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Resumen Se presentan dos pacientes con localizaciones infrecuentes de
linfoma no Hodgkin, en glandulas parétida y tiroides. Ambas
enfermas fueron intervenidas con diagnéstico de tumor adenomatoso. No obstan-
te, se coincide en que el tratamiento de eleccidn es la radioterapia con quimiote-
rapia. Laresefa bibliograficaindica como principales examenes complementarios
previos, a lacitologia por puncién aspirativa con aguja fina con o sin ultrasonografia
y, eventualmente, la biopsia a cielo abierto. Se destaca la asociacién de estos
tumores con el sindrome de Sjégren y la tiroiditis de Hashimoto.

Summary Two patients with uncommon localizations of non Hodgkin lympho-
ma , in parothid and thyroid glands, were presented. Both patients
were operated with diagnosis of gland tumour. However, we agree that the
radiotherapy with chemotherapy are the accurate treatment. The bibliography
points the cytological examination of a fine-needle-punction aspiration materials
with or whitout sonography and, even, the intraoperative biopsy, as the main
methods of diagnosis. We emphasize the association of these tumours with
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Sjogren syndrome and Hashimoto's thyroiditis.

Introduccién

Motiva la presente comunicacién, la asistencia
de dos pacientes afectos de linfoma no Hodgkin, en
las gldndulastiroidesy par6tida. Ambaslocalizacio-
nes, infrecuentes segtin Ia bibliografia consultada,
fueron diagnosticadas luego de la cirugia mediante
el estudio histologico. Se enumeran someramente
los medios actuales de diagnéstico y tratamiento.

(*) Médicos Ciryjanos
Moreno 645 - (8000) Bahia Blanca

Caso I: F.I Mujer. 73 afios

Concurre a la consulta por primera vez, el 23/2/
94 con diagnéstico de bocio nodular izquierdo. Su
enfermedad actual comienza un afic antes cuando
nota una formacién en la cara anterior del cuello sin
signosinfomatologia agregada. Durante el tiltimomes
refiere dificultad en la inspiracion, que ocurre ocasio-
nalmente y que reputa como de origen obstructivo.
No relata sintomas de disfuncién tiroidea ni cambios
en la fonacién. No refiere antecedentes patol6gicos.

En el examen fisico se muestra una paciente de
hébito hiperesténico, adelgazada. En Ia cara anterior
del cuello se palpa una formacién nodular, renitente
e indolora que excursiona con los movimientos de-
glutorios y parece corresponder al 16bulo izquierdo
de la glindula tiroides.



Revista de la AMBB - Volumen 5- N°1 - 1995

Se detectan adenomegalias en ambas cadenas
yugulares internas, méviles eindoloras. No se palpan
formaciones similares en axilas o ingles. El resto del
examen fisico no arroja otros datos.

La centellografia y la curva de captacién de 1131
no proporcionan datos por estar inhibidas por la
ingesta de T4.

Los anélisis clinicos preoperatorios se encuen-
tran dentro de limites fisiologicos.

La Rx de térax muestra un ensanchamiento del
mediastino superior por formaciones irregulares, asi-
milables a adenomegalias.

La T.A.C. de cuello muestra adenomegalias en
ambas cadenas yugulares, que se extienden a torax.

La ecografia abdominal es normal.

Es operada el 4/3/94, realizindose tiroidectomia
total y adenomectomia de la cadena yugular intemna
izquierda, observandose que los ganglios progresan
hacia el torax.

Evoluciona sin complicaciones, externdndose a
las 72 horas de postoperatorio.

Informe HLP.: “Linfoma folicular mixto a peque-
fias y grandes células clivadas (nodular mixto). 8 de
los 13 ganglios estudiados est4n comprometidos, al
igual que el tejido extratiroideo.”

Actualmente se encuentra en tratamiento con
radio y quimioterapia (metotrexate, prednisona y
clorambucilo) con remisién total de sus signos y
sintomas.

Caso IT: D.N. Mujer. 77 aiios.

Consulta el 30/12/92 por tumor de parétida
derecha. Meses antes observa la aparicién de una
tumoracion de crecimiento lento, sin otra sintomato-
logia relacionada con ella.

Refiere como antecedentes personales una artri-
tis reumatoidea asociada a Sindrome de Sjégren;
pancreatifis crénica idiopatica con reagudizaciones.

Fue colecistectomizada y tratada repetidamente
por ulcera péptica.

Al examen fisico se observa una paciente de
hébito hiperesténico y adelgazada; con deformacio-
nes osteoarticulares en ambas manos y una querato-
conjuntivitis.

Enlaregion parotidea derecha se ve una tumora-
cién redondeada y emergente; palpatoriamente dura,
fija, de aproximadamente 5 cm. de didmetro. No se
observan ni se palpan adenomegalias cervicales.

Los estudios preoperatorios se hallan dentro de
los pardmetros normales.

Se opera el 25/2/93, realizéndose parotidectomia
derecha. Tras buena evolucién, egresa a las 72 hs.

Diagnéstico H.P.: “Linfoma folicular mixto a
pequefias y grandes células, clivadas, que infilira el
tejido adiposo vecino™,

Discusion y Conclusiones:

Las localizaciones glandulares primarias de los
linfomas no Hodgkin son de escasa frecuencia (1,2)
y deben diferenciarse los linfomas iniciados en la
glandula de los difusos o sistémicos que la compro-
meten en su evolucién,

Las neoplasias de glandulas salivares represen-
tan el 3% de los tumores de cabeza y cuello, siendo el
75% al 85% de ellos de origen parotideo (2). Los
linfomas se inician habitualmente en los ganglios
peri e intraparotideos y, més raramente, en el parén-
quima (2).

Ellinfoma maligno primario de par6tida siempre
estd relacionado con enfermedades inflamatorias
autoinmunes de las glandulas salivares o a lesiones
linfoepiteliales preexistentes con sindromes de
Sjégren (3,4). El tumor de la zona anatémica es el
signo més comim y el diagnéstico se establece, en la
mayoriade los casos, luego de 1a intervencién quirtir-
gica. (5).

La tomografia axial computarizada de las glin-
dulas salivares en pacientes afectos del sindrome de
Sjogren, puede sugerir el diagnéstico de linfoma
maligno. (6).

Lapuncién aspirativa con aguja fina puede deter-
minar el diagnéstico en forma previa a la cirigfa v,
dada la alta sensibilidad de estas neoplasias, la
conducta aconsejada es laradio y quimioterapia, que
evitaria ademés la morbilidad quirtrgica. (3).

Es infrecuente que el linfoma no Hodgkin tome la
gléndula tiroides (1), no obstante, si lo hace, suele
presentarse en mujeres, sin relacién con la edad
(rango 26/76 afios) (7) y con antecedentes de enfer-
medad de Hashimoto (7-9).

Aligual queen lapartida, es dificil establecer el
origen glandular o sistémico (1). En general son
masas de crecimiento répido que originan bocio
notable con sintomas compresivos, como disnea,
insuficiencia respiratoria o sindrome de vena cava
superior (7, 10). E1 41 % de estos pacientes cursan
con hipotiroidismo (8).

La ultrasonografia y la puncién aspirativa con
aguja fina son los medios de diagnéstico més reco-
mendados, describiéndose un patrén ecogréfico seu-
doquistico y asimétrico en el 93% de los casos. La



citologia mostrard una infiltracién monomoérfica de
células linfaticas en el 78% de los casos (8). A pesar
de ello, la confirmacién se obtiene, generalmente,
con la cirugia (1). La biopsia por congelacién, en caso
de sospecha, podria constituirse en medio de diag-
né6stico indicado, evitando la tiroidectomia, habida
cuenta que con radio y quimioterapia se obtienen
sobrevidas del 100% a los 8 afios (8).

La centellografia con Ga67 no se usa rutinaria-
mente en tiroides, pero ha sido informada como 1itil
en tiroiditis subagudas, carcinoma anaplésico y linfo-
ma de tiroides (11).

De lo expuesto, podemos concluir que estos
linfomas deben sospecharse ante la deteccién de
masas glandulares con antecedentes de enfermeda-
deslinfoepiteliales o antoinmunes. En estoscasos, en
primera instancia, debe realizarse la puncién biopsia
con aguja fina que, en cenfros entrenados, permite
establecer diagnostico en el 84% de los casos, conun
3% de falsos negativos (12).

En personas jovenes debe tratar de establecerse
el origen local o sistémico de la afeccién, habida
cuenta que puede variarse laconducta terapéuticay el
control evolutivo.

Bibliografia

1.-Hemranz MT, Corrales A, Molina MA, RedondoE,
AlmagroM, Marti J: “Thyroid lymphomaina 51-
year-old woman”. An Med Interna, 10 (3): 132/
4,1993.

2.- Saunders JR, Hirata RM y Jaques DA: “Salivary
glands™. Surg-Clin-N-A, vol. 66 N° 1: 59, 1986.

3.- Tombari M, Sacco R, Poletti EM, Giovannelli A
y Motta T: “Primary malignant lymphoma of the
parotid gland. Report of a case.”Minerva Chir.,
47(11): 1043/6, 1992.

4.- Myssiorek D, Alvi A y Bhuiya T: “Primary
salivary glands amyloidosis causing sicca syn-
drome”. Ann-Otol-Rhinol-Laryngol, 101(6):487/
90, 1992.

5.- Kempf HG: “Non Hedgkin lymphoma of the
parotid gland”. Universitat-HHNO-Klinik Tubin-
gen, 38(5): 166/9, 1990.

6.- March DE, Rao VM, Zwillenberg D: “Computed
tomography of salivary glands in Sjdgren’s syn-
drome”. Arch- Otolaryngol-Head-Neck-Surg.
115(1): 105/6, 1989.

7.- Ampudia X, PuigM, Matias X, Soldevilla J, Piera
J y Deleiva A: “Thyroid lymphoma: a clinical-
pathological study”. Rev-Clin-Esp., 190(5): 249/
53, 1992.

Linfoma: Dos casos Infrecuentes

8.- Matsuzuka F, Miyauchi A, Katayama S, Narva-
yashi [, Ikeda H y Kuma K: “Clinical aspects of
primary tiroid lymphoma: cases”. Thyroid, 3(2):
93/9, 1993.

9.- Gaskin D, Parai SK y Parai MR: “Hashimoto’s
thyroiditis with medulary carcinoma”. Can-J-
Surg, 35(5): 528/30, 1992.

10.-Smallridge RC: “Metabolicand anatomicthyroid
emergencies: a review”, Crit-Care-Med, 20(2):
276/91, 1992.

11.- Sjoberg RJ, Blue PW y Kidd GS: “Galium 67
uptake bythe thyroid associated with progressive
systemic sclerosis”. Am-J-Med-Sci. 297(1): 42/
5,1989.

12.- Godinho Matos L. Kocjan G. y Kurtz A.: “Con-
tribution of fine needle aspiration cytology to
diagnosis and management of thyroid disease™.
J-Clin-Pathol, 45(5): 391/5, 1992.



