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El linfoma no Hodgkin (LNH) es un tumor sólido del sistema hemolinfopoyético que tiene su origen, 
fundamentalmente, en los ganglios linfáticos, por lo que en la región orbitaria resulta poco 
frecuente su aparición primaria, y cuando esto ocurre, se ha observado que el diagnóstico 
temprano se convierte en uno de los principales problemas que enfrentan los especialistas. Es 
importante llegar al mismo para hacer abortar de forma efectiva la enfermedad con el tratamiento 
específico. 
En estudios realizados en el Instituto Nacional de Oncología y Radiología (INOR), entre los años 
1970-1982, se registró solo el 5,3 % de LNH orbitario en 171 pacientes estudiados1. También en el 
INOR, entre 1978-1994, se estudiaron 29 pacientes que fueron informados como LNH de 
localización orbitaria; se señaló que no existieron diferencias significativas entre los sexos, y la 
edad promedio fue de 78 años. Además, la tumoración apareció en el 62 % como contenido 
orbitario, representó el 20,7 % en la conjuntiva y el 17,2 % en el párpado2. 
Hay acuerdo generalizado en que el exoftalmos es el signo más frecuente de aparición de este tipo 
de neoplasia en la órbita. Esto se explica por el aumento del contenido de la cavidad orbitaria que 
provoca el tumor al desplazar el globo ocular. La aparición en la conjuntiva y el párpado debe 
corresponderse con etapas más avanzadas de la enfermedad; esto apoya firmemente la 
importancia del diagnóstico precoz. Los tumores malignos representan aproximadamente el 50 % 
de las enfermedades que afectan las órbitas3. 
En una revisión de 40 años en la ciudad de México sobre los LNH de la cavidad orbitaria, se 
informaron 31 casos entre los años 1957-1996, y hubo predominio del sexo femenino (64,5 %); se 
señaló, además, que siempre que se presente proptosis en pacientes mayores de 60 años debe 
tenerse en cuenta el LNH como diagnóstico diferencial, y que el diagnóstico definitivo sería 



  

mediante exámenes histopatológicos, con el apoyo del cuadro clínico y otros estudios. La 
terapéutica debe ser multidisciplinaria4. 
 
Clasificación 
 
La clasificación más usada actualmente es la Formulación de trabajo de uso clínico5, propuesta en 
1982 por un grupo de expertos de la Organización Mundial de la Salud (OMS): 
 
• Linfoma de bajo grado de malignidad 
• Linfoma de grado intermedio de malignidad 
• Linfoma de alto grado de malignidad 
• Otros (micosis fungoide, linfoma de Burkitt) 
 
Existe consenso en que el uso de técnicas diagnósticas de histoinmunoquímica es necesario para 
la tipificación celular predominante, lo que resulta de gran importancia en el estadiamiento, 
tratamiento y pronóstico de la enfermedad5. 
 
Para el estudio detallado de los casos, debe procederse con una metódica diagnóstica, y las 
propuestas más comunes incluyen la indicación de: 
 
• Tomografía axial computadorizada (TAC) orbitaria 
• Resonancia magnética nuclear (RMN) 
• Biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF) 
• Biopsia por eliminación quirúrgica de la tumoración o incisional. 
 
Son importantes, además, los estudios clínicos propios de la Oftalmología, como: grado de 
exoftalmos, fondo de ojo, presión intraocular, movimientos oculares (que permiten conocer los 
músculos afectados), agudeza visual y otros6. No debe olvidarse que estos tumores pudieran estar 
también presentes a niveles sistémicos, lo que no debe obviarse por quienes nos dedicamos a esta 
especialidad, al examinar clínicamente a los pacientes en quienes se ha diagnosticado esta 
enfermedad. 
En nuestro hospital, entre los años 2001-2005, atendimos a tres pacientes con tumoraciones 
orbitarias, diagnosticadas como LNH, y el signo principal en todos fue el exoftalmos. En uno de 
ellos, la neoplasia fue dependiente de la glándula lagrimal; en el segundo caso, tenía su origen en 
el tejido linfoide de la grasa infraorbitaria; en el tercer paciente, el tumor infiltraba la conjuntiva del 
párpado superior. En todos, fue necesario un trabajo de psicoterapia de apoyo antes del 
tratamiento y después de este, pues presentaban síntomas depresivos. 
Los tres pacientes habían sido valorados por varios especialistas y no se había logrado un 
diagnóstico de certeza para realizar un tratamiento adecuado. 
Los tratamientos utilizados con mayor frecuencia en esta afección fueron la radioterapia, para los 
pacientes en quienes se comprobó a la órbita como única localización, y atendiendo a que su 
clasificación histológica era de bajo grado de malignidad. 
En los casos en que existió un daño sistémico comprobado mediante estudios clínicos previos, y 
por su tipicidad histológica, se usó la poliquimioterapia (PQT) a base de leukeran y prednisona, y 
también de ciclofosmamida, vincristina y prednisona (COP) de seis a ocho ciclos, con intervalos de 
21 días. 
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