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Linfoma no Hodgkin de sigmoides:

reporte de un caso
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Resumen

El linfoma no Hodgkin (LNH) tiene localizacién
extraganglionar en 20% de los pacientes, ge-
neralmente localizado y de alto grado. El LNH
colénico constituye aproximadamente 4% de
los linfomas extraganglionares y menos del 1%
de las neoplasias malignas. Difiere significativa-
mente de otros sitios de linfoma gastrointestinal
(como estdmago e intestino delgado) en cuanto
a su forma de presentacién, tratamiento y pro-
nostico. La localizacién méds comun es el ciego
(60-74% de los casos) mientras que el sigmoides
se ve afectado en 2.5-14% de los casos. Debido a
la ausencia de signos y sintomas especificos, los
pacientes frecuentemente se presentan con en-
fermedad locorregional avanzada. Mas de la mi-
tad requieren de una intervencién de emergencia
debido a dolor abdominal, sangrado u obstruc-
cién. El tratamiento consiste en reseccién del
segmento afectado con linfadenectomia regional
seguida de quimioterapia y/o radioterapia adyu-
vante. Con este abordaje, la sobrevida a 5 anos es
del 27-55%. Presentamos el caso de un paciente
masculino de 59 anos con pérdida de peso, dolor
abdominal, masa palpable y obstruccién intes-
tinal. Se le realizé una sigmoidectomia con re-
porte patolégico de LNH. Se administré quimio-
terapia y radioterapia adyuvante. A 6 meses del
procedimiento quirdrgico inicial, se encuentra
asintomadtico con Karnofsky de 90. De ahi que,

Abstract

Non-Hodgkin lymphoma (NHL) occurs in extra-
nodal location in approximately 20% of patients
with limited stage, high-grade disease. Colon is
infrequently involved as a primary location, ac-
counting for 4% of all extranodal NHL and far less
than 1% of all colonic malignancies. Colonic NHL
differs significantly in terms of presentation, therapy
and outcome relative to other more common
gastrointestinal sites, like stomach or small bowel.
The most common location is the cecum (60-74%
of cases), while the sigmoid is involved in 2.5-14%.
Largely related to the lack of specific signs and
symptoms, patients frequently present advanced
locoregional disease. Moreover, more than half of
patients require an emergent surgery, usually due
to pain, bleeding, or obstruction. Therapy usually
involves resection of the affected colon and regional
lymph nodes followed by adjuvant chemotherapy
or/and radiotherapy. Utilizing this approach 5
years survival rates range between 27-55%. We
present a 59 years old man with weight loss,
abdominal pain, palpable mass and intestinal
obstruction. A sigmoidectomy was realized with
histopathologic report of NHL. Systemic adjuvant
chemotherapy and abdominal radiation were
administered. After a 6 month follow-up from initial
procedure he is now asymptomatic with Karnofsky
of 90. Therefore a surgeon should consider the
possibility of NHL when evaluating such patients.



todo cirujano debe considerar la posibilidad de
LNH en los pacientes con esta sintomatologia.

Palabras clave: linfoma coldnico, linfoma extra-
ganglionar, linfoma no Hodgkin.

Introduccion

El linfoma no Hodgkin (LNH) es una entidad ma-
ligna que se presentd aproximadamente en 58,870
pacientes en Estados Unidos en el 2006, de los cua-
les se estima que murieron 18,840.! A pesar del de-
sarrollo de numerosos esquemas de tratamiento de
quimioterapia, permanece como la sexta causa mds
comun de mortalidad en dicho pais.? Se presenta
de forma extraganglionar en 10-33% de los pacien-
tes, siendo el tracto gastrointestinal el sitio mds
comun (4-50% de los casos).*® En las series occi-
dentales, el estémago es el drgano mds frecuen-
temente afectado (10% de todas las neoplasias
gdstricas malignas) seguido por el intestino delga-
do (aproximadamente 25% de los casos) y el colon
(4% de todas las formas extraganglionares y del
0.2-0.4% de las neoplasias colénicas malignas).’
Se presenta el caso de un paciente masculino de
59 anos con dolor abdominal, pérdida de peso y
rectorragia, el cual fue sometido a sigmoidectomia
por una masa coldénica con obstrucciéon del 80%
con resultado definitivo de linfoma no Hodgkin di-
fuso de células grandes.

Reporte del caso

Masculino de 59 anos de edad, con antecedente
de hipertension arterial sistémica de 15 afos de
evolucion, tabaquismo y alcoholismo intensos sus-
pendidos hace 25 anos. Inicié padecimiento actual
con pérdida de 20 kg de peso corporal, dolor en
hipogastrio tipo célico de moderada intensidad,
cambios en el hdabito defecatorio y rectorragia
ocasional de 1 mes de evolucién. A la exploracién
fisica presentd signos vitales estables, abdomen
blando, peristalsis normoactiva, dolor moderado a
la palpacién media en hipogastrio, donde se palpé
masa poco mévil de 8 por 8 cm, sin datos de irrita-
cién peritoneal. La exploracién proctoldgica y rec-
tosigmoidoscopia rigida hasta 20 cm del margen
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Imagen 1.
Tomografia de abdomen con engrosamiento de sigmoides y
obliteracién de la luz en relacién con neoplasia.

anal fueron normales; radiografia de abdomen
con dilatacién de asas de intestino delgado, la to-
mografia computada (TC) de abdomen mostré
engrosamiento de sigmoides con obliteracién de la
luz, en relaciéon con neoplasia (Imagen 1) y mul-
tiples adenomegalias retroperitoneales de 2 cm de
didmetro en cadena iliaca izquierda intercavoadr-
ticas y adrtica distal (Imagen 2). Laboratorios de
interés: deshidrogenasa lactica (DHL) de 909 U/L,
leucocitosis de 12,800/Ml, hemoglobina de 10.6 g/
dL, hematocrito de 32.1%, plaquetas 326,000, an-
tigeno carcinoembrionario de 0.928 ng/mL. La co-
lonoscopia revelé lesiéon a 30 cm del margen anal
que se extendia hasta 38 cm del mismo, de aspecto
exofitico con necrosis y ulceracién, que obstruia
80% de la luz colénica (Imagen 3). El paciente se
sometié a laparotomia exploradora/sigmoidecto-
mia/colostomia descendente con cierre distal en
Hartmann por datos de obstruccién 48 horas des-
pués de su ingreso, encontrdndose tumor a nivel
de colon sigmoides de 7 por 10 cm fijo a hueco
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Imagen 2.
Tomografia de abdomen que evidencié multiples
adenomegalias retroperitoneales de 2 cm de didmetro en
cadena iliaca izquierda intercavoadrticas y adrtica distal.

Imagen 3.
Colonoscopia que evidenci6 lesion desde 30 hasta 38 centime-
tros del margen anal, exofitica, con necrosis y ulceracion, de
bordes irregulares que obstruia 80% de la luz coldnica.

pélvico con invasion a serosa, presencia de mul-
tiples ganglios retroperitoneales y principales, sin
evidencia de metastasis hepdaticas (Imagen 4). El
paciente presentd adecuada evolucién posquirir-
gica, siendo egresado a las 72 horas del posope-
ratorio. La centellografia dsea, biopsia de hueso y
médula dsea fueron negativas, no habiendo evi-
dencia de neoplasia o proliferaciones linfoides. El
reporte histopatoldgico definitivo fue: linfoma no
Hodgkin difuso de células grandes con diferen-
ciacion plasmocitoide que infiltré la pared intesti-
nal, ganglios linfdticos y tejido adiposo pericélico
(Imagen 5).
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Imagen 4.
Corte macroscépico de rectosigmoides donde se aprecia
lesién que infiltra toda la pared intestinal y tejido adiposo
adyacente, ademads de crecimiento ganglionar.

Imagen 5.
Corte microscépico que demuestra neoplasia maligna
constituida por células linfoides anapldsicas con células de
diferenciacién plasmocitoide y abundantes mitosis.
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Se realizaron tinciones de inmunohistoqui-
mica para marcadores CD138 (Imagen 6) y CD30
(Imagen 7). Se administré quimioterapia adyu-
vante con 6 ciclos de ciclofosfamida 1600 mg,
4-epirrubicina 180 mg, vincristina 2 mg, predniso-
na 100 mg. El paciente fue operado para reinstalar
transito colénico con buena evolucién, y posterior-
mente se administré radioterapia abdominopélvica.
Actualmente, con respuesta completa y sin datos
de actividad con DHL de 283 U/L y Karnofsky de 3
a 6 meses del procedimiento quirurgico.

Discusion
El tracto gastrointestinal es el sitio mds comun de
LNH extraganglionar (hasta 50% de los casos),
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Imagen 6.
Tincién de inmunohistoquimica para marcador CD138.

pudiendo involucrar desde la cavidad oral hasta
el ano.? Clasicamente se han descrito en forma
conjunta aquellos LNH que afectan al estémago,
intestino delgado, colon y recto; sin embargo, de-
bido a las grandes diferencias, presentacién clini-
ca, histologia, inmunofenotipo y comportamiento,
que existen entre las diversas localizaciones, cada
vez se hace mayor énfasis en considerar al LNH
colénico como una entidad clinico-patolégica di-
ferente.

El linfoma gdastrico se presenta en grupos de
mayor edad, en etapas mdas tempranas con proli-
feracion mural superficial, con tipo histolégico de
menor grado en comparacion a los linfomas intes-
tinales, los cuales ocurren en gente mads joven, con
infiltracion mds profunda y tipos histolégicos de
alto grado asociados a mayor aneuploidia de DNA.
En este subtipo no se ha encontrado mejoria signi-
ficativa con la cirugia en comparacion con el trata-
miento médico.

La afeccién colorrectal se presenta en 5-48%
de los pacientes con afeccién gastrointestinal,’ co-
munmente se encuentran en la cuarta o quinta
década de la vida; los pacientes pueden que-
jarse de dolor abdominal pobremente localizado
(40-90%), pérdida de peso (27-100%), cambios en
el héabito intestinal y rectorragia. El hallazgo fisi-
co mds frecuente es una masa palpable (30-88%).
La mucosa colénica puede mostrar engrosamiento
difuso o ulceraciones, datos que pueden hacerlo
indistinguible del adenocarcinoma durante la
colonoscopia y los estudios con bario.>¢

A pesar de que su incidencia en la poblacién
general continda siendo baja (0.02 por 100,000), se
han identificado ciertos factores de riesgo como la
inmunosupresién (HIV, transplante renal u otras
condiciones que requieran inmunosupresion) y la
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Imagen 7.
Tincién de inmunohistoquimica para marcador CD30.

enfermedad intestinal inflamatoria. Existe un pre-
dominio de afeccién en el género masculino (2:1
con relacion al género femenino).3

La localizaciéon mdas comun del LNH colénico
es el ciego (60-74%), lo cual probablemente se ex-
plique por el gran volumen de tejido linfatico lo-
calizado en esta zona, en comparacién con otras
porciones del colon. La afeccién del sigmoides va
del 2.5 al 14.2%.>"® El pronéstico de estas neo-
plasias estd fuertemente relacionado con el status
patoldgico y el subtipo histoldgico.

La clasificacién mds aceptada actualmente es
la de 1a OMS, la cual divide al LNH en casi 40 sub-
tipos, de los cuales los 13 mas comunes (88% de
todos los casos) son los siguientes: linfoma difuso
de células grandes (31%), linfoma folicular (22 %),
linfoma linfocitico pequefio (6%), linfoma de célu-
las del manto (6%), linfoma periférico de células T
(6%) y linfoma tipo MALT (5%).°

El tipo difuso de células grandes (LDCG) de la
estirpe B es el mas comun de todos los LNH del
tracto gastrointestinal (60%). Presenta el siguiente
inmunofenotipo: CD19, CD20 y CD79a positivos y
CDl11c, CD23, FMC7 negativos. Se presenta con los
siguientes patrones: plasmocitoide, centrobldstico,
inmunoblastico, anapldsico, rico en histiocitos y
de granulomatosis linfoidea.” Es importante clasifi-
car a los pacientes de acuerdo al indice de pronds-
tico internacional (INPI), que en nuestro paciente
fue de 1 (DHL elevada), lo que predice a 5 afnos, un
intervalo libre de recurrencia de la enfermedad del
70% y supervivencia global del 73%.1°

El abordaje quirtrgico depende de la locali-
zacién del tumor. La cirugia més realizada en
la mayoria de los reportes es la hemicolectomia



Rev Gastroenterol Mex, Vol. 74, Nim. 2, 2009

derecha, debido al predominio de las lesiones ce-
cales, pudiéndose realizar sigmoidectomia con cie-
rre primario o procedimiento de Hartmann, si el
tumor se encontrara en el sigmoides como en
el caso de nuestro paciente. El LNH es una enfer-
medad sistémica y actualmente la base del trata-
miento debe ser el manejo médico, empleando el
tratamiento quirdrgico para la presentacién sin-
tomadtica o con alto riesgo de complicaciones como
obstruccion o perforacion.

Las mejores tasas de éxito con la quimiotera-
pia, se logran con los tumores rdpidamente proli-
ferativos como los LDCG, que son mads sensibles
a los agentes quimioterapéuticos. Principalmente
se ha utilizado CHOP como esquema de primera
linea (ciclofosfamida 750 mg/m?, hidroxidaunomi-
cina 50 mg/m?, vincristina 1.4 mg/m? intraveno-
sos el dia 1 y prednisona 100 mg via oral los dias
1-5) con una respuesta completa en 50% de los pa-
cientes y una parcial en 30 %, aunque el prondstico
puede variar en relacion con la etapa, nivel sérico de
deshidrogenasa ldctica, estado fisico y edad.’

DeVita establecié que la terapia regional adyu-
vante con radiacion, incrementa el control local
y la supervivencia libre de enfermedad a 5 afnos.
Para tumores menores a 3 centimetros se logrard
100% del control local con dosis de 30 a 50 Gy,
disminuyendo hasta 60-70% con tumores mayores
a6cm.?

Los datos publicados demuestran que la ci-
rugia combinada con quimioterapia es superior
al procedimiento quirtrgico aislado, ya que 50%
de los tumores recaen después de la cirugia.* Los
pacientes con linfomas gastrointestinales grado
I, tienen una supervivencia a 5 anos del 60-80%,
40-60% en etapa I, 10-20% con etapas III y IV."!
Estos reportes incluyen a los linfomas gdstricos, de
intestino delgado y colon, como son la mayoria
de los estudios, por lo que es dificil establecer una
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conclusion definitiva sobre el prondstico de los pa-
cientes con afeccién sigmoidea aislada.

Debido al relativo escaso niimero de reportes
localizados en colon sigmoides, multiples clasi-
ficaciones histolégicas y la ausencia de estudios
aleatorizados para determinar la modalidad de
tratamiento ideal, no existe un abordaje diagnds-
tico, prondstico y terapéutico homogéneo en el
LNH colorrectal.

Conclusion

El tratamiento ideal para cada paciente debe ser in-
dividualizado dependiendo el tipo de enfermedad
y su localizacién; un abordaje multidisciplinario
con cirugia, quimioterapia y radioterapia puede
aumentar la posibilidad de cura. Dichos pacien-
tes pueden requerir tratamiento quirurgico de ur-
gencia por dolor, sangrado u obstruccién hasta en
50% de los casos, por lo que todo cirujano deberia
considerar la posibilidad de LNH colorrectal cuan-
do evalude dicha sintomatologia.
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