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RESUMEN

El tumor MALT o maltoma, es una variedad de linfoma aun no bien 
definido en su origen, en virtud de que parece emerger del sistema 
linfático, pero no se incluye en esa variedad. Es más común en 
adultos y la presentación gástrica es la más frecuente. En la edad 
pediátrica, localizado en el intestino delgado, es muy raro. Presen-
tamos nuestra experiencia quirúrgica con tres pacientes que tenían 
tumores MALT localizados uno sobre la mucosa del íleon terminal 
y dos sobre la serosa del intestino delgado y mesenterio. Cada 
uno sufrió una complicación quirúrgica: invaginación, hemorragia, 
obstrucción intestinal que obligó a la cirugía de urgencia. Fueron 
operados de urgencia. Los tres niños viven, dos en vigilancia y uno 
aún bajo tratamiento.
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Los tumores malignos primarios del tubo digesti-
vo en niños son muy raros. Cuando se presentan 
casi siempre se trata de linfomas no Hodgkin 
de la variedad Burkitt 1, los que se manifiestan 

con alguna complicación, como obstrucción mecánica por 
invasión completa de la luz del intestino; por invaginación 
2,3; por perforación intestinal, o por ambas, que ocurren 
en edades inusuales y con características distintas a las 
habituales, pues lo común es que una invaginación intes-
tinal aparezca entre cuatro y ocho meses de edad, que se 
manifieste con dolor abdominal intermitente acompañado 
de palidez y diaforesis, vómito y evacuaciones clásica-
mente descritas como en “jalea de grosella”, fiebre en 
fases tardías, que no haya causa orgánica visible como 
duplicación intestinal o divertículo de Meckel. 

Por otro lado, ante un síndrome de dolor abdominal, 
hallar durante una laparotomía un tumor abdominal es una 

ABSTRACT

The MALT tumor or maltoma, is a lymphoma type not yet well 
defined because it seems to be from the lymphatic tissue, but it is 
not included in that variety. It is more common in adults, the most 
frequent location is in the stomach. In children this tumor located 
in the small intestine is rare. We report our surgical experience in 
three patients who had a MALT tumor located one in the mucosa 
of the ileum and two in the serosa and mesentery of the small in-
testine. Each one had a complication: intussusceptions, bleeding, 
bowel obstruction.
They had to be operated urgently. All three patients are alive, two 
under surveillance and one under chemotherapy.
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sorpresa desagradable; el cirujano casi nunca piensa en la 
posibilidad de que se trate de una neoplasia, maligna o no, 
pero percibe la necesidad de extirparlo en su totalidad si 
es posible; siente la obligación de enviarlo a estudio his-
tológico para indagar su estirpe, propone hacer estudios de 
extensión del tumor y si es necesario, efectuar una nueva 
revisión quirúrgica. 

Presentamos una pequeña serie de niños con diagnós-
tico de síndrome abdominal agudo que fueron operados 
sin sospechar que existía un tumor del intestino delgado. 
En los tres casos el estudio histológico de la neoplasia 
concluyó que se trataba de maltomas.

DESCRIPCIÓN DE LOS CASOS

Caso 1. Niño de 12 años cuyo padecimiento se inició 
cinco días antes de ser hospitalizado con dolor abdominal 
generalizado, intermitente, acompañado de vómito en diez 
ocasiones y fiebre de 38° C. Al examen físico se encontró 
escolar en posición antiálgica, marcha claudicante y rictus 
de dolor. El abdomen mostraba signos clínicos de irrita-
ción peritoneal. La citología hemática reveló leucocitos, 
19,300; neutrófilos, 15,100; linfocitos, 2,570; monocitos, 
1,390; eosinófilos, 71 y basófilos, 139. Plaquetas, 307 mil. 
A su ingreso se administraron soluciones endovenosas y 
analgésicos. El estudio radiológico de abdomen reveló 
presencia de niveles hidroaéreos. Se sospechó una apen-
dicitis y fue sometido a una laparotomía exploradora. Se 
encontró un tumor intraluminal de consistencia sólida del 
íleon terminal que se extendía hasta la válvula ileocecal 
(Figura 1), adherido a la fascia de Told; medía 3 por 3.5 cm. 
Había numerosos ganglios mesentéricos aumentados de 
tamaño. Se extirpó el tumor a través de una hemicolecto-
mía derecha e ileostomía distal. El diagnóstico histológico 
fue celularidad compatible con maltoma. El paciente está 
vivo bajo vigilancia y aparentemente sin actividad tumoral.

Caso 2. Niño de seis años quien inicio su padecimiento 
nueve días antes del internamiento, con dolor abdominal y 
vómito. Un facultativo le prescribió analgésicos; no hubo 
mejoría. Posteriormente, acudió al hospital de la zona, de 
donde fue trasladado a nuestra institución. A su ingreso 
se encontraron signos moderados de deshidratación. No 
tenía fiebre, ni dificultad respiratoria. En el abdomen se 
palpaba una  tumoración en la fosa iliaca derecha de di-
mensiones no especificadas y peristalsis hiperactiva. La 
radiografía simple de abdomen mostró niveles hidroaéreos 

en el hemiabdomen derecho. La citología hemática mostró 
11 mil leucocitos; neutrófilos totales, 8,600; linfocitos, 
2,010; monocitos, 757; eosinófilos, 106 y basófilos, 109; 
702 mil plaquetas; hemoglobina, 15.3. Se decidió operar-
lo a través de una laparotomía exploradora sin tener un 
diagnóstico. Se halló una invaginación intestinal ileocólica 
que se corrigió manualmente. En seguida se observó una 
tumoración de 4 cm, dura y nacarada acompañada de 
hipertrofia ganglionar en el íleon terminal. Se obtuvo una 
biopsia de uno de los ganglios cuyo aspecto fue catalogado 
como, “cerebroide”. El diagnóstico fue maltoma (Figura 
2). Subsecuentemente, se decidió hacer una enterostomía 
proximal al tumor. Actualmente se encuentra clínicamente 
sano, no se han observado indicios de recidiva.

Caso 3. Niño de dos años que ingresó a Sala de Urgen-
cias procedente de su domicilio con un padecimiento de 
cuatro días de evolución caracterizado por dolor abdominal 
intermitente, de inicio súbito y de moderada intensidad. 
Fue atendido por un médico quien indicó medicamentos 
no especificados; no tuvo mejoría clínica. A su ingreso se 
encontró consciente, íntegro, hidratado y sin movimientos 
anormales. A la exploración física el abdomen se encontró 
distendido, depresible, doloroso a la palpación media y 
profunda y con signos de Von Blumbergh y McBurney 
positivos, por lo que se diagnosticó apendicitis. El estudio 
radiológico mostró un nivel hidroaéreo en la fosa iliaca 
derecha, borramiento de la sombra del psoas y escoliosis 

Figura	1. Aspecto macroscópico de uno de los tumores. Se observa 
formación polipoide de la mucosa sin ulceración.
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lumbar derechas, los que ratificó la impresión de que se 
trataba de un síndrome abdominal agudo. Fue sometido a 
una laparotomía exploradora. Se encontró líquido seroso 
intraperitoneal cuantificado en 70 mL y varias tumoracio-
nes en el mesenterio del íleon terminal; una de ellas estaba 
adherida a la vejiga. Había isquemia del yeyuno. Otra tu-
moración a 60 cm de la válvula ileocecal, sólida, de bordes 
irregulares bien definidos que ocluía la totalidad de la luz 
intestinal. Había ingurgitación de los vasos mesentéricos. 
Se extirpó el tumor con un segmento de intestino delgado 
y se realizó una ileostomía. El diagnóstico histológico 
del tumor refirió “imágenes compatibles con maltoma” 
(Figura 3 y Cuadro 1).

ANALISIS

Se revisó la literatura respecto al tema en las bases de 
datos de Science direct, EMD consult y Springel journals. 
El síndrome abdominal agudo, tiene diversas causas y 
cursa con varios síntomas, principalmente dolor. Por lo 
general requiere una intervención quirúrgica. En la edad 
pediátrica, en este síndrome prevalece entre muchas causas 
la de origen infeccioso, especialmente la apendicitis 4. La 
instalación de un síndrome abdominal agudo debido a la 
presencia de una neoplasia maligna, en nuestra experien-
cia y en la de otros autores, es un evento muy raro 5. La 
torsión de un tumor ovárico o paraovárico, es la causa más 

común; sigue en orden de frecuencia el hemoperitoneo 
maligno por rotura de un hepatoblastoma, neuroblastoma 
o disgerminoma 6.

Los maltomas son tumores linfomatosos sumamen-
te raros. Se denominan así debido a que en los cortes 
histológicos destaca la presencia de tejido linfoide. Se 
ha calculado que se presentan entre 1 y 5% de todos los 
tumores malignos primarios del tubo digestivo 7.  

El concepto MALT es un término propuesto para 
referirse al componente del sistema inmune diseñado 
para proteger superficies permeables como las del tubo 
digestivo y otras mucosas expuestas al ambiente exterior. 
El sistema comprende nódulos linfoides, que en el íleon 
forman las placas de Peyer, linfocitos y células plasmáticas 
que se ubican normalmente en la lámina propia y linfoci-
tos intraepiteliales. Una característica importante de este 
tumor es su propensión para afectar otras mucosas cuando 
se disemina, lo que se ha explicado por la similitud en el 
patrón de los linfocitos MALT con los linfocitos de otras 
cubiertas mucosas. Como parte de esta conducta es la 
tendencia particular a invadir el anillo de Waldeyer y otras 
porciones del tubo digestivo. Originalmente el concepto 

Figura	3. Corte histológico que muestra numerosas células peque-
ñas de núcleo hipercromático que se identifican como linfocitos B. 
Este infiltrado linfocitario monomórfico se extiende hasta la mucosa 
y la muscular. Hay invasión a la serosa y la celularidad está presente 
también en los cortes histológicos del mesenterio.

Figura	2. Acercamiento que revela con más detalle la presencia 
de los linfocitos B y algunas mitosis.
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fue aplicado a las lesiones de linfocitos pequeños de bajo 
grado de diferenciación, pero ahora se ha expandido a las 
de mediano y alto grado. Son neoplasias cuya celularidad 
está constituida de elementos minúsculos e incluyen linfo-
citos pequeños y redondos, células monocitoides B, células 
con núcleo ligeramente irregular simulando ser centro-
cíticos, células plasmocitoides y ocasionalmente células 
linfoides grandes. Este tumor fue originalmente descrito 
como extranodal y asentado en mucosas o epitelios  tales 
como el gastrointestinal, salival, lagrimal, pulmonar, tiroi-
deo, conjuntival, vesical y cutáneo y ahora se piensa que 
muchos de los tumores extranodales descritos como los  
seudolinfomas, en realidad correspondieron a maltomas 8.

Se cree que están precedidos de una enfermedad infla-
matoria autoinmune crónica o que tiene relación con la 
presencia de antígenos intestinales procedentes de ciertos 
alimentos como el gluten 9. Otra causa aparente, pero no 
demostrada de la enfermedad, especialmente en casos de 
maltomas gástricos, es la presencia de Helicobacter pylori, 
pues se ha observado que en algunos casos de maltomas 
colorectales y del estómago, en los que la biopsia confirmó 
la presencia del Helicobacter, el tratamiento con metro-
nidazol o amoxicilina por tiempo y a dosis adecuados 
propició la detención de la neoplasia 9. 

Este tumor gastrointestinal maligno no Hodgkin es el 
más frecuente después del linfoma de Burkitt 9. En una 
revisión reciente de 265 casos observados en 20 años, 
estudiados por el registro SEER en los Estados Unidos de 
Norteamérica, sólo hallaron 20 casos, todos menores de 
20 años de edad. No se menciona cuántos tenían menos de 
diez ni la localización 7. El sitio de aparición más común es 
el estómago, en especial en adultos, pero puede aparecer 
en otros órganos como glándulas salivales, parótida, pul-
mones, tiroides, piel, vejiga, intestino delgado y colon 9,10.  

Los casos que presentamos, aparentemente eran de 
grado bajo de malignidad ya que la respuesta a citotóxicos 

como la vincristina, doxorubicina, cardioxan, metotrexate 
y prednisona lograron que los tres se encuentren en buenas 
condiciones; el primero y el segundo se encuentran en 
vigilancia y el más reciente está recibiendo los medicamen-
tos mencionados, incluyendo la administración intratecal 
semanal, aparentemente con respuesta satisfactoria.

En nuestra experiencia y en las publicaciones consul-
tadas, el pronóstico de estos casos es bueno.
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Cuadro 1. Resumen de los datos más importantes encontrados en cada uno de los pacientes

Edad Sexo Evolución Síntomas D. Preop. Hallazgos Operación

12 años M 5 días Dolor, fiebre Apendicitis Tumor intraluminal Ileostomía
6 años M 9 días Dolor, vómito ¿? Invaginación ileocólica Corrección
2 años M 4 días Dolor Apendicitis Tumor mesentérico Excisión del tumor




