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El linfoma tiroideo es una enfermedad rara, que supone menos del 2% 
de las neoplasias de tiroides. Presentamos el caso de una paciente
diagnosticada tras la aparición de una masa tiroidea de crecimiento
rápido, en quien existía una historia previa de una tiroiditis crónica
autoinmunitaria. El tratamiento suele ser quirúrgico, asociado a
quimioterapia y/o radioterapia, y su pronóstico y su evolución dependen
del grado de extensión del tumor al diagnóstico.

Palabras clave: Tiroides. Tiroiditis de Hashimoto. Linfoma tiroideo. Linfoma no
Hodgkin tipo MALT.

INTRODUCCIÓN

El linfoma tiroideo es una enfermedad rara, que supone menos
del 2% de las neoplasias tiroideas1. En la mayoría de los casos
aparece tras un crecimiento rápido de una lesión tiroidea, y casi
siempre asociado a un diagnóstico inicial de una tiroiditis crónica
de Hashimoto2. Habitualmente son linfomas no hodgkinianos tipo
MALT (tejido linfoide asociado a mucosas)3. El tratamiento suele
ser quirúrgico4, en la mayoría de los casos para lograr la confirma-
ción diagnóstica, combinado posteriormente con ciclos de quimio-
terapia, asociada o no a radioterapia local5. El pronóstico y la evo-
lución dependen del grado de extensión y del estadio del tumor en
el momento del diagnóstico6.

CASO CLÍNICO

Se presenta el caso de una paciente mujer de 56 años, con antecedentes
de menopausia precoz, sin otros antecedentes personales de interés, con-
trolada desde 1996 en la consulta externa de un centro de especialidades
periféricas, por una tiroiditis de Hashimoto. Al inicio del diagnóstico pre-
sentaba analíticamente un hipotiroidismo subclínico, con valores de tiro-
tropina (TSH) de 4,9 μU/ml, tiroxina (T4) libre normal. La palpación ti-
roidea era normal, sin apreciarse bocio y elevación de anticuerpos
antitiroideos, y como prueba de imagen se realizó una ecografía tiroidea,
en la que apreciaba un tiroides de tamaño normal, con un nódulo derecho
de 1 × 0,7 cm y el lóbulo tiroideo izquierdo con heterogenicidad alterada,
sin presencia de nódulos definidos. Se había iniciado tratamiento con
hormona tiroidea a dosis de 50 μg/día, alternando con 75 μg/día, mante-
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niéndose eutiroidea. La evolución había sido normal, con
estabilidad en los resultados ecográficos seriados.

En mayo de 2004, la paciente comenzó a referir molestias
en el lado izquierdo del cuello, con crecimiento rápido tiroi-
deo. En la palpación se apreciaba aumento nodular tiroideo
izquierdo, duro, profundo, de 4 cm de diámetro, adherido,
sin presencia de adenopatías. Ante la aparición de esta le-
sión, como prueba diagnóstica de imagen se le realizó una
eco-color Doppler en la que se observaba una pequeña le-
sión nodular derecha de 1,5 cm de diámetro, hiperecogéni-
ca, con contornos nítidos y vascularización periférica, y en
el lóbulo izquierdo se apreciaba una gran lesión nodular de
4 cm de diámetro, hipoecogénica e hipocaptante gammagrá-
ficamente, con aumento de la vascularización y presencia
de pequeñas adenopatías en la cadena laterocervical izquier-
da baja, con alteración aparente de su anatomía normal. Se
llevó a cabo una punción-aspiración con aguja fina de la le-
sión izquierda, con resultado de frotis linfocitario compati-
ble con hiperplasia linfoide y linfadenitis reactiva. Respecto
a los resultados analíticos, el hemograma era normal (leuco-
citos, 5.800, con un 34% de linfocitos), la lactato deshidro-
genasa (LDH), de 360 mg/dl, y la fostatasa alcalina, la velo-
cidad de sedimentación globular, las transaminasas, el
proteinograma, el calcio, el fósforo, el sodio y el potasio,
normales. La TSH era de 1,16 μU/ml; la T4L, de 1,23 ng/dl;
el colesterol total, de 290 mg/dl; los triglicéridos, de 223
mg/dl; la beta-2-microglobulina, de 2,68 mg/dl (valores
normales, hasta 2,20); los marcadores de hepatitis, negati-
vos; VIH negativo; los anticuerpos antiherpes simple IgM
tipo1-2, negativos; los anticuerpos anti-virus de Epstein-
Barr, IgG 6,5 positivo e IgM negativo; los anticuerpos anti-
citomegalovirus, IgG 2,1 positivo e IgM negativo.

Con la sospecha diagnóstica de linfoma tiroideo, se deri-
vó a la paciente a cirugía, donde se le realizó una tiroidecto-
mía total. El resultado de la anatomía patológica concluyó
la presencia de un proceso proliferativo no hodkiniano tipo
MALT, sobre tiroiditis linfocítica autoinmunitaria. El estu-
dio inmunohistoquímico confirmó el diagnóstico de proceso
linfoproliferativo B de tipo MALT, con componente de alto
y bajo grado sobre tiroiditis de Hashimoto, y se observó una
sobreexpresión aberrante de linfocitos CD-10. Tras la con-
firmación diagnóstica, se derivó a la paciente al servicio de
hematología, donde se le practicó el estudio de extensión en
relación con dicho proceso linfoproliferativo. Se le realizó
una biopsia y un aspirado medular, que fueron normales; la
gammagrafía con galio-67 indicaba un foco de captación
mal definido y de moderada intensidad en la base de la par-
te anterior del cuello, en situación medial, encima de la hor-
quilla esternal, en relación con la intervención quirúrgica,
sin observarse otros focos patológicos de captación en las
zonas exploradas. También se solicitó una tomografía com-
putarizada (TC) toracoabdominopélvica para completar el
estudio de extensión, donde se apreció en el cuello una pe-
queña adenopatía aislada de unos 6 mm de diámetro máxi-
mo, delante de la bifurcación carotídea izquierda. En las
imágenes de la pelvis se identificaban 2 imágenes hipoden-
sas, adyacentes al fundus uterino, la mayor de ellas de 4 cm,
que podrían corresponder a miomas, sin presencia de líqui-
do libre peritoneal.

Con el diagnóstico de linfoma no hodgkiniano tiroideo
tipo MALT en estadio IE, la paciente comenzó un trata-
miento sustitutivo con 100 μg/día de hormona tiroidea y se
iniciaron 4 ciclos de poliquimioterapia tipo CHOP (ciclo-
fosfamida, doxorrubicina, vincristina y prednisona). Tras la
finalización de éstos, se llevó a cabo un nuevo estudio gam-

magráfico de extensión sin áreas de depósito patológicas en
la región craneocervical ni en el tórax. Únicamente en la re-
gión anterior del cuello, se apreciaba una captación ligera y
difusa, probablemente relacionada con cambios secundarios
a la cirugía previa, sin hallazgos sugestivos de afección lin-
fomatosa. La paciente, en el momento actual, se encuentra
asintomática y estable.

COMENTARIO

Los linfomas primarios tiroideos son tumores raros,
y suponen menos del 2% de las neoplasias tiroi-
deas1,14, de ahí la importancia que creemos que tiene
la comunicación de este caso, dada la escasa prevalen-
cia de esta afección. Son neoplasias que aparecen con
más frecuencia en mujeres, como en el caso presenta-
do, con una relación de 4:1 y con una mayor inciden-
cia entre los 60 y los 75 años7,8; la edad media es de
67 años7. Como sucede con la paciente del caso ex-
puesto, en la mayoría de los pacientes, al inicio, su
analítica es compatible con un hipotiroidismo prima-
rio o subclínico9, con un bocio preexistente en la
mayoría de los casos, debido a que la aparición del
linfoma tiroideo es más frecuente en pacientes con an-
tecedentes de tiroidopatía crónica de Hashimoto9, aun-
que es una complicación rara2. A escala mundial, la
frecuencia de linfoma tiroideo es mayor en zonas con
alta prevalencia de tiroiditis crónica.

En nuestra paciente se sospechó a partir de una
masa tiroidea de aparición reciente, de crecimiento rá-
pido e indolora, que no causaba síntomas locales; sin
embargo, en ocasiones el diagnóstico se establece
cuando ya han aparecido síntomas de compresión lo-
cal, como la afonía o la disfagia8,9. Aunque las pruebas
de imagen (ecografía o gammagrafía tiroideas) no
aporten resultados concluyentes, su realización es útil
para valorar la extensión de la lesión, y monitori-
zar la actitud terapéutica y la posterior respuesta al
tratamiento10. Gammagráficamente, se trata de tumo-
res fríos e hipocaptantes, como se confirma en nuestro
caso. La citología por punción de estos tumores suele
ser útil para distinguir de los linfomas sistémicos con
afección linfoide, aunque la citología tiroidea obtenida
suele ser difícil de diferenciar de una tiroiditis linfoci-
taria crónica, y son necesarias muestras quirúrgicas
para establecer el diagnóstico correcto, con estudios
inmunohistoquímicos posteriores. Existe, también, en
la actualidad la posibilidad de realizar análisis mole-
culares específicos mediante el empleo de técnicas de
reacción en cadena de la polimerasa, que permiten la
distinción entre ambas entidades mediante análisis de
ácido ribonucleico obtenido de células de la muestra
de la punción11.

Habitualmente, al igual que en el caso clínico, son
linfomas no hodgkinianos tipo B, la mayoría de ellos
linfomas tipo MALT3,5,8. Estos linfomas de células pe-
queñas se caracterizan por ser de bajo grado de malig-
nidad. Según la clasificación Ann Arbor, en un 50%
de los casos la enfermedad queda limitada al tiroides
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(estadio IE). Como se realizó en nuestra paciente, el
estudio de extensión requiere un hemograma comple-
to, y pruebas de LDH, beta-2-microglobulina, pruebas
hepáticas, biopsia de la médula ósea y TC cervicotora-
cicoabdominal, para valorar el estadio. También puede
realizarse, como en nuestro caso, en el estudio de ex-
tensión, una gammagrafía con galio-67, aunque, según
algunos autores, esta prueba no sirve para establecer
con seguridad un diagnóstico diferencial entre el lin-
foma tiroideo y la tiroiditis crónica de Hashimoto12.

Aunque existen controversias sobre el papel de la
cirugía en este tipo de tumores4,13,14, en el caso clínico
presentado se realizó como tratamiento inicial el qui-
rúrgico mediante tiroidectomía total, como está indi-
cado en el caso de los tumores localizados en estadio
IE13,15, y también para la realización de un diagnóstico
correcto anatomopatológico, seguido posteriormente
de 4 ciclos de quimioterapia CHOP5,9. En ocasiones,
puede asociarse la quimioterapia a la radioterapia lo-
cal como tratamiento combinado4,5. En los linfomas
no hogkinianos tipo MALT de células pequeñas, la ra-
dioterapia sola puede estar indicada si, tras un estudio
exhaustivo, se puede determinar que la enfermedad
está localizada16,17. El pronóstico y la evolución de es-
tos tumores dependen del estadio clínico en el diag-
nóstico y de la edad de presentación6,18. Después del
tratamiento inicial, hasta el 66% de los pacientes en
estadios IE-IIE consigue remisiones completas a los 5
años de seguimiento17.
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