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RESUMEN. Los linfomas primarios de colon (LPC) son
neoplasias poco frecuentes, la incidencia es de 0.2 a 0.5%
de todas las neoplasias primarias del colon, y se pre-
sentan mds frecuentemente en la edad adulta. Por lo
general son linfomas no Hodgkin, y se debe descartar
que su origen sea ganglionar. El sitio mds frecuente de
presentacion en tubo digestivo es el estémago, seguido
del intestino delgado, y en tercer lugar el colon. Los
sitios mds frecuentes presentados en el colon son el cie-
go y el recto. El tratamiento de eleccion en los linfomas
primarios de colon es quirirgico, con quimioterapia
adyuvante, mientras que la radioterapia se reserva para
casos especificos. Objetivo: informar dos casos de LPC.
Método: se revisaron dos casos de linfoma de ciego y su
tratamiento. Resultados: se informan dos casos de pa-
cientes con diagnostico de linfoma primario de ciego.
Las principales manifestaciones clinicas fueron dolor
abdominal, masa palpable y hemorragia. Los pacientes
fueron sometidos a hemicolectomia derecha ampliada
con ileo-transverso anastomosis. La evolucién posqui-
rirgica fue satisfactoria. Los pacientes fueron someti-
dos a quimioterapia adyuvante, con un seguimiento de
1.5y 5 afios, y sin datos de actividad tumoral. Conclu-
siones: los linfomas primarios de colon son poco fre-
cuentes, su localizacion principal es en el ciego, su tra-
tamiento debe ser quiriirgico, y la quimioterapia es un
factor importante para mejorar la supervivencia.
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ANTECEDENTES

El linfoma primario del tubo digestivo fue inicialmente
descrito por Billroth en 1871,' representando de 1 a 4%
de todos los tumores malignos del tracto gastrointesti-
nal,>* sin embargo, es el tubo digestivo el sitio mds fre-

SUMMARY. Primary colon lymphomas (PCL) are very
rare tumors of the gastrointestinal tract, and represent
0.2-0.5% of all colon primary tumors. They appear prin-
cipally PCL in adult population. Almost all are non-
Hodgkin’s lymphomas; first however, one must discard
lymph node origin. The most frequent sites of presenta-
tion are the cecum and rectum. Treatment of choice is
surgical, plus adjuvant chemotherapy. Radiotherapy is
reserved for specific cases. Objective: To inform on two
cases of PCL. Method: Review two of cases of cecum
lymphomas and their treatment. Results: We inform the
cases of two patients with the diagnosis of cecum lym-
phoma. The main patient complaints were abdominal
pain, palpable mass, and hemorrhage. Both patients were
treated with right extended hemicolectomy and ileum-
transverse anastomosis. The outcome was unremarka-
ble. Both patients received chemotherapy and remain
free of disease at 1.5 and 5 years of follow-up. Conclu-
sions: Primary colon lymphomas are very uncommon
gastrointestinal tumors, with cecum localization as one
of the most frequent sites of presentation in the colon.
Treatment of choice must be surgical, with chemothera-
py as an adjuvant therapy to improve survival.
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cuente de linfoma no Hodgkin extraganglionar.>¢ Los
organos gastrointestinales que se afectan en orden de
frecuencia son el estémago (60%), intestino delgado
(25%) y colon (14%)."

La etiologfa del linfoma gastrointestinal es descono-
cida, pero la mayoria de los linfomas se originan del
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CUADRO 1
CRITERIOS DE DAWSON PARA ESTABLECER UN LINFOMA
PRIMARIO DE TUBO DIGESTIVO

1. Tumor gastrointestinal confirmado histolégicamente como
linfoma.

Sin hepatomegalia y/o esplenomegalia.

Sin adenopatias periféricas.

No debe haber datos de linfoma en térax mediante TC o TT.

Al

Pruebas hemdticas y biopsias de médula 6sea normales.

TC: Tomograffa computada; TT: Tele de Térax

tejido linfoide asociado a mucosa (MALT), aunque para
el linfoma gastrico se ha establecido una asociacién im-
portante con el Helicobacter pylori.®'°

Los linfomas del tubo digestivo pueden ser primarios
o secundarios, lo que definird el prondstico tratamiento.
Los criterios para determinar que un linfoma es prima-
rio del tubo digestivo son morfolégicos, pero se incluye
el andlisis inmunofenotipico e inmunogenotipico. Los
criterios mas ampliamente usados para determinar que
un linfoma es de origen gastrointestinal son los descri-
tos por Dawson'' (Cuadro 1).

Los linfomas no Hodgkin gastrointestinales corres-
ponden de 4 a 20% de todos los linfomas no Hodgkin.
El inmunofenotipo B incluye los linfomas de células del
manto, que se presentan como poliposis linfomatosa y
linfomas de tipo Burkitt y no Burkitt. La enteropatia (en-
fermedad celiaca) asociada a linfomas de células T es el
linfoma gastrointestinal mas comun.'? La enfermedad de
Hodgkin primaria del tubo digestivo es extremadamente
poco frecuente."® Los linfomas de alto grado se han en-
contrado como los tipos histolégicos mas frecuentes y
tienen un prondstico menos favorable.

El linfoma primario del colon (LPC) es una neoplasia
aun menos frecuente, por lo mismo su presentacién cli-
nica, manejo y estadificacién no han sido estandariza-
dos. Se ha descrito un aumento en la incidencia del LPC,
asocidndose a diversas patologias, considerandose a es-
tos pacientes como grupos de alto riesgo para presentar
LPC, tales como la presencia de colitis ulcerativa créni-
ca inespecifica (CUCI), enfermedad de Crohn, uretero-
sigmoistomia previa, asi como pacientes inmunocom-
prometidos, como los pacientes trasplantados y los pa-
cientes con SIDA.7#17

Los sitios mds frecuentes de localizacién en el colon
son el ciego y el recto.®!*!° En 5% de los pacientes exis-
ten lesiones sincrénicas y multiples pdlipos linfomato-
sos, ademas de 10 a 25% de los casos pueden estar pre-

sentes en distintos segmentos del colon o asocidndose a
lesiones linfomatosas en intestino delgado y estémago.3%

El tratamiento de eleccidn para el LPC es la resec-
cién quirdrgica.”'*'¢18 Para algunos pacientes en que los
tumores fueron completamente resecados, la superviven-
cia se incrementa si se acompaia de tratamiento adicio-
nal con quimioterapia y radioterapia postoperatoria.'¢?!

El objetivo del presente trabajo es el de informar de
dos casos de LPC, tratados con cirugia y quimioterapia.

INFORME DE CASOS

Caso 1. Hombre de 22 afios de edad con antecedentes de
apendicectomia, anemia secundaria a hemorragia de tubo
digestivo de 10 meses de evolucién tratado con dcido 5
aminosalicilico en forma irregular sin mejoria.

Ingresd al hospital por dolor abdominal de seis meses
de evolucién que progresivamente aumentd de intensi-
dad, pérdida de peso de 15 kg en tres meses, defecacio-
nes melénicas y dolor anal ocasional.

En la exploracién fisica se encontré dolor a la palpa-
cién abdominal sobre la fosa iliaca derecha y tumor en
dicha zona, sin visceromegalias. Los exdmenes de labo-
ratorio reportaron hemoglobina 12.0, hematocrito 36, leu-
cocitos 2,700, plaquetas 444 mil, glucosa 96, creatinina
0.9, serologia contra hepatitis B, C y virus de la inmuno-
deficiencia humana (VIH) negativas, pruebas de funcio-
namiento hepatico normales. Tele de térax normal.

La videocolonoscopia demostré un tumor ulcerado de
aspecto exofitico en ciego con oclusion de la luz intesti-
nal en 95%. Facil hemorragia al contacto con el endos-
copio (Figura 1). El reporte histopatoldgico de las biop-
sias tomadas fue de linfoma.

El paciente fue sometido a hemicolectomia derecha
ampliada mds {leo-transverso anastomosis término-ter-
minal de urgencia. En los hallazgos transoperatorios se
encontré perforacion sellada en ciego secundaria al tu-
mor sin contaminacién de la cavidad abdominal. El re-
porte histopatolégico fue de linfoma no Hodgkin de cé-
lulas grandes, extensamente ulcerado, con infiltracion
transmural, sin tumor en limites quirdrgicos, 18 ganglios
linf4ticos con hiperplasia sinusal. Biopsia hepética sin
infiltracién tumoral. Posteriormente fue sometido a tra-
tamiento con quimioterapia (bleomicina, epirrubicina,
ciclofosfamida, vincristina y prednisona), con respuesta
satisfactoria. Con seguimiento a cinco afios y medio, sin
evidencia de enfermedad.

Caso 2. Mujer de 75 afios de edad sin antecedentes
patolégicos de importancia. Presentd alteraciones en los
habitos de la defecacion, caracterizado por diarrea y es-
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Figura 1. Imagen endoscopica de linfoma primario de ciego. Se
observa tumoracion ulcerada de aspecto exofitico con oclusion de
95% y hemorragia fdcil al contacto.

trefiimiento de un afio de evolucién, dolor punzante en
fosa iliaca derecha de seis meses de evolucién. En la
exploracion fisica se palpé tumoracién dolorosa en fosa
iliaca derecha. La tomografia axial computada (TAC)
demostré tumor en ciego, el higado y bazo sin alteracio-
nes (Figura 2), en la colonoscopia se encontrd tumor de
aspecto vegetante con hemorragia fécil al contacto con
el endoscopio y con estenosis de la luz del colon en 90%,
que impidio el paso proximal del videocolonoscopio. Se
tomaron biopsias de la lesion, el reporte histopatolégico
fue de linfoma no Hodgkin.

La biometria hematica, quimica sanguinea, pruebas
de funcién hepdtica asi como radiografia de térax, se
reportaron dentro de limites normales.

Se realizé6 hemicolectomia derecha ampliada con
ileo-transverso anastomosis término-terminal, con evo-
lucién posquirdrgica satisfactoria. El reporte histopa-
tologico definitivo fue de linfoma no Hodgkin difuso
de células grandes de alto grado de malignidad, prima-
rio del tubo digestivo, con infiltracién extensa del ileon
terminal, valvula ileocecal, ciego y apéndice cecal, con
extension a capa muscular y serosa (Figura 3). Bordes
quirdrgicos libres, 15 ganglios linfaticos con hiper-
plasia linforreticular, sin infiltracién por linfoma. A
la paciente se le dio quimioterapia adyuvante con
bleomicina, epirrubicina, ciclofosfamida, Vincristina
y prednisona. La respuesta fue satisfactoria con se-

guimiento a 18 meses sin evidencia de recurrencia de
la enfermedad.

DISCUSION

El LPC es una neoplasia extremadamente rara, sin
embargo, es la tercera neoplasia en frecuencia del co-
lon, seguido del adenocarcinoma y tumor carcinoide.
Tiene una prevalencia de 0.02 en 100,000 personas
de la poblacién general,” sin embargo, esta prevalen-
cia estd aumentando debido al crecimiento de la po-
blacién inmunocomprometida, ya sea por SIDA o por
pacientes trasplantados.”!'®172223 Ninguno de los dos
pacientes reportados en este trabajo tenia factores de
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Figura 2. La tomografia axial computada (TAC) demostré tumor en
ciego, higado y bazo sin alteraciones y engrosamiento de la pared
del ciego e ileon terminal.

Figura 3. Producto de hemicolectomia derecha ampliada con linfoma
no Hodgkin difuso primario del tubo digestivo, con infiltracion ex-
tensa del ileon terminal, vdlvula ileocecal, ciego y apéndice cecal,
con extension a capa muscular y serosa.
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riesgo para la presentacién del LPC, ya sea por inmu-
nocompromiso o por encontrarse asociado a una
enfermedad inflamatoria del intestino.

El LPC tiene un pico de presentacién hacia la sexta
década de vida,* sin embargo, existen reportes en don-
de se ha presentado desde etapas muy tempranas,? asi
como hasta la octava década de vida, y es asi como se
presentaron nuestros pacientes, porque sus edades fue-
ron muy dispares, de 22 afios y de 75 afios. Asi también
se reporta que existe una predileccion hacia los hombres
con una relacién de 2:1,** aunque existen reportes re-
cientes en donde se ha invertido esta misma relacién.

La localizacién anatémica del LPC en ambos pacien-
tes fue en el ciego, corroborando lo que se describe en la
literatura internacional, en donde entre 60 a 74% se pre-
sentardn en el ciego,”*! esto quizd sea explicado a que es
en este sitio donde se presenta mayor cantidad de tejido
linfoide en condiciones normales del colon y del recto.?
El resto de los pacientes presentan el LPC en el recto,
aunque se ha reportado en forma muy aislada la presen-
tacién primaria en colon transverso, colon ascendente y
colon descendente y sigmoides.”® Ninguno de nuestros
pacientes presentd lesiones sincrénicas al momento de
la cirugia, sin embargo, en nuestra paciente femenino, la
neoplasia involucraba el {leon terminal, la vdlvula ileoce-
cal y apéndice cecal ademds del ciego, siendo imposible
establecer si el sitio inicial de origen fue en el ciego o en
el ileon, pero no se ha establecido si esto tiene impacto
en la evolucién final de los pacientes.”’

La presentacién clinica, radiolégica y endoscépica son
inespecificas, por lo que el diagndstico es dificil y se
pueden confundir con lesiones inflamatorias o con otras
neoplasias.

Los sintomas y signos de estas neoplasias son indis-
tinguibles de otras enfermedades colénicas. Los sinto-
mas mds frecuentes del LPC son el dolor abdominal,
pérdida de peso y cambios en los hébitos defecatorios,'>?’
tal y como se presentd en nuestros pacientes. Cuando el
linfoma se encuentra en el recto, la principal manifesta-
cién es hemorragia o cambios en los habitos defecato-
rios (diarrea o constipacion). En algunos casos son diag-
nosticados en forma incidental." En 25% de los casos
inician con obstruccion intestinal secundaria a intusus-
cepcién o al mismo tumor.” La perforacién no es fre-
cuente, pero en nuestro paciente masculino se presentd
obstruccién de 95% de la luz del ciego, con perforacién
sellada proximal al tumor, sin embargo, esto no impidid
que se realizara la anastomosis primaria, porque la cavi-
dad abdominal no se encontraba con contaminacion im-
portante.

En contraste al adenocarcinoma, el LPC de localiza-
cidén en ciego no es frecuente que presente hemorragia,
como hematoquezia, rectorragia o sangre oculta en he-
ces, y s6lo ocurre cuando existe ulceracion de la muco-
sa, como se encontrd en el paciente masculino, que fue
el origen de la hemorragia y la anemia secundaria.

Cuando la sospecha clinica es de LPC se debe reali-
zar TC abdémino-pélvica, tele de térax, biometria he-
madtica completa y biopsia de médula 6sea (Cuadro 1).
Una exploracion fisica exhaustiva debe realizarse a fin
de detectar posibles adenomegalias o visceromegalias.
El paciente masculino present$ anemia, la cual fue como
ya se menciond previamente, secundaria a la hemorra-
gia crénica y aguda que presento previo a su tratamiento
definitivo, asi como leucopenia de 2,700, sin embargo,
ésta se consideré como normal, porque el estudio dife-
rencial y estructural no present6 ninguna alteracién. El
resto de los exdmenes preoperatorios fueron normales
en ambos pacientes.

El LPC presenta diversos tipos histolégicos, teniendo
la gran mayoria expresidn para marcadores de superficie
para células B con patrén de crecimiento difuso (Figura
4).”2 Se desarrollan a partir de los linfocitos asociados a
mucosas y por lo general son linfomas no Hodgkin. Am-
bos pacientes presentaron linfoma no Hodgkin de células
grandes de alto grado de malignidad.

El LPC, durante la endoscopia, se observa como una
lesién submucosa y que en estadios tempranos la muco-
sa se observa integra, sin embargo, cuando se encuentra
localmente avanzado, la mucosa se ulcera, imitando a
un carcinoma, es imposible diferenciar uno de otro, s6lo
con la biopsia profunda y el estudio histolégico, lo cual
lo hace el método diagnéstico més eficaz. Pueden ob-

Figura 4. Aumento 100X. Poblacion mondtona de células linfoides
grandes con pleomorfismo moderado.
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servarse durante la endoscopia pseudopdlipos satélite,
lo cual no se debe confundir con lesiones linfomatosas
sincroénicas. Las lesiones multifocales pueden observar-
se como lesiones exofiticas, con vascularidad dilatada o
como pequeiias tlceras. "

La via de diseminacién principal es linfatica hacia los
ganglios regionales y retroperitoneales, asi como la inva-
sién a 6rganos adyacentes. La diseminacién extradominal
no es comun. Para el prondstico es importante determinar
el compromiso de ganglios regionales mesentéricos y re-
troperitoneales, porque tienen peor prondstico cuando es-
tan comprometidos por la enfermedad.”'® En ninguno de
nuestros pacientes se encontré compromiso linfatico pos-
terior al estudio histopatolégico.

El tratamiento 6ptimo para los linfomas de tubo di-
gestivo es desconocido, debido a que la mayoria de las
series son pequefias. Para los LPC la reseccion quirtrgi-
ca es el tratamiento de eleccién.'*!>181 La colectomia
radical puede ser curativa por si sola con cinco afios de
supervivencia de 16 a 58% de los casos.'*?!* Para los
tumores etapa I completamente resecados la superviven-
cia reportada se incrementa de 67 a 87%, si se acompa-
fa de tratamiento adicional con quimioterapia y radiote-
rapia postoperatoria.

El esquema mas utilizado en nuestro medio, y el que
tiene mejores resultados, es la aplicacién de bleomicina,
epirrubicina, ciclofosfamida, vincristina y prednisona,
ambos pacientes recibieron este esquema, sin evidencia
actual de recurrencia de la enfermedad. Otros esquemas
que se han utilizado para el LPC son: CHOP (ciclofos-
famida, vincristina, doxorrubicina y prednisona), y el
CVP (ciclofosfamida, vincristina y prednisona).’

La radioterapia abdominal se encuentra indicada en
aquellos pacientes en los cuales el tumor no se logré
resecar de manera completa o con ganglios linfaticos
positivos. Se tiene que valorar el riesgo-beneficio, debi-
do a que el intestino delgado es muy sensible a la radia-
cidn, siendo la dosis recomendada entre 2,000 y 2,500
cGy. Para el LPC de localizacién en el recto estd indica-
do la reseccién quirdrgica con radioterapia preoperato-
ria como tratamiento primario, seguido de quimiotera-
pia posquirtrgica.*

La supervivencia a cinco afios es de 55%, pero dismi-
nuye a 12% cuando se encuentran ganglios linféticos
regionales involucrados. Los pacientes con estadios avan-
zados de la enfermedad, asi como los de alto grado y los
linfomas no resecables pueden beneficiarse con quimio-
terapia y radioterapia.?'?!

Los factores prondsticos con mayor significado es-
tadistico son el estadio de la enfermedad (compromi-

so de los ganglios linféticos regionales o paraadrti-
cos), el sitio primario de aparicién, el grado y tamafo
tumoral y, finalmente, la reseccion completa de la le-
Sién.7’14’19’30

CONCLUSIONES

El LPC es una patologia que se puede presentar en cual-
quier edad, y debido a que existe un aumento en los gru-
pos de riesgo relacionados a esta enfermedad (enferme-
dad inflamatoria del intestino y pacientes inmunocom-
prometidos), se debe de tener presente para realizar el
diagnéstico diferencial de pacientes con dolor abdomi-
nal, cambios en los habitos defecatorios, pérdida de peso
y tumor palpable en fosa iliaca derecha.

El tratamiento que ha demostrado tener mejores re-
sultados es la reseccién quirdrgica completa de la enfer-
medad, complementada con quimioterapia y radiotera-
pia (en pacientes seleccionados, como los que presentan
el LPC en recto, o aquellos con limites quirdrgicos com-
prometidos de enfermedad), con un periodo libre de en-
fermedad mayor a cinco afos por arriba de 60% en eta-
pas tempranas.
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