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NOTA CLÍNICO-QUIRÚRGICA

P
resentamos el caso de una mujer de 79 años que presenta-

ba una tumoración subglótica cuyo análisis anatomopatológi-

co dio diagnóstico de linfoma tipo MALT. Tras descartar dise-

minación de la enfermedad se administró tratamiento radioterápico,

con evidencia de remisión de la enfermedad. El interés de este tra-

bajo estriba en la escasez y rareza de los linfomas laríngeos, y en

especial del linfoma tipo MALT de localización subglótica. Hacemos

una revisión bibliográfica sobre el tema, exponiendo las pautas

diagnósticas a seguir y el tratamiento de elección según su estado

de evolución.

W
e report a case of a 79-year-old woman presenting subglottic

tumor whose hystopathological study was MALT-type lym-

phoma. After excluding the possibility of systemic dissemina-

tion, local radiotherapy treatment was applied. The interest of this study

lies in the rare involvement of haematopoietic neoplasms in the larynx,

especially the MALT-type in subglottic location. We review the literature

on this subject, exposing the clinical, therapeutical and follow up data in

respect to the initial location of the lymphoma.
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INTRODUCCIÓN

Los linfomas constituyen tan sólo el 1% de las
neoplasias laríngeas1,2. Se han denominado linfo-
mas tipo MALT a aquellos derivados del tejido lin-
foide asociado a mucosas. Se trata de linfomas no
Hodgkin B de bajo grado y se caracterizan por su
benignidad. A causa de su baja incidencia, su tra-
tamiento no está exactamente definido, aunque la
corta experiencia en esta entidad señala la radio-
terapia como el tratamiento de elección cuando la
enfermedad está localizada.

Exponemos un caso de linfoma MALT subglóti-
co por la escasez en la literatura de este tipo de
tumor en dicha localización.

CASO CLÍNICO

Nuestro caso se basa en una mujer de 79
años con antecedentes patológicos de hiperten-
sión arterial y colitis ulcerosa controlada mediante
enemas de corticoides. No presentaba antece-
dentes de consumo de tóxicos ni transfusiones
previas.

Fue remitida a nuestro servicio de ORL por
presentar disnea progresiva de esfuerzo de un
mes de evolución. No presentaba disfonía, no dis-
fagia, no hemoptisis y no otros síntomas.

La exploración reveló una tumoración subglóti-
ca derecha de aspecto polipoide y coloración roji-
za, recubierta de mucosa de aspecto normal. Di-
cha tumoración comprometía el 70% de la vía
aérea. El resto de la laringe e hipofaringe era nor-
mal, conservando buena movilidad de las cuerdas
vocales. La palpación cervical no revelaba la pre-
sencia de adenopatías.

La radiografía de tórax no objetivaba alteracio-
nes del parénquima pulmonar, y la luz traqueal no
mostraba estenosis evidente.

El TAC cervical (Figura 1) mostraba una lesión
redondeada con implantación en la pared anterola-
teral derecha de subglotis de 1,5x1x1,2 cm que
comprometía el 80% de la sección subglóticotra-
queal. No signos de desestructuración cartilagino-
sa ni adenopatías cervicales.

Se decidió intervención quirúrgica, realizando
traqueotomía previa, para obtener biopsia de la
masa y excisión de la misma si procedía.

Se practicó una traqueotomía a nivel del 6º ani-
llo para poder salvar la eventual extensión caudal
del tumor. No se detectaron alteraciones de la mu-
cosa traqueal a dicho nivel. Se procedió a biopsiar
una masa rojiza de 1 cm, muy sangrante a la ma-

nipulación. Se obtuvieron muestras para análisis
histopatológico peroperatorio, que fueron informa-
das como linfoma de células pequeñas, por lo que
se desestimó la excisión quirúrgica.

Posteriormente, el análisis detallado de las
muestras dieron el diagnóstico de linfoma marginal
tipo MALT, inmunofenotipo CD20 (+), bcl (+), CD3
(-), CD43 (-), ciclina-D1 (-) y CD10 (-). Se halló
asimismo una tasa de proliferación baja.

Se remitió a la enferma al Servicio de Hemato-
logía, donde se le realizó un estudio de extensión.
Se obtuvieron hemograma y proteinograma norma-
les, ANA (-), FR (-), Serología Hepatitis B (-), Se-
rología Hepatitis C (+), TAC toracoabdominal nor-
mal y biopsia de médula ósea sin signos de
infiltración por linfoma.

Una vez confirmado el diagnóstico de Linfoma
tipo MALT laríngeo localizado (estadio IE) se deci-
dió el tratamiento local radioterápico. Se le admi-
nistraron 45 Gy en fraccionamientos de 180
cGy/fracción/día a lo largo de un mes. 

Al mes siguiente de concluir la irradiación la
enferma presentaba una radiodermitis leve, sin
otros síntomas de enfermedad. La exploración la-
ríngea fue normal, con una total desaparición de la
lesión inicial.

La paciente actualmente está decanulada, y sin
signo alguno de recidiva, a los 8 meses del trata-
miento.

DISCUSIÓN

Tan sólo el 1% de las neoplasias laríngeas

Figura 1. TAC cervical: lesión redondeada con implantación
subglótica, de 1x1,5x1,2 que ocluye el 80% de la luz aeréa.



son linfomas1,2. En 1983 Issacson y Wright fueron
los primeros en utilizar el término MALT, que pro-
viene de las siglas en inglés de "tejido linfoide
asociado a mucosas"3. Éste consiste en tejido lin-
foide especializado que protege el revestimiento
mucoso que está en contacto directo con el me-
dio ambiente (vía aereodigestiva, conjuntiva, etc)
y glandular (glándulas salivares, mamarias, etc).
Las neoplasias derivadas de este tejido son linfo-
mas no Hodgkin de células B de bajo grado de
malignidad. Constituyen el 40% de linfomas ex-
tranodales4 y su asiento preferente es el estóma-
go. Fue Diebold en 19905 el primero en comuni-
car un linfoma tipo MALT de origen laríngeo. La
incidencia de este tipo de tumores es difícil de
determinar debido en primer lugar a los diferen-
tes términos utilizados antes de llegar a un con-
senso (pseudolinfoma, linfosarcoma, reticulosar-
coma), y en segundo lugar a las diferentes
clasificaciones que se han venido utilizando a lo
largo del tiempo -Working Formulation (1982),
Updated Kiel Classsification (1990), Revised Eu-
ropean-American Lymphoma (1994)-. Se ha des-
crito su asentamiento preferente en tejidos con
alteraciones  previas, por ejemplo en mucosa
gástrica colonizada por Helicobacter pylori, tras-
tornos inmunes en glándulas salivares (síndrome
de Sjögren), inflamaciones del tejido tiroideo (ti-
roiditis de Hashimoto), etc6. También se ha comu-
nicado una asociación entre el linfoma MALT y la
infección por el virus de la hepatitis C7 que coinci-
de con nuestro caso. Tras una exhaustiva revi-
sión tan sólo hemos encontrado 6 casos de linfo-
mas t ipo MALT de localización laríngea. Su
aspecto macroscópico suele ser polipoide, y su
localización preferente es el vestíbulo laríngeo y
repliegues aritenoepiglóticos, siendo la localiza-
ción subglótica de nuestro caso extremadamente
rara8. 

Se trata de tumores de buen pronóstico, dado
que tienden a permanecer mucho tiempo en su
lugar de origen (estadios IE y IIE)9 y su tendencia
a infiltrar médula ósea es inferior a la de los linfo-
mas B de células pequeñas10. Hisashi11 describe
un caso de linfoma MALT laríngeo en el que 6
meses después de la administración de radiotera-
pia se descubrió una nueva masa cuyo análisis
anátomopatológico reveló un carcinoma epider-
moide. Debido al escaso tiempo transcurrido entre
la irradiación y la aparición de este tumor, sospe-
charon la coexistencia inicial de ambos tipos de
lesión. Este argumento está apoyado además por
la evidencia de que ambos tipos de lesión suelen

asentarse sobre mucosas con un sustrato patoló-
gico previo.

El tratamiento de este tumor consiste en la ra-
dioterapia si el tumor está localizado, o quimiotera-
pia si la enfermedad está diseminada, lo cual, co-
mo hemos comentado anteriormente es
infrecuente. La pauta recomendada es CHOP (ci-
clofosfamida, doxorrubicina, vincristina y predniso-
na), aunque otros estudios revelan otro tipo de
combinaciones de citostáticos, de parecida efica-
cia12. Se ha probado incluso el tratamiento con
IFN∝2ª local en tumores MALT de otras localiza-
ciones6. En general los pacientes con linfomas
MALT responden bien a la terapia local, y tienen
altas tasas de remisión de la enfermedad y super-
vivencia, estimándose a los 5 años en torno al
80%13. El comportamiento clínico de estos tumores
es bastante diferente del resto de linfomas, lo que
hace que su diagnóstico precoz, y su tipificación
como "tipo MALT" evite tratamientos más agresi-
vos.

CONCLUSIONES

Como conclusiones podemos resumir que a
pesar de su baja frecuencia, hay que tener pre-
sente ante el diagnóstico de una masa laríngea,
sobre todo cuando el aspecto es polipoide y de
características homogéneas, la posibilidad diag-
nóstica de linfoma. Recomendamos, por tanto, an-
tes de la exéresis tumoral, la confirmación de la
extirpe histológica extemporánea, y la no excisión
de la lesión cuando se comunica su origen linfoi-
de. Igualmente la tipificación como linfoma tipo
MALT, confiere per se una relativa benignidad de
la enfermedad. Es imperativo realizar un estudio
de extensión tumoral que incluya proteinograma,
serología, despistaje de otras afectaciones adeno-
páticas mediante TAC toracoabdominal y aspirado
de médula ósea. Una vez confirmada la no  dise-
minación de la enfermedad, se puede iniciar el tra-
tamiento local radioterápico (40-50 Gy), con el que
se obtienen altas tasas de remisión.

Aunque el pronóstico de este tipo de neopla-
sias de localización laríngea es bueno, no tene-
mos constancia del mismo cuando la localización
es subglótica. En nuestro caso ha habido una re-
misión completa con el tratamiento administrado
hasta el momento, lo cual puede servir de orienta-
ción ante otros diagnósticos de similares caracte-
rísticas.
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