quen tes são os
Lin fo mas não Hodg kin tipo B (LNHB). Sua alta taxa de
pro li fe raç ão ce lu lar faz com que se jam sensíveis ao
tratamento com poliquimioterapia (PQT).

Obje ti vo: apre sen ta-se o ca so clí ni co de um LT pri-
má rio cu ja clas si fi caç ão imu no-his to quí mi ca (IHQ) foi
questionada.

Con clus ão: o LT é ra ro e de ve ser des car ta do quan-
do se ob ser va uma mas sa ti reói dea, de rá pi do cres ci men-
to, con si de ran do-o sem pre co mo diag nós ti co di fe ren-
cial.

O tra ta men to de ve ser rea li za do por uma equi pe mul-
ti pro fis sio nal em pre gan do PQT no iní cio e ra dio te ra pia,
sen do a ci rur gia uma te rap êu ti ca controversa.
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