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RESUMEN 

La  incidencia  de  los  linfomas  no  Hodkin  (LNH)  en  pacientes  infectados  con  el 

síndrome  de  inmunodeficiencia  adquirida  (SIDA)  es  relativamente  alta.  Sin 

embargo, se han reportado muchos casos por la clínica y estudios histopatológicos 

de manifestaciones orales en pacientes con LNH. La afectación primaria del carrillo 

como  manifestación  extranodal  del  LNH  es  una  entidad  que  se  presenta  muy 

raramente.  Presentamos  los  hallazgos  encontrados  en  las  diversas  pruebas 

realizadas, para el diagnóstico definitivo  fue necesaria  la exéresis quirúrgica de la 

tumoración. 

DeCS: LINFOMA NO HODGKIN; SINDROME DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA; 

CIGOMA/lesiones. 

ABSTRACT 

The  incidence  on  nonHodgkin  s  limphomas  (NHL)  in  patients  infected  with 

inmunodeficience  virus  (HIV)  is  relatively  high  –However.,  there  have  been  new 

reports on the clinical and histopathological features on oral manifestations on NHL



in these patients. Primary cheek involoment by extranodal is rare. We present one 

case of extranodal lymphoma that requieres surgical treatment hor the diagnosis. 

DeCS: LYMPHOMA, NON HODGKIN; ACQUIRED INMUNODEFICIENCY SYNDROME; 

ZYGOMA/injuries. 

INTRODUCCIÓN 

Varios  estudios  de  linfoma  no  hodkin  (LNH)  de  la  cavidad  oral  han  aparecido 

últimamente  en  la  literatura  (13).  En  general  las  lesiones  orales  se  caracterizan 

por inflamación, que puede crecer rápidamente y que muestra ulceración (4). Los 

sitios  comunmente afectados  son  la gingiva vestibular bucal  y  la mucosa paladar 

(5), la afección primaria de los carrillos es raramente señalada. 

El objetivo de este trabajo es describir un caso de LNH del carrillo, señalando sus 

características y la necesidad de su exéresis para su diagnóstico definitivo. 

Observación clínica: 

Se trata de un hombre de 60 años que presentó una historia de dolor durante dos 

meses  en  la  zona  del  carrillo  derecho  que  no  cedía  a  los  analgésicos  ni  a  los 

antinflamatorios locales, por lo que tuvo que acudir a su estomatólogo en múltiples 

ocasiones. Entre sus antecedentes personales destacaba ser diabético desde los 42 

años, por  lo  cual  llevaba  tratamiento  con antidiabéticos orales. Durante el último 

mes  había  aumentado  el  dolor,  que  se  acentuaba  durante  la masticación,  de  la 

hemicara  derecha,  fiebre  de  39º  C,  así  como  astenia,  anorexia  y  sudoraciones 

vespertinas,  por  lo  cual  es  referido  a  la  consulta  de  máxilo  –  facial  de  nuestro 

hospital. 

Examen físico: 

Dolor  intenso  a  la  palpación  de  la  hemicara  derecha  en  la  zona  del  carrillo  del 

mismo lado con signos inflamatorios, absceso tumoral de 3 a 4 cm de consistencia 

algo dura, redondeada, movible y de superficie irregular. El resto del examen físico 

fue normal. 

Entre los datos complementarios se destacan: hemoglobina 9g/l, leucocitos 15 300 

x 10/9/l con diferencial normal, VS 110/hora, Glicemia, creatinina, e iones fueron 

normales  LDH  703  u/i  survey  óseo,  colon  por  enema  y  esófago  estómago  y 

duodeno:  normales.  Radiografías  de  tórax  y maxilares:  normales,  ultrasonido  de



abdomen:  sin  alteraciones,  TAC  de  mediastino  y  abdomen:  normal,  BAAF  no 

concluyente para el diagnóstico, ecografía: normal. 

Es sometido a intervención quirúrgica donde se reseca una masa tumoral de 4 cm 

aproximadamente,  de  color  blanquesino,  algo  dura  y  con  diagnóstico 

anatomopatológico del linfoma no Hodgkin de tipo linfoncítico. 

El paciente fue remitido al Hospital Oncológico donde recibió tratamiento radiante, 

siendo dado de alta asintomático y después de dos años se encuentra totalmente 

recuperado. 

DISCUSIÓN 

La  mayoría  de  los  linfomas  surgen  a  partir  de  los  linfoncitos  de  los  ganglios 

linfáticos  pudiendo  afectar  posteriormente  el  tejido  linfoide  extranodal,  pero 

también aunque raros, pueden haber linfomas primitivamente extranodal (6). Cerca 

del  25% de  los  LNH son de  tracto gastrointestinal, ventrículos  cardiacos,  faringe, 

tiroide, huesos, testículos, pulmón cerebro y piel (8,9). Las manifestaciones orales 

se reportan en el 5% de los casos de LNH (10). También es importante señalar que 

los  LNH  extranodales  son  una  de  las  lesiones  no  epiteliales más  comunes  en  la 

sesión  del  cuello  y  cabeza  (11).  Por  tanto  los  linfomas  afectan  distintos  tejidos 

linfáticos (12). 

Los  síntomas  más  comunes  y  signos  son  aumento  de  volumen  de  los  ganglios, 

fatiga, anorexia, fiebre, así como los propios del órgano afectado. Nuestro paciente 

presentó  todos  los  síntomas  y  signos  con  excepción  de  las  adenopatías,  pero  si 

presentó  inflamación,  dolor  intenso  en  la  zona  del  carrillo,  acompanándose  de 

dificultad para el acto masticatorio. En ocasiones el principal y más común síntoma 

es  la  presencia  del  tumor  intraoral  (10).  A  veces  es  la  pérdida  de  dientes  con 

parestesia del nervio mandibular (13), por ello muchos pacientes tienen que acudir 

al estomatólogo en múltiples ocasiones debido a que se piensa en el diagnóstico de 

otras  entidades  como  infecciones,  periodontitis  o  reacción  alérgica  (14). Hay  que 

tener  presente  que  estas  alteraciones  han  aumentado  en  los  pacientes  con  VIH 

positivo.  Se  señala  que  el  intervalo  entre  el  primer  síntoma  y  el  diagnóstico 

definitivo  es  de  2,5  meses  en  un  rango  entre  0  y  8  meses  (10),  nosotros 

demoramos cuatro meses para el diagnóstico. 

Los hallazgos radiológicos no son específicos en los linfomas, la desaparición de la 

lámina dura característica del linfoma de Burkill no fue observado por nosotros. Por 

no  tratarse  de  este  tipo  de  linfoma  se  reporta  en  ocasiones  lesiones  óseas  en 

procesos avanzados (15). La TAC y resonancia magnética tienen alta sensibilidad y



baja  especificidad  lo  que  hace  necesaria  la  realización  de  pruebas  histoquímicas 

especiales (10). Por tanto, el diagnóstico de los linfomas está basado en el estudio 

histológico:  la  falta  de  concenso  en  la  clasificación  de  los  linfomas  causan 

problemas a los patólogos y a los clínicos y crean dificultades en la interpretación 

de los estudios publicados. 

El  linfoma  primario  extranodal  se  encuadró  dentro  de  los  linfomas  de  células  B 

periféricas  (16). Nuestro  paciente  presentaba un  LNH  linfoncítico  en  estadío  I  de 

ann  Arbor,  sin  otro  tipo  de  lesión.  El  tratamiento  consiste  en  quimioterapia, 

radioterapia, combinación de ambos o tratamiento quirúrgico. 

Del  Pozo  López  y  Cols  (17)  señalan  como  más  beneficiosa  la  combinación 

radioterapia  con  quimioterapia.  Cada  día  es  mayor  la  tendencia  a  usar  la 

quimioterapia sola, en especial en las zonas histopatológicas de más pronóstico y 

en  los  estadíos  avanzados  (17).  La  radioterapia  quedaría  reservada  para  casos 

escogidos (18), mientras que hay autores que indican la extirpación de la lesión por 

exéresis quirúrgica (19,20), como realizamos a nuestro enfermo, el cual después de 

dos años se encuentra totalmente asintomático. 
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