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Linfoma primario de Colon descendente
Comunicacion de un caso
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RESUMEN:

El linfomaprimariodecolon esun tumor poco frecuentedel tracto gastrointestinal, masadn
en el colon descendente. Con el propdsito deinformar un caso delinfomaprimario decolon
y revisar laliteratura se presentaestereportedeunamujer de 33 afiosdonde el diagndstico
fuesospechado por el cuadroclinico, estudio por imagenesy endoscopiadefibra, y; confirma-
dopor estudioanatomopatol égicoeinmunohistoquimico. L amujer fuesometida alapar otomia
exploratoria. El diagnésticofinal fueLinfomaacélulasB tipoMALT dealtogrado (Linfoma
no Hodgkin a células grandes), Ell 2.

PALABRASCLAVES: Linfomaprimariodecolon,linfomanoHodgkin, linfomadecélulas
B

SUMMARY:

Primary colon lymphomas are very uncommon gastrointestinal tumors, more so in the
descending colon. Wewould liketo present thisclinical entity with the case of a 33-year-old
woman in order to inform them about the case of Primary colon lymphoma that was
encountered and to review theliterature. In her case, the diagnosis was suspected from the
clinical symptoms, images and fiber endoscopy study. The diagnosis was confirmed by
anatomopathology and inmunohistoquimic study. The woman was subjected to exploratory
laparotomy and thefinal diagnosiswasgiven tobehigh-gradeMALT typeLymphomaB cells
(Non-Hodgkin’s Lymphoma Big Cell) big cells) Ell2.

KEY WORDS: Primary colon lymphoma, Non-Hodgkin’sLymphoma (NHL), lymphomaB
cells.
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INTRODUCCION

os linfomas gastrointestinales primarios repre

sentan una entidad clinicopatoldgica diferente

a los linfomas ganglionares®™® Son los mas

frecuentes entre los linfomas extraganglionares

primarios y constituyen entre el 1-4% de todos

los tumores malignos del tubo digestivo.?® El
20%delasneoplasiasmalignasdel intestino delgado sonlinfomano
Hodgkin, 1-7% delas neoplasias malignas géstricas corresponden
a ésta patologia y en colon y recto no supera e 1%, siendo la
ubicacién masinusual colon descendente, recto y sigmoides.

Dado que aveces|oslinfomas ganglionaresinvaden el tracto
digestivo, sehan establ ecido criteriosdiagnosticosestrictos (Crite-
rios de Dawson) para definir e linfoma primario de tracto
gastrointestinal, asi mismo, €l estadigje clinico en linfomadetracto
gastrointestinal sebasaen el Sistemade Ann Arbor modificado por
Musshoff y determina el factor prondstico més importante.®

El diagnostico delinfomaprimario gastrointestinal es sugeri-
do por e cuadro clinico, examen fisico, estudio de imégenes y
endoscopia, y; definido por estudio anatomopatol6gico e
inmunchistoquimico.??

Conlaintenciéndeinformar el caso, por loinfrecuentedeesta
patologia, y revisar laentidad clinicanosavocamosalarealizacion
de éste trabgjo.

CASO CLiNICO:

Mujer de 33 afiosde edad, profesora, natural y procedentede
Sechura-Piura, con diagndstico deliquen plano en setiembre -2002
y papiloma hiperqueratésico en febrero-2003 por 1o que recibid
prednisona 50mg/dia durante un afio.

Es admitida al servicio de gastroenterologia el 10 de
junio-2004 con historiade 6 meses de evolucion que inicia
con dolor lumbar tipo célico irradiado a flanco izquierdo e
hipogastrio aproximadamente una vez por semana, de leve
intensidad, cede en forma espontanea. Progresivamente los
episodios de dolor se hacen mas frecuentes, llegando a
presentarlos todos los dias, 1-2 veces por dia. Son méas
intensos, obligando a usar antiespasmoédicos con o cual
cede parcialmente y se va localizando en flanco izquierdo.
Un mes antes a su ingreso se aflade heces acintadas, tres
semanas después |la defecacion se torna dolorosa, se agrega
nauseas y vomitos biliosos independientes de la ingesta
alimentaria, motivos por los cuales se decide su hospitali-
zacion.

EXAMEN FiSICO:

Al momento de su ingreso encontramos una paciente [Ucida,
quejumbrosa, hidratada, pdlidaconIMC: 32 P.A: 120/70 F.C: 78/
min. F.R: 18 /min

Piel: Lesiones hiperqueratdsicas en miembros inferiores.

Linfaticos: No linfadenomegalias periféricas.

Abdomen: Simétrico, timpanico, ruidos hidroaéreos con tono y
frecuenciaconservada, blando, depresible, doloroso alapal pacion
en cuadranteinferior izquierdo donde presentaresi stenciamuscu-
lar espontanea.

Resto de examen: No contributorio.

EXAMENESAUXILIARES:

*Hemoglobina: 10,5mg/dl

*Hto: 32,6%

*Grupo y factor: O Rh positivo
*Hemograma: 5200 (Ab:2% Seg:66% L:25%)
*Glucosa: 80mg/dl

*Urea: 25mg/di

*Crestinina: 0,45mg/dl

*Bilirrubinatotal: 0,15mg%

*BD: 0,06mg%

*Proteina total: 5,25mg%

* Albumina: 3,37mg%

*Fosfatasa alcalina: 165U1/L
*Transaminase glutamic piruvice:20Ul/L
*GGTP:19,3Ul/L

* Plaquetas: 325000/mm3

*Tiempo de Protrombina: 13,6seg INR: 1,2
*VDRL: No reactivo

*VIH: No reactivo

CIRUGIA:

* Hallazgos: Tumoracién que infiltra mas o menos 50 cm de
colonizquierdo, duracon compromiso ganglionar paradrtico e

EXAMENES RADIOLOGICOS:

FIGURA 1.- *Radiografia de Térax: Normal.
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FI QURA2. - Col on Cont rast ado: D sm nuci éndel cal i bre de
aspectofiliforneencol ondescendent eadescart ar neopl asi a.

ICHE FUTT IR

Zin3ga e

FIGURA 3. TAC Abdominal: Tumoracion de colon descendente.

Pequefias adenopatias en espacio renoadrtico izquierdo.

EXAMENES ENDOSCOPICOS:

* ol onoscopi a: Conpr onet i endo col on descendent e | esi o-
nes erosivas (H gura4), otrasdeaspectopol i poi de (K gurab)
de t amafio vari ado que est enosan | al uz conf or ne se avanza,
no pernitiendo conti nuar | aeval uaci 6n col onoscopi ca.

Goncl usi 6n: Enfermedad I nfl anatoria Intestinal: Golitis
ul cer ati va est enosant e de col on descendent e. O NVide col on.
*Ecogr af i a: Abdom nopél vi ca: Tunor aci 6nde col oni zqui er do.

FIGURA 4

FIGURA 5

intercavoadrtico de mas o menos 6x5mm, multinodulares.
Resto libre.

*  Procedimiento: Hemicolectomia izquierda con diseccion de
ganglios intercavoadrticos mas anastomosis terminoterminal .

*  Conclusién: Linfomade colon descendente. Se envia pieza
operatoria a patologia.

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

M acr oscopia:
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Pieza operatoria: Serecibe segmento intestinal de colon descen-
dente que mide 52 cm. de longitud y presenta empastamiento del
sector distal (Figura 6)

Abierto longitudinalmente se aprecia tejido de caracteres
neopl &si cos blanco rosado con mamel ones superficialesy aumento
de consistencia que mide 11x5x3 cm. (Figura 7). Al corte tiene
coloracion blanco marfil 'y aspecto homogéneo, e entorno a la

FIGURA 6

tumoracion es de carécter edematoso.
Biopsias:

*Endoscopica de colon: Linfoma no Hodgkin a células grandes
(Figura 8)

FIGURA 7

*Pieza operatoria: Colon: Linfoma no Hodgkin acélulas grandes
primitivo de colonizquierdo coninfiltracion detodo el espesor
delaparedy extension alosgangliosregionales. Bordesdeseccion
libres de compromiso neopléasico.

FIGURA 8

I nmunohistoguimica:

LinfomaMALT con areas de transformacién a difuso, pro-
vienedeun Caprimario decolon: CD20(+) CD3(-) bcl2(+) Ciclina
(-) CD5(-).

DISCUSION:

El compromiso del tracto gastrointestinal por linfoma es
sugerido cuando lasintomatologiainicia y/o lesién predominante
es estobmago, intestino delgado o colon (1-3). Pautas mas estrictas
incluyen los criterios de Dawson (tabla 1).

Tablal
Criterios de Dawson

1. Ausenciadelinfadenopatias periféricas.

2. Ausencia de linfadenopatias mediastinales en la
radiografia de torax.

3. Frotisdesangre periférica normal.

4. Durantelalaparotomiael compromisodesolo eséfa-
go, estdbmago y el intestino o de s6lo ganglios regio-
nales.

5. Ausencia de compromiso hepatico y esplénico; ex-
ceptopor ladiseminacion directadelaenfermedad a
partir de un foco contiguo

La ubicacion primaria del linfoma en nuestra paciente
fue colon descendente, presentacion inusual de los linfomas
primarios del tracto digestivo einclusive del mismo colon.®
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Loslinfomas malignos del tracto gastrointestinal derivan del siste-

ma linfoide de la mucosa (MALT), suele ser predominantemente
linfomano Hodgkin tipo B y dentro de la clasificacién histol6gica
e higtiocitico difuso ( difuso a células grandes- cdlulas grandes

inmunobléstico) esel mas frecuente. 1% Poder discernir estas

caracteristicas implica realizar estudios histolégico e
inmunohistoquimico.? 2 819 Actualmente |os linfomas malignos
del tractogastrointestinal seclasificandeacuerdoalsaacsony col.

(tabla 2).

Tabla 2
Clasificacion de I saacson para loslinfomas
gastrointestinales primarios

Linfoma de células B:
- TipoMALT
* Bajogrado
e Alto grado con o sin componente de bajo grado
asociado.
* Enfermedad
delgado:
- Bajogrado
- Altogradocon osincomponentedebajo
grado
- Poliposislinfomatosa
- Linfoma Burkitt y Bukitt-like.
- Otros tiposde linfomasdebajo o alto grado corres-
pondientes a equivalentes linfoides ganglionares.

inmunoproliferativa de intestino

Linfomas de células T:
- Linfomaasociadoaenfermedad celiacaoenteropatia.
- Otroslinfomas T no asociados a enter opatia.

Otros tipos mas raros
pueden simular linfoma.

incluyendo los casos que

Lapaciente presentd linfomano Hodgkin tipoB a células
grandes que segin la clasificacion de Isaacson 'y col.
corresponderia a Linfoma decélulasBtipo MALT de atogrado;
confirmado por estudio microscopico anatomopatoldgico e
inmunohi stoquimico, 1o que concuerdacon lavariedad histoldgica
mas frecuente sefidlado en la literatura.

La mayoria de los sistemas de estadigie usados son
inapropiados en linfoma primario de tracto digestivo. @  El
estadigie tumora de eleccién en linfoma maligno de tracto
gastrointestinal esel de Ann Arbor con las modificaciones de
Musshoff (tabla 3).

Tabla 3.- Sistema de clasificacion en estadios
de Ann Arbor modificado por Musshoff paraloslinfomas
intestinales primarios

localizada en una 0 mas
localizaciones gastrointestinales a un lado
del diafragma sin infiltracién ganglionar.
Ell Linfomalimitado a mucosa y submucosa

también llamado linfoma precoz.

El2 Linfomaextendido a travésdelasubmucosa.

Ell Afectaciondeunaomaslocalizacionesgastrointesti
nales, en un ladodel difragma con infiltracion
ganglionar, independiente del grado de infiltra-

El  Afectacion

cion  en profundidad delapared gastrointestinal.
Ell1 Infiltraciéon de gangliosregionales.
Ell2 Infiltracion deganlioslinfoidesalrededor del
arearegional.
Elll Afectacion del tracto gastrointestinal y/o delosgan
glioslinfaticos a uno o ambos lados del diafragma.
EIV Masalinfoidecon osininfiltraciéon degangliosy a-
fectacion difusa de o6rganos y tejidos no
gastrointestinales.

El estadio correspondiente para nuestro caso, segln la clasifi-
cacion de Ann Arbor-Musshoff es. Ell 2, basdndonosen €l estudio
anatomopatol 6gico delapiezaoperatoriay |aparotomiaexploratoria.

El linfomadetracto gastrointestinal tienepresentacionbimodal.®
1112 Se asocia  a enfermedades como esprue celiaco,  colitis
ulcerativa; virus de inmunodeficiencia humana, herpes virus; v,
férmacos como fenitoinay corticoidesadosisatasy prolongadas,
entre otros. 13 [ ossignosy sintomas mas saltantesdel cuadro
clinico obedecen alaubicacion delalesién, cuando laubicacion es
colon, fundamentalmente se caracteriza por dolor abdominal, pér-
dida de peso, estrefiimiento y hemorragia gastrointestinal .9

Laedad de presentacion y € cuadro clinico, no fueron exacte
mentetal cua serefiere en labibliografia, peros sugestivos para
pensar en esta patologia. El factor desencadenante creemos fue el
uso prolongado por un afio de corticoides a altasdosis. Descarta-
mos la posibilidad de colitis ulcerativa como la causa del linfoma
primario dado los hallazgos histol égicos.

Los andlisisdelaboratorio: bioguimica, hemograma, en general
estan dentro deloslimitesnormales, aexcepcion deanemiaconun
hematocrito de 35% o menos, lo cual se debe apérdidas de sangre
digestivao deficienciadefolato o hierro (anemiasdelasenfermeda
des cronicas).*? La paciente solo cursd con anemia.

Los estudio por imagenes son (tiles para determinar el
sitio de la lesion y el grado de compromiso y aspecto
macroscopico del tumor; pero; los resultados pueden no ser
diagnéstico.*% 14 |a endoscopia constituye el procedimiento
de eleccién en el diagnéstico de los linfomas primarios de
estdmago y colon; pues; peseano presentar | esiones especificas
quediferencien un linfomade un carcinoma, permiten latomade
biopsia para el estudio histol 6gico.C:1516)

En la paciente se iniciala sospecha diagndstica de neoplasia
maligna conel cuadroclinico, seintensificaconlaayudadiagnostica
por imagenesy colonoscopiay se confirmay define lalesion con
el estudio histolégico e inmunohistoquimico.

Lamodalidad detratamiento escirugia, quimioterapiay
radioterapia; lacombinacion delacirugiamas quimioterapia
y/o radioterapia es la més usada y la que mejores resultados
ha obtenido.*% La paciente fue sometida inicialmente a
cirugiay posteriormente a quimioterapia.
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