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Resumen

Introducción. El linfoma puede afectar el tracto gastrointestinal de manera primaria o secundaria, y representa 
hasta el 2 % de todas las neoplasias malignas del intestino delgado y colon. El tracto gastrointestinal es la ubicación 
extraganglionar primaria más común en el linfoma no Hodgkin. 
Métodos. Se realizó una búsqueda de la literatura en las principales bases de datos académicas, con revisión de 
textos publicados sobre el tema en los últimos 5 años. 
Discusión. La presentación clínica del linfoma con compromiso gastrointestinal es inespecífica y, hasta en la mitad 
de los pacientes, se puede presentar de manera inicial con complicaciones que requieran manejo quirúrgico. Entre 
las principales se encuentran la perforación intestinal, el sangrado digestivo y la obstrucción intestinal.
Palabras clave: linfoma; tracto gastrointestinal; neoplasias gastrointestinales; obstrucción intestinal; perforación 
intestinal; intususcepción.

Abstract

Introduction. Lymphoma can affect the gastrointestinal tract, primarily or secondarily, and accounts for up to 2% 
of all malignant neoplasms of the small intestine and colon. The gastrointestinal tract is the most common primary 
extranodal location in non-Hodgkin lymphoma.
Methods. A literature search performed in the main academic databases, with a review of texts published on the 
subject in the last 5 years.
Discussion. The clinical presentation of lymphoma with gastrointestinal involvement is nonspecific and, in up to 
half of the patients, it can present initially with complications that require surgical management. Among the main 
ones are intestinal perforation, digestive bleeding and intestinal obstruction.
Keywords: lymphoma; gastrointestinal tract; gastrointestinal neoplasms; intestinal obstruction; intestinal perfo-
ration; intussusception.
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Introducción
El epitelio intestinal y la secreción mucosa son la 
primera línea de defensa contra patógenos en el 
tracto gastrointestinal, pero una respuesta inmu-
nológica más específica se encuentra a cargo del 
tejido linfoide asociado a la mucosa (MALT; por 
sus siglas en inglés) 1. La respuesta inflamatoria y 
la estimulación antigénica repetitiva pueden llevar 
a una proliferación monoclonal y al desarrollo de 
un linfoma 2,3.

El compromiso gastrointestinal por linfoma 
representa un grupo de diferentes entidades 
clínico-patológicas de células B (90 %) o T (10 %). 
La afectación gastrointestinal primaria del linfoma 
no Hodgkin es la ubicación extraganglionar más 
frecuente, causando un 30 % a 40 %, mientras el 
compromiso secundario se reporta entre el 10 % 
a 15 % 4. El linfoma Hodgkin con afectación gas-
trointestinal es extremadamente raro 5. 

El linfoma gastrointestinal primario afecta 
principalmente el estómago, seguido de intestino 
delgado, colon, recto, afectación múltiple, y rara-
mente, esófago. El linfoma representa el 0,2 % al 
2 % de todas las neoplasias malignas del intesti-
no delgado y colon, típicamente se presenta en la 
sexta década de la vida y es un poco más frecuente 
en hombres 6,7.

El papel de las intervenciones quirúrgicas ha 
cambiado con los años. La cirugía es fundamental 
cuando se presenta alguna complicación como 
perforación intestinal, obstrucción intestinal o 
sangrado digestivo, documentadas hasta en el 
20 % de los pacientes con linfoma con compro-
miso gastrointestinal 4,5. La literatura disponible 
desde el enfoque quirúrgico no es extensa, por 
lo cual, el objetivo de esta revisión fue describir 
las principales complicaciones de interés para el 
cirujano.

Métodos
Se realizó una búsqueda de la literatura sobre 
artículos publicados desde enero de 2015 hasta 
enero de 2020 en bases de datos como PudMed, 
LILACS y Google académico, con las palabras clave: 
linfoma, dolor abdominal, perforación intestinal, 
obstrucción intestinal, intususcepción. Se revi-

saron artículos en español, inglés y francés. Se 
incluyeron todo tipo de publicaciones. 

Discusión
Los linfomas se deben distinguir en su origen ce-
lular y presentación clínica para determinar su 
evolución y tratamiento. Los signos y síntomas 
pueden superponerse en la población, con y sin 
complicaciones. Entre 45 % y 65 % se presentan 
con dolor abdominal crónico, intermitente, aso-
ciado a náuseas y emesis, distensión abdominal, 
constipación o diarrea. Los síntomas constitucio-
nales, como fiebre y pérdida de peso, son menos 
comunes y, en la mayoría de los casos, no existe 
el antecedente de enfermedad linfoproliferativa.

Entre los factores de riesgo para su desarrollo 
se encuentran infección por Helicobacter pylori, 
enfermedad celiaca, enfermedad inflamatoria in-
testinal, inmunosupresión, infección por el virus 
de la inmunodeficiencia humana (VIH) o trasplan-
te de órgano sólido 8,9. 

Con frecuencia, el diagnóstico se hace des-
pués de una intervención quirúrgica, cuando 
se presenta una complicación, siendo las más 
frecuentes perforación intestinal, obstrucción y 
sangrado 1,10-12.

Los diagnósticos diferenciales por imagen son 
principalmente el adenocarcinoma y los tumo-
res estromales. Un compromiso generalizado o 
multifocal intestinal, la ausencia de obstrucción 
a pesar de gran volumen tumoral y la ausencia 
de hipervascularización, son señales que apuntan 
hacia un linfoma. En el colon, particularmente en 
el ciego, y el recto, las lesiones pueden ser masa 
polipoide, infiltración circunferencial, masa ulce-
rada, haustras engrosadas o nódulos mucosos 13,14.

Hasta el momento no existe una escala vali-
dada para predecir el riesgo de complicaciones 
en los pacientes con linfoma gastrointestinal. 
En el estudio de Aoki et al. 5, describieron que 
en el 48 % de los pacientes la presentación ini-
cial fue por una de las complicaciones y en 52 % 
las complicaciones se desarrollaron posterior 
al inicio de la quimioterapia. Este mismo grupo 
evaluó los factores de riesgo de requerir cirugía 
por complicaciones gastrointestinales del linfoma 
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y propusieron un puntaje de riesgo, que por ahora, 
solo cuenta con validación interna, denominado 
el “FLASH score” que incluye: A: Apariencia fo-
cal y tamaño mayor o igual de 40 mm (1 punto); 
B: Linfoma del intestino delgado con histología 
agresiva (2 puntos); C: Alta captación de las lesio-
nes en la Tomografía de positrones con 18F-fluo-
rodesoxiglucosa (1 punto). Los pacientes con 4 
puntos tenían un riesgo de 69 % de eventos gas-
trointestinales, con un área bajo la curva de 0,91 
(IC95% 0,86 – 0,97).

Perforación intestinal
La perforación intestinal es una de las compli-
caciones más conocidas del linfoma no Hodgkin, 
presente del 1 al 25 % de los linfomas con compro-
miso intestinal, relacionada o no a la quimiotera-
pia 15. En una serie reportada de 1062 pacientes, 
9 % presentaron perforación intestinal luego del 
inicio de la quimioterapia, la media fue de 46 días, 
más común en intestino delgado, subtipo linfoma 
difuso de células B grandes (DLBCL, por sus siglas 
en inglés) 16,17. Las razones para la perforación en 
pacientes que reciben quimioterapia son la rápida 
necrosis del tumor, lisis tumoral y alteraciones del 
tejido por la rápida granulación. La tasa de perfora-
ción en linfomas de células T es mayor (41 - 50 %) 
que en células B (30 %), por su afectación de la 
mucosa con invasión de paredes vasculares lle-
vando a isquemia y necrosis 18,19.

El manejo quirúrgico electivo con resección 
del segmento intestinal afectado por linfoma se 
ha propuesto como una estrategia para evitar las 
complicaciones posteriores al inicio de la qui-
mioterapia, ya que una intervención urgente por 
perforación se asocia a un riesgo aumentado de 
morbimortalidad. Sin embargo, esta práctica se 
ha abandonado en los últimos años pues no ha 
demostrado mejorar tasas de supervivencia a tres 
y cinco años 17,20.

Otra estrategia que se ha usado es hospitalizar 
a los pacientes después del primer ciclo de qui-
mioterapia para implementar reposo intestinal 
con nutrición parenteral total. Esta práctica fue 
evaluada por Chin et al. 16, de manera retrospec-
tiva en 414 pacientes, sin encontrar diferencias 

en las tasas de perforación, peritonitis, cirugía o 
supervivencia global, pero si hubo un aumento im-
portante en los costos. En este estudio los factores 
de riesgo relacionados con perforación fueron una 
pobre clase funcional, compromiso del intestino 
delgado o colon y enteropatía asociada a linfoma 
de células T.

Los signos clínicos, como la irritación peri-
toneal, pueden estar enmascarados de manera 
inicial en los pacientes con quimioterapia, prin-
cipalmente por las dosis altas de prednisolona 21. 
La tomografía computarizada de abdomen con 
contraste es la ayuda más usada para determinar 
el diagnóstico y manejo. Una vez ha ocurrido esta 
complicación, durante la cirugía se practica resec-
ción del segmento perforado y anastomosis intes-
tinal, siempre que las condiciones del paciente lo 
permitan, y posteriormente debe continuar con 
seguimiento y manejo por hemato-oncología 22,23. 

Obstrucción intestinal e intususcepción
La ausencia de reacción desmoplásica hace que la 
presentación del linfoma con obstrucción intesti-
nal sea rara, a diferencia de lo que ocurre en caso 
de adenocarcinoma. Usualmente tiene un curso 
clínico intermitente de dolor abdominal tipo có-
lico, distensión abdominal y emesis, posiblemente 
relacionado con episodios de obstrucción intes-
tinal subaguda con resolución espontánea 24, 25. 

Para el estudio de la obstrucción intestinal, 
la tomografía computarizada de abdomen con 
contraste intravenoso tiene una sensibilidad de 
94 a 100 % y una especificidad de 90 a 95 % 18, 26. 
Es posible encontrar engrosamiento de la pared, 
lesiones infiltrativas o polipoides, dilatación aneu-
rismática y conglomerados de ganglios linfáticos 
que disminuyen la luz intestinal 27.

La obstrucción se puede presentar secundaria 
a una estenosis intra o extraluminal. Hasta el 54 % 
de los linfomas de ubicación ileocecal requieren 
intervención quirúrgica, comúnmente por intu-
suscepción 24,28. En adultos la obstrucción intestinal 
por intususcepción representa del 1 al 5 % de todas 
las causas mecánicas de obstrucción. En niños es 
una causa más frecuente de obstrucción intesti-
nal, ya que el 90 % de los casos son idiopáticos, 
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a diferencia de la población adulta, donde la ma-
yoría tienen una patología que predispone a la 
intususcepción al generar un punto de fijación 
en un segmento intestinal 7,29. En el colon la in-
tususcepción es secundaria a un tumor maligno 
en el 65 al 70 % de los casos, mientras que en el 
intestino delgado del 30 al 35 % se relacionan con 
malignidad 30,31. 

En la tomografía computarizada, en los cor-
tes axiales se observa una lesión con densidad 
de partes blandas intraluminal y densidad grasa 
periférica, debida al mesenterio invaginado (ima-
gen en diana) y, en los cortes coronales, se aprecia 
una imagen de “pseudoriñon” 32. En el estudio de 
Al-Radaideh et al. se encontró, en pacientes con 
historia conocida de linfoma, que la intususcep-
ción también puede ser un hallazgo incidental o 
transitorio, con imágenes características de una 
localización proximal y longitud del segmento 
menor de 4 cm, con resolución en estudios ima-
genológicos posteriores 30,33. 

El tratamiento óptimo de la intususcepción 
intestinal no se ha acordado de manera univer-
sal. Se recomienda la resección quirúrgica, y no 
únicamente la reducción, por la dificultad para 
diferenciar previo a la cirugía lesiones benignas de 
malignas. Cuando el diagnóstico de linfoma es co-
nocido y el compromiso es difuso, la controversia 
en el manejo es mayor, sin embargo, se favorece la 
resección del segmento invaginado por el riesgo 
de necrosis y perforación 29. Adicionalmente, la 
reducción previa a la resección no se recomienda, 
por aumentar el riesgo de perforación intestinal, 
implantación intraluminal y embolización de cé-
lulas malignas durante la manipulación. Solo se 
recomendaría la reducción sin resección en pa-
cientes con riesgo de intestino corto 34. 

Sangrado gastrointestinal
El sangrado gastrointestinal por linfoma es raro y 
el sitio más común de sangrado es el estómago. Clí-
nicamente, la mayoría de los pacientes presentan 
epigastralgia, dispepsia, hematemesis y melenas. 
Aproximadamente, el 20 a 30 % de los DLBCL gás-
tricos se presentan con sangrado 35,36.

En la endoscopia se puede encontrar ulcera-
ción, pliegues gástricos engrosados, infiltración 

difusa, masa polipoide y cambios hiperémicos 
de la mucosa, que no son hallazgos específicos. 
Adicional a la biopsia de la lesión, se debe tomar 
biopsias del antro, cuerpo, duodeno y unión esó-
fago-gástrica, y siempre buscar H. pylori, ya que 
el linfoma MALT se relaciona en un 75 % con esa 
infección, al activar linfocitos T CD4 y estimular 
linfocitos B 37. Más del 70 % de los pacientes con 
estadio tempranos de linfoma MALT (Ann Arbor 
I - II) asociado a infección por H. pylori pueden 
lograr remisión con terapia de erradicación. 

Según los hallazgos en la endoscopia, se pue-
den usar varias herramientas para control del san-
grado, que no difieren a las utilizadas en el manejo 
de otras causas de sangrado, como fulguración con 
argón plasma, clips y escleroterapia 35. El manejo 
definitivo del linfoma dependerá de la histología 
y el estadio. 

Kadota et al. reportaron en pacientes con le-
siones gástricas por DLBCL, que la progresión y no 
respuesta de la enfermedad a la quimioterapia se 
relacionó con complicaciones como el sangrado, 
perforación y estenosis. Los niveles de albumina 
menores de 3,4 g/dl se asociaron de manera inde-
pendiente con estas complicaciones. Hasta el 71 % 
de los sangrados gástricos se presentan durante 
el primer ciclo de quimioterapia y usualmente se 
resuelve con manejo endoscópico. La gastrectomía 
en estos pacientes no mejora la supervivencia, 
aunque en ocasiones es necesaria para el control 
del sangrado 36.  

Conclusiones 
El linfoma representa hasta el 2 % de todas las 
neoplasias malignas de intestino delgado y colon. 
Puede comprometer el tracto gastrointestinal de 
manera primaria o secundaria, siendo este último 
más frecuente. El linfoma gástrico se comporta 
de manera diferente a los linfomas del intestino 
delgado y colon, con una mayor supervivencia. 

Se han reportado tasas de complicaciones que 
requieren cirugía urgente del 11 al 20 % de los 
pacientes con linfoma, por obstrucción, perfora-
ción o sangrado, como causas más frecuentes. El 
tratamiento de elección para la mayoría de los 
linfomas con compromiso gastrointestinal es la 
quimioterapia.



518  

Molina-Valencia JL, Delgado-López CA Rev Colomb Cir. 2021;36:514-9

Actualmente la recomendación, sin una evi-
dencia fuerte a favor (por la heterogeneidad de 
los resultados en diferentes estudios), es la indi-
cación de manejo quirúrgico únicamente cuando 
se presente alguna complicación que lo amerite. 
Las resecciones quirúrgicas extensas comparadas 
con la resección segmentaria no dan beneficio en 
supervivencia. 
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