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Objetivos Docentes

Cuando pensamos en las manifestaciones radioldgicas del linfoma, lo primero que asociamos es la
presencia de adenopatias y conglomerados adenopaticos distribuidos de forma mas o menos extensa por
el paciente, sin embargo, el linfoma gastrointestinal primario es aquel cuya afectacion se encuentra fuera
de los ganglios linfaticos pero que acontece en 6rganos que contienen tejido linfoide, de ahi a que el
titulo de nuestro poster cuestione la presencia de gran cantidad de adenopatias.

El linfoma gastrointestinal primario constituye una manifestacion poco frecuente de una enfermedad
frecuente. Aunque se le conoce como el “gran simulador”, mediante la revision de este tema, podremos
identificar los principales hallazgos radioldgicos, fundamentalmente visualizados en la TC
abdominopélvica, que nos permitan dirigir nuestro diagnostico hacia el linfoma gastrointestinal asi
como establecer un diagnostico diferencial acotado. Por ltimo y no menos importante, aprenderemos
las posibles complicaciones asociadas a esta enfermedad.

Revision del tema

DEFINICION

El linfoma gastrointestinal (LGI) primario es considerado un linfoma extranodal, es decir, un linfoma
cuya afectacion se encuentra fuera de los ganglios linfaticos pero que acontece en drganos que contienen
tejido linfoide, en este caso el tracto gastrointestinal (Fig 1).

Es importante diferenciarlos de los LGI secundarios o sistémicos con afectacion del tracto GI (Fig 2), ya
que su prondstico a los 5 afos es mejor que el secundario.

EPIDEMIOLOGIA

Al ser una enfermedad extranodal, la mayoria de los linfomas seran de tipo No Hodgkin (LNH)
fundamentalmente de células B, siendo los linfomas de bajo grado tipo MALT y el Linfoma difuso de
células grandes tipo B los mas frecuentes.

Se trata de la manifestacion extranodal mas frecuente de los LNH, representando mas del 20-30% del
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total de LNH con afectacion extraganglionar. Sin embargo, dentro de los tumores gastrointestinales, los
linfomas corresponden a un 0.9%.

La incidencia aproximada es 1/100.000 caso/afio, pero se estd viendo aumentada por influencia de
factores exdgenos como el aumento del SIDA. Otros factores de riesgo son la infeccion por Helicobacter
pylori, la enfermedad celiaca, la enfermedad inflamatoria intestinal, la inmunodepresion tras el trasplante
de 6rganos, enfermedades autoinmunes como tiroiditis de Hashimoto o Sd. Sjogren, infecciones viricas
como Epstein-Barr, Herpes virus humano §...

La prevalencia es mayor en hombre que en mujeres, con una relacion 3:2, y existe un doble pico en la
edad, siendo mas frecuentes por debajo de los 10 afios y por encima de la sexta década de la vida.

Tanto en los primarios como en los secundarios, el estdmago es el drgano mas frecuentemente afectado
(50%), seguido por el intestino delgado (35%) y el colon (15%).

(Fig. 3)

TRATAMIENTO

El tratamiento es médico (Fig. 4), sin embargo, en ocasiones, es necesaria una cirugia generalmente de
urgencias, para extirpar masas o resolver complicaciones tales como la perforacion.

HISTOPATOLOGIA

Vamos a exponer conceptos sobre el tejido linfoide y su disposicion en el tracto gastrointestinal que nos
hara comprender gran parte de los hallazgos radioldgicos visualizados en esta enfermedad.

El tejido linfoide se encuentra situado en el tracto gastrointestinal en la mucosa, la 1dmina propia y en la
submucosa siendo la poblacion linfocitica mas frecuente la B. En el epitelio existen numerosos
linfocitos, fundamentalmente células T. La mayoria del tejido linfoide del tracto GI esta situado en la
mucosa y es conocido como tejido linfoide asociado a mucosa (MALT) tipo B.

Cuando se produce el proceso linfoproliferativo la mayoria de los linfomas se desarrollan a partir del
MALT nativo.

Los linfomas son lesiones muy celulares pero poco vascularizadas. Esto explicaria que en los estudios
TC con CIV presenten un realce homogéneo e hipo/isodenso con respecto al musculo (a diferencia de los
adenocarcinomas que presentan un realce mas intenso y heterogéneo). Ademas, el aspecto en capas de la
pared intestinal (target sign) es raro en los linfomas porque no suelen asociar edema ni necrosis en la
submucosa.

Un hallazgo que nos orienta hacia el diagndstico de linfoma es el marcado engrosamiento parietal sin
producir estenosis ni obstruccion; esto es debido a que estos tumores no producen reaccion
desmoplésica. También pueden presentar dilatacion aneurismatica intestinal (dilatacion mayor de 4 cm
en segmentos intestinales con engrosamiento parietal) debida a la destruccion de los plexos nerviosos
autondmicos que inervan la muscular de la pared intestinal (Fig. 5).

El tipo MALT (tumor linfoide asociado a mucosas) en el estbmago, se asocia a infeccidon cronica por H.
pylori. Paraddjicamente, en el estdmago no existe tejido MALT nativo sino que la infeccidn cronica por
Helicobacter pylori primero produce una gastritis cronica y después se produce una estimulacion
antigénica de células B. Este tipo de linfoma es indolente, aunque puede evolucionar hacia formas
agresivas.

Los linfomas de células T (Fig. 6) son mucho mas raros que los de células B (0,5-3% de todos los LNH

del TGI). Suelen asociarse a enteropatias como a la enfermedad celiaca. En el siguiente cuadro se
observan las diferencias de los células B (Fig 7).

El otro grupo de linfomas son los tipo Hodgkin (LH), que son excepcionales en el tracto gastrointestinal.
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La variedad “Esclerosis Nodular” representa el 70% del total de LH.
Los LH se asocian con mayor frecuencia a estenosis y obstruccion debido a que producen mayor
reaccion desmoplasica que los LNH.

El linfoma de Burkitt es uno de los tipos mas agresivos de linfoma y se presenta habitualmente como una
masa ileocecal o engrosamiento difuso parietal en el ileon terminal en nifios.

ESTADIFICACION

La clasificacion de Lugano es el sistema de clasificacion utilizado actualmente en los pacientes con
linfoma gastrointestinal primario y se basa en el sistema de estadificaciéon de Ann Arbor (FIg. 8)

Vamos a comenzar a describir de forma detallada los 6érganos donde el linfoma gastrointestinal es mas
frecuente:

1. ESTOMAGO
El estobmago (Fig.9) es la localizacion mas frecuente de los linfomas primarios gastrointestinales. E1 90%
de ellos son LNH de células B grandes y linfoma tipo MALT.

Se originan en la submucosa y afectan principalmente al antro, seguido del cuerpo y el fundus gastrico
(Fig. 10).

El diagndstico precoz es dificil ya que los hallazgos pueden confundirse con gastritis o carcinoma
gastrico y sintomaticamente pueden producir dispepsia y/o dolor epigéstrico varios afios, simulando una
ulcera.

En la TC, las formas de presentacion del linfoma son: multiples polipos, gran lesion cavitada o extensa
infiltracion con engrosamiento parietal difuso.

A diferencia del adenocarcinoma gastrico, es caracteristico del linfoma que la grasa perigastrica quede
preservada, que el estbmago se mantenga flexible incluso con extensa infiltracion linfatica y que la luz se
conserve, siendo rara la obstruccion (Fig.11). Otros hallazgos sugestivos de linfoma son la extension
transpilorica del mismo, la presencia de adenopatias voluminosas y de localizacioén por debajo del hilio
renal. También podemos observar ulceras de contornos irregulares y engrosamiento difuso o segmentaric
de las paredes (Fig. 12)

Otros diagnosticos diferenciales serian gastritis hipertrofica, enfermedad de Méniére, tlceras pépticas,
Zo6llinger-Ellison y tuberculosis.

2. INTESTINO DELGADO

Es la segunda localizacion en frecuencia tras el estdmago. Aproximadamente el 20-30 % de tumores
malignos intestinales son linfomas primarios, normalmente LNH difusos de células B (alto grado).

Se localizan mas frecuentemente en ileon terminal (Fig 13), seguido de yeyuno (Fig. 14) y duodeno (Fig
15). Casi el 50% de casos presentan afectacion multifocal y se suelen diagnosticar en grados avanzados.

Por TC, el patron radiologico mas habitual es un importante engrosamiento mural cicunferencial,
segmentario y con realce homogéneo ténue hipo/isodenso con respecto al musculo. Con frecuencia se
produce dilatacion aneurismatica del intestino.

El diagnostico diferencial se hara principalmente con la enfermedad de Crohn, tumor carcinoide, tumor
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estromal gastrointestinal, metastasis y con el adenocarcinoma intestinal (mas frecuente en duodeno).
A diferencia del adenocarcinoma, el linfoma intestinal suele afectar un segmento mas extenso de
intestino delgado.

3. COLON

El linfoma primario representa menos del 1% de todos los canceres de colon, generalmente son LNH de
células B y aparecen mas frecuentemente en la 5*-6* décadas de la vida.

Son mas frecuentes en ciego y recto, y clinicamente se caracterizan por presentar cambios del hdbito
intestinal, dolor abdominal, pérdida de peso, rectorragia y diarrea. Al igual que en el resto de linfomas, la
obstruccion es infrecuente pese al grado severo de estenosis.

Los factores de riesgo que predisponen al linfoma de colon son la inmunosupresion yla colitis ulcerosa
evolucionada.

Las formas de presentacion mas frecuentes son polipoide e infiltrativa.

El diagnéstico diferencial lo haremos con el adenocarcinoma de colon (Fig. 16) (Fig.17)

4. ESOFAGO

El linfoma primario en es6fago es excepcional (1%), siendo mucho mas frecuente la afectacion
secundaria por invasion desde ganglios patologicos cervicales o mediastinicos o por diseminacion
transhiatal (Fig.18)

La localizacion nos puede orientar al tipo de linfoma ya que en es6fago distal son mas frecuentes los
LNH, y en tercio medio y superior los Hodgkin. Principalmente se trata de linfomas de células B.

Las caracteristicas radioldgicas son inespecificas. La TC es util para ver la extension de la lesion, el
estadiaje y las complicaciones como puede ser la formacion de fistulas traqueoesofagicas o laperforacion
esofagica.

5.RECTO
El linfoma primario de recto es muy raro, y puede ser indistinguible del adenocarcinoma rectal.

La afectacion de la region ano-rectal es tipica del linfoma asociado a SIDA.

Imagenes en esta seccion:

Criterios diagndsticos de linfoma gastrointestinal primario por imagen. Dawson et al.

No existen adenopatias palpables
Radiografia de térax normal
Recuento de células sanguineas normal
Afectacion ganglionar limitada al area de drenaje del segmento afectado

No afectacion hepatica ni esplénica
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Fig. 1: Criterios de Dawson et al. para el diagnostico de linfoma gastrointestinal primario.

Fig. 2: LNH sistémico con afectacion gastrointestinal secundaria. Adenopatias cervicales (A),
engrosamiento mural subcardial y del fundus gastrico (B), adenopatias retrocrurales y derrame pleural
bilateral (C), conglomerados adenopaticos que engloban el tronco celiaco (D) y esplenomegalia de
aproximadamente 15 cm de eje mayor (E)

Fig. 3: Localizaciones mas frecuentes donde asienta el linfoma gastrointestinal primario. De izquierda a
derecha LGI gastrico, intestinal y coldnico.
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Fig. 4: Varon de 71 afios. TC abdominopélvia con contraste intravenoso y oral en plano axial antes (A) y
después (B) de tratamiento quimioterapico con esquema CHOP-R. Engrosamiento mural de la union de
segunda con la tercera porcion del duodeno, con adenopatias patoldgicas adyacentes de hasta 16 mm. Se
evidencia un adelgazamiento de la pared duodenal tras quimioterapia asi como una disminucion del
tamafio de dicha adenopatia. Linfoma B difuso de células grandes duodenal.
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Fig. 5: Ejemplo de dilatacion aneurismatica de segmento de intestino delgado. A pesar de presentar un
engrosamiento circunferencial marcado, el contraste oral rellena el asa sin dificultad.

Fig. 6: Varon de 83 afios. TC abdominopélvico con CIV y oral en plano axial (A), con reconstrucciones
en plano coronal (B) y sagital (C). Engrosamiento irregular de la pared de la curvatura mayor/ antro
gastricos. Sindrome linfoproliferativo compatible con Linfoma T géstrico.

Son mas frecuentes en yeyuno (linfoma de células B en ileon
terminal

Suelen ser multifocales

Suelen producir engrosamiento mural leve

Adenopatias poco voluminosas

Frecuentemente obstruyeny perforan por comportamiento
angioinvasivo

Tienen peor pronostico

Fig. 7: Diferencias radiologicas entre el linfoma de células T del tracto gastrointestinal y los células B.
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* Tumor confinado al tracto gastrointestinal, bien como lesiéon

- ini multiples lesiones no conti
Estadio | | Unica o como multiples lesiones no contiguas

\/ * Tumor se extiende a cavidad abdominal con afectacion nodal

_ local (Estadio 111) o afectacién nodal a distancia (Estadio 112)
Estadio |l

S .

* Infiltracion de la serosa e invasion de organos y tejidos

Estadio | 2dyacentes
S
\
» Afectacion extranodal diseminada o lesion gastrointestinal con
Estadio IV afectacion nodal supradiafragmatica !

Fig. 8: Estadiaje del Linfoma Gastrointestinal segun Lugano

Fig. 9: Varon de 85 afios. TC abdominopélvica con contraste intravenoso en plano axial (A) y
reconstruccion en plano coronal (B). Engrosamiento circunferencial y difuso de las paredes gastricas. No
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adenopatias en vecindad. Linfoma no Hodgkin de alto grado con fenotipo T periférico.

Fig. 10: Mujer de 73 afios, TC abdominopélvica con contraste oral e iv en plano axial (A) y
reconstruccion coronal (B). Importante engrosamiento de las paredes gastricas que afecta tanto al cuerpo
gastrico, curvatura menor y antro (este ultimo en mayor medida), y que no condiciona obstruccion
gastrica. No se observan adenopatias perigastricas. Adenopatias de hasta 17 mm de eje corto
lateroadrticas izquierdas, justo por debajo del hilio renal izquierdo. Linfoma células B de la zona
marginal nodal.

Fig. 11: Mujer de 72 afios. TC abdominopélvica con contraste oral e iv en plano axial (A) y
reconstruccion en plano coronal (B). Engrosamiento de la pared del estdémago a nivel del fundus y
cuerpo gastrico. Multiples adenopatias en ligamento gastroesplénico, gastrohepatico, adyacente a
curvadura menor gastrica, al antro gastrico / bulbo duodenal y algunas lateroaodrticas (no se muestran en
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las imagenes) Proceso linfoproliferativo maligno asociado a mucosas. Linfoma MALT.

Fig. 12: Varon de 71 afios. TC abdominopélvica con contraste oral e iv en plano axial y reconstruccion
sagital. Engrosamiento irregular del fundus y curvatura mayor gastrica con leve reticulacion de la grasa
adyacente. Se encuentra en la vecindad del hilio esplénico guardando un buen plano de separacion grasa
con éste y por encima de la cola pancredtica, sin signos de infiltracion. Se identifican cuatro adenopatias
de hasta 13 mm adyacentes a curvatura menor gastrica. Linfoma difuso de células B.

Fig. 13: Varon de 65 afios. TC abdominopélvico con CIV y oral en plano axial (A), con reconstrucciones
en plano coronal (B) y sagital (C). Engrosamiento parietal concéntrico de varios segmentos de intestino
delgado (ileon), de aproximadamente 5 cm de longitud, con dilatacidon aneurismatica de la luz intestinal,
que asocia adenopatias/implantes tumorales adyacente a los engrosamientos, asi como a nivel
mesentérico y peritoneal.
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Fig. 14: Varon de 50 afios. TC abdominopélvico con contraste intravenoso en plano axial.
Engrosamiento concéntrico y segmentario de la pared de yeyuno (hasta 15 mm de grosor), con
reticulacion de la grasa adyacente (A), asociado a multiples adenopatias retroperitoneales y mesentéricas
(B). Linfoma de células B grandes difuso en yeyuno con componente de linfoma folicular.
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Fig. 15: Varon de 71 afios. TC abdominopélvico con contraste intravenoso y oral en plano axial.
Engrosamiento patologico mural de la union de segunda con la tercera porcion del duodeno, con
adenopatias patologicas adyacentes de hasta 16 mm. Linfoma B de células grandes difuso duodenal.

Fig. 16: Diferencias entre adenocarcinoma (A,B) y linfoma primario de colon (C,D). El linfoma presenta
margenes bien definidos con respeto de la grasa pericolica, afectacion de segmentos mas largos de colon
y menor frecuencia de obstruccion pese al importante engrosamiento mural.
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Diferencias entre linfoma coldnico y adenocarcinoma de colon

El linfoma....

Se extiende a ileon terminal mas frecuentemente

Presenta margenes de la lesion bien definidos con respeto de la
grasa pericolica

Tiene mayor afectacion multifocal y de segmentos mas largos
de colon

No invade organos vecinos

Presenta menos frecuencia de obstrucciony perforacion

Fig. 17: Diferencias entre linfoma de colon y adenocarcinoma de colon

Fig. 18: Diseminacion transhiatal de linfoma géstrico hacia tercio inferior del eséfago. Forma mas
frecuente de afectacion esofagica.

Conclusiones
El linfoma gastrointestinal es una manifestacién poco frecuente de una enfermedad comun y se considere

la segunda forma mas frecuente de manifestacion extranodal del mismo. Aunque el diagnostico
definitivo sera histologico, existen hallazgos radioldgicos que nos haran incluir al linfoma como primera
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opcion diagnodstica en nuestro informe radioldgico. Es muy importante conocer tanto los factores
predisponentes como las posibles complicaciones asociadas que podemos visualizar al realizar la prueba
de imagen, fundamentalmente la TC abdominopélvica. Establecer un diagnostico diferencial adecuado es
importante para poder orientar al clinico de forma adecuada y lo mas rapida posible.
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