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RESUMEN

Introduccién: el linfoma no Hodgkin (LNH) del tejido linfoide asociado a mucosas (MALT) es una
neoplasia maligna que representa entre el 7 y el 8% de todos los linfomas de células B. Con lo-
calizacién poco frecuente en la glandula parétida, generalmente se presenta como aumento de
volumen asintomatico, por lo que puede confundirse con tumores benignos de glandulas saliva-
les. Objetivo: presentar un caso de linfoma MALT asociado a la glandula pardétida, diagnosticado
por datos histopatoldgicos e inmunohistoquimicos, asi como la técnica para el abordaje quirdrgico
del tumor. Presentacién del caso: paciente femenina de 62 afios que acudié a consulta por au-
mento de volumen indoloro, de crecimiento lento y unilateral en la region preauricular derecha.
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El estudio histopatolégico confirmd una neoplasia linfoproliferativa atipica morfolégicamente
compatible con LNH, que se clasific6 mediante inmunohistoquimica como un LNH de bajo gra-
do extraganglionar de tejido linfoide asociado a mucosas. Conclusiones: la reseccidon quirirgica
completa fue diagndstica y terapéutica. El linfoma MALT de bajo grado fue confirmado mediante
inmunohistoquimica, lo que permitié diferenciarlo de otros procesos linfoproliferativos, crucial
para instaurar un protocolo oncoldgico adecuado y que destaca la necesidad de un seguimiento
prolongado para detectar recurrencias tardias.

Palabras clave: linfoma MALT, glandula parétida, linfoma de células B, neoplasia linfoproliferativa

INTRODUCCION

El linfoma no Hodgkin (LNH) de tejido linfoide asociado a mucosas (MALT- Mucosa-Associated
Lymphoid Tissue, por sus siglas en inglés) fue descrito por primera vez por Peter Isaacson y
Dennis Wright en 1983". Este tipo de neoplasia esta formado por un conjunto de linfocitos no
encapsulados compuesto por células B monocitoides?®. El linfoma MALT es una neoplasia ma-
ligna que representa entre el 7 y 8% de todos los linfomas de células B. Los sitios de localizacion
mas frecuente son el tracto gastrointestinal, las glandulas salivales, los pulmones, los anexos
oculares y la tiroides™.

Cuando el linfoma MALT presenta sintomas faciales, incluye dolor, paralisis y crecimiento
rapido, sin embargo, en las primeras etapas no muestra sintomas®. La parotidectomia resulta
primordial para el diagnéstico, puesto que el estudio histopatolégico e inmuhohistoquimico de
la muestra quirdrgica es el inico método que permite establecer un diagnéstico definitivo, ya
que comparte caracteristicas clinicas con otras neoplasias de la glandula parétida®.

Las clasificaciones histolégicas mas comunes de los linfomas en la glandula parétida son el
linfoma extraganglionar de células B tipo MALT y el linfoma folicular®. La prevalencia aumenta
con la edad siendo la proporcion mujer/hombre de 2:1 con una media de 57 afios*; sin embargo,
la razén del predominio femenino no esta clara. La cirugia con radioterapia y la quimioterapia
resultan ser el tratamiento de eleccién.

El objetivo de este trabajo es presentar un caso clinico de linfoma MALT asociado a la
glandula parétida, describir el diagnéstico histopatoldgico e inmunohistoquimico, asi como el
abordaje quirdrgico empleado.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente femenina de 62 afios que acudid a consulta en Guadalajara, Jalisco, por un aumento de
volumen, indoloro, de crecimiento lento, unilateral, sin antecedentes de enfermedades autoin-
munes. La evaluacion clinica se extendié por varios meses, durante los cuales se documenté
una evolucién de aproximadamente un afo.

En la exploracion extraoral se identifico un aumento de volumen movil de aproximada-
mente 5 cm de diametro en el I16bulo superficial de la parétida derecha (regién preauricular)
(Figura 1. A). La paciente no relaté antecedentes de sudoraciéon nocturna, pérdida de peso
(210%) o antecedentes de fiebre inexplicable (238°C) en los 6 meses previos. Ademas, no refirid
paralisis facial (escala de House-Brackmann Grado 1). Se indicé una tomografia computarizada
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(TC) simple de regidn parotidea/cervicofacial derecha, en la que se observé una lesion sélida
heterogénea con margenes mal definidos en la glandula parétida derecha, la cual sugeria un
proceso neoplasico (Figura 1. B).

Figura 1. Imagenes iniciales. A. Fotografia extraoral lateral de la regién preauricular donde se
puede observar el aumento de volumen que se encuentra en la region parotidea, sin cambios
en la piel. B. Tomografia computarizada en dos cortes a nivel de atlas para la vista axial y nivel
de nasofaringe en la vista coronal. En la vista transversal se observa un area isodensa a tejidos
blandos con bordes mal definidos asociados con la glandula parétida. En la vista coronal se
pueden identificar los bordes delimitados bien circunscritos en la region preauricular derecha.

Para el diagndstico se indicé una biopsia escisional debido a la localizacién y los posibles diag-
nésticos diferenciales como infecciones u otras neoplasias como adenoma pleomorfo, tumor
de Warthin, carcinoma mucoepidermoide, carcinoma adenoideo quistico o linfoma asociado a
glandula salival’®. El tratamiento quirdrgico indicado fue una parotidectomia total derecha a
través de una incision de Blair modificada (Figura 2. A), debido a las caracteristicas imagenolégi-
cas sugestivas de malignidad, incluyendo margenes mal definidos con sospecha de infiltracion
tumoral. Este abordaje se justificd para garantizar margenes quirdrgicos amplios y reducir el
riesgo de recurrencia o enfermedad residual, dado el comportamiento agresivo de las neopla-
sias malignas de parétida. Ademas, la técnica seleccionada permitié una diseccion cuidadosa
con preservacion del nervio facial (Figura 2. B), priorizando un equilibrio entre radicalidad on-
colégica y mantenimiento de la funcion.

Se extrajo una muestra de 6.0 x 3.5 cm con una superficie externa heterogénea de aspecto
rugoso color café oscuro con areas lisas color rosado y fragmento de tejido adiposo (Figura 3).
La muestra fue remitida en su totalidad para el estudio histopatoldgico con el fin de establecer
el diagndstico definitivo. En el anélisis histopatoldgico se observaron datos histomorfolégicos
positivos para neoplasia linfoproliferativa atipica, con preservacion parcial de porcién ductal, y
el resto del tejido reemplazado por una proliferacion linfoide difusa y nodular de células peque-
fias con escaso citoplasma de aspecto centrocitico y linfoplasmocitico con ocasionales mantos
de células monocitoides, con datos francos de lesion linfoepitelial positivo a infiltracion por
LNH de bajo grado de la zona marginal extraganglionar del tejido linfoide asociado a muco-
sas, y positivo a malignidad (Figura 4. A). También, se realiz6 un panel de inmunohistoquimica
complementaria para confirmacién diagnéstica y clasificacion con los siguientes resultados:
negativo a CD3, BCLS6, ciclina D1, positivo a CD20, BCL2 e indice proliferativo (Ki 67) de 30-40%
(Figura 4. B), sin datos de metastasis.

47



48

Andrade-Espinoza BA, et al. Linfoma no-Hodgkin del tejido linfoide asociado a mucosas.

Figura 2. Imagenes transoperatorias. A. Abordaje quirirgico a través de incisién de
Blair Modificada. B. Identificacion del nervio facial como punto de referencia del
borde superior del vientre posterior del musculo digastrico (flecha blanca).

Figura 3. Tejido obtenido para descripcién macroscépica. Recibido en solucién formaldehido
al 10%, espécimen etiquetado como tumor de parétida derecha; los cortes seriados
mostraron una superficie nodular color café claro, lisa y brillante, homogénea, bien
delimitada, de bordes empujantes, rodeada de abundante tejido conjuntivo denso.
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Figura 4. Reporte histopatolédgico. A. Fotografia de la muestra histoldgica tefida con H &
E donde se identifica la glandula salival con preservacion parcial de porcién ductal, resto
del tejido reemplazado por proliferacion linfoide difusa y nodular de células pequenas
con escaso citoplasma de aspecto centrocitico y linfoplasmocitico con ocasionales
mantos de células monocitoides. B. Inmunohistoquimica BCL2, Ki67, CD20, BCL6.

Tras un seguimiento de un afo, no se encontrd evidencia de actividad tumoral ni recidiva, con-
firmado mediante estudios de imagen (tomografia) y ausencia de sintomas clinicos sugestivos
(como aumentos de volumen, paralisis facial o dolor). No se requirié evaluacion oncométrica
(PET-CT o marcadores tumorales especificos) dado que no hubo indicios de progresion que
justificaran quimioterapia adyuvante. Asimismo, no se realizd biopsia de ganglio cervical para
estadificacion (sistema Ann Arbor) al no identificarse adenopatias sospechosas durante el
seguimiento, respaldando la eficacia del tratamiento quirdrgico inicial. Sin embargo, no fue
posible dar seguimiento prolongado por causas externas al equipo médico.

DISCUSION

De los linfomas parotideos, el 80% corresponde a linfoma no Hodgkin (LNH). Los mas fre-
cuentes son el del tipo folicular difuso de células grandes y tejido linfoide asociado a mucosas
(MALT) 8. Los linfomas MALT constituyen alrededor del 30% de los LNH de cabeza y cuello.
En glandulas salivales, la parétida es la localizacion mas frecuente (75%)°'°. Los linfomas en
la glandula parétida son dificiles de diferenciar de otras neoplasias, por lo que es imposible
realizar un diagnéstico definitivo preoperatoriamente®. Las glandulas salivales no poseen MALT,
aunque éstas pueden adquirir inflamaciéon como consecuencia de un trastorno autoinmune
cronico subyacente®'. La clinica del linfoma en la glandula parétida generalmente se presenta
como un aumento de volumen asintomatico en la regidn preauricular; sin embargo, puede ir
acompafiado de dolor espontaneo o malestar, paralisis facial y crecimiento tumoral®.

En poblaciones latinoamericanas, los datos sobre la prevalencia de linfomas parotideos son
limitados. Un estudio realizado en México reporté que los linfomas de glandulas salivales repre-
sentan el 2-5% de todos los LNH en la regién, con una mayor frecuencia de los subtipos MALT
en pacientes con enfermedades autoinmunes subyacentes™.

Se ha reportado en la literatura que los linfomas MALT de la glandula parétida suelen estar
asociados con enfermedades autoinmunes como el Sindrome de Sjorgen’®, aunque en este
caso la paciente no presentaba antecedentes de enfermedades autoinmunes. Esto contrasta
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con aquellos estudios que reportan una alta prevalencia de autoinmunidad en pacientes con
linfomas MALT parotideos™. Adicionalmente, la ausencia de sintomas sistémicos como fiebre,
pérdida de peso o sudoracién nocturna en nuestro caso coincide con la naturaleza de esta clase
de neoplasias, aunque estos sintomas pueden observarse en casos mas avanzados™.

Existen criterios para diagnosticar el linfoma primario de la glandula parétida, como los
propuestos por Hyan & Wolff los cuales incluyen: a) afectacion de la glandula salival como pri-
mera manifestacion clinica de la enfermedad, b) prueba histolégica de que el linfoma afecta el
parénquima de la glandula salival (en lugar de limitarse al tejido blando y los ganglios linfaticos)
y ¢) confirmacion arquitecténica y citoldgica del caracter maligno del infiltrado'®. En este sen-
tido, lainmunohistoquimica constituye una herramienta esencial para su diagnéstico, ya que es
atil para identificar el linaje especifico, asi como la etapa de desarrollo del linfoma. La eleccién
de marcadores dependera de factores como el diagnéstico diferencial morfoldgico, que incluya
marcadores de células T (CD3 y CD5) para descartar proliferaciones T o traslocaciones asocia-
das, tales como el linfoma de células del manto, que suele ser CD5+, de células B (CD20y CD79a)
para confirmar el origen linfoide B (esencial en el diagnéstico de linfomas B como el MALT) o
el difuso de células grandes; BCL-2, (til para identificar translocaciones t(14;18) en linfomas
foliculares o sobreexpresion en linfomas MALT, y Ciclina D1, clave para diferenciar el linfoma de
células del manto (positivo) de otros LNH, entre otros, seglin patrén citoarquitecténico’.

En nuestro caso, el diagndstico se basé en una combinacion de estudios de imagen y biopsia
escisional seguida de analisis histopatoldgico e inmunohistoquimico, cruciales para confirmar el
diagnéstico de LNH de bajo grado, especificamente Linfoma MALT. El enfoque diagnéstico em-
pleado en nuestro caso es consistente con lo reportado en la literatura, donde la tomografiay la
resonancia magnética son herramientas clave para la evaluacion de lesiones parotideas, parti-
cularmente en casos en que se sospecha de malignidad™. Igualmente, este enfoque diagndstico
es consistente con el tratamiento del linfoma MALT en la glandula parétida, que es diferente del
tratamiento de otros LNH debido a que la mayoria de los linfomas MALT parotideos involucran
neoplasias localizadas y tienen malignidad baja y menos metastasis sistémicas. El tratamiento
es principalmente la reseccién quirlrgica con radioterapia, quimioterapia o rituximab después
de la operacion y el pronédstico es muy bueno®®'®, con una supervivencia mayor al 80% a los 5
anos'". La decision de no administrar tratamientos adicionales en este caso puede justificarse
por la reseccion completa y la ausencia de factores de riesgo adicionales, aunque dicho ma-
nejo pudiera ser discutible en un contexto de mayor disponibilidad de recursos y seguimiento
prolongado.

Es importante resaltar que el LNH de células B de bajo grado de la zona marginal extra-
ganglionar que afecté a la paciente, es una forma poco frecuente de LNH, con un prondstico
generalmente favorable, aunque la recurrencia local y la progresiéon a formas de mayor grado
son posibles, y por eso es necesario un seguimiento continuo™. El indice proliferativo Ki-67 de
30-40% es indicativo de un tumor de bajo grado, pero la paciente debe ser monitoreada para
detectar posibles complicaciones o recurrencias, especialmente dado que en casos similares se
han reportado transformaciones a linfomas mas agresivos?.

En el presente caso, la falta de seguimiento debido a situaciones personales y demogréficas
de la paciente representa un desafio en el manejo adecuado, ya que el monitoreo postope-
ratorio es esencial para detectar cualquier recurrencia de la enfermedad. La falta de citas de
seguimiento plantea una preocupacion sobre el manejo a largo plazo de pacientes con linfoma,
ya que el seguimiento adecuado puede prevenir la progresion o recurrencia del linfoma, ademas
de facilitar el manejo de efectos secundarios de los tratamientos aplicados?"?2.
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CONCLUSIONES

Nuestro caso clinico ilustra un ejemplo del manejo diagndstico-terapéutico exitoso de un
linfoma MALT en la glandula pardtida mediante cirugia con preservacion del nervio facial. La
confirmacion mediante inmunohistoquimica fue un pilar fundamental que permitié diferenciar
el linfoma MALT de bajo grado de otros procesos linfoproliferativos benignos o de tumores epi-
teliales de la glandula salival, lo que es crucial para instaurar un protocolo oncolégico adecuado.
Este caso aporta evidencia clinica que sustenta el manejo quirdrgico conservador. Sin embargo,
destaca la necesidad de un seguimiento prolongado para detectar recurrencias tardias.
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