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RESUMEN

Introduccién: El linfoma primario de colon representa menos del 1 % de todas las neoplasias colorrectales y el colon
derecho es el segmento mas frecuentemente afectado. La variante B difusa de células grandes es el tipo histolégico mas
comun.

Objetivo: Describir dos pacientes con linfoma primario de colon y realizar una revisién de la bibliografia disponible,
enfatizando el abordaje diagnéstico y las indicaciones de manejo quirurgico.

Pacientes y método: Se presentan dos pacientes de 38 y 62 afios con linfoma primario de colon. Uno de ellos requirié
manejo quirdrgico de emergencia, mientras que el otro presento clinica durante varias semanas, lo que permitio el
seguimiento en la consulta externa. Ambos fueron manejados con reseccién quirdrgica y quimioterapia posoperatoria.
Discusion: El 70 % de los linfomas primarios de colon ocurren en el colon derecho, la presentacion en el colon descendente
y recto se asocia con un peor prondéstico. La inmunosupresion y la enfermedad inflamatoria intestinal se consideran los
factores de riesgo mas importantes en el desarrollo de linfomas de colon primarios. Los sintomas de presentacién mas
frecuentes son dolor, masa abdominal, pérdida de peso y hemorragia digestiva. En pacientes con lesiones resecables, el
mejor abordaje terapéutico es la combinacion de reseccion quirlrgica y quimioterapia posoperatoria.

Conclusiones: El linfoma primario de colon es una entidad poco frecuente que requiere un abordaje multidisciplinario. En
pacientes que no debutan con urgencia quirdrgica, la tomografia abdominal y la PET-TC aportan informacion valiosa para
definir la viabilidad y extension de la reseccién quirlrgica, que debe complementarse con quimioterapia posoperatoria.
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ABSTRACT

Introduction: Primary colon lymphoma accounts for less than 1% of all colorectal neoplasms and the right colon is the
segment most frequently affected. Diffuse large B cell is the most common histological type.

Objective: To describe two patients with primary colon lymphoma and to review the available bibliography, emphasizing the
diagnostic approach and indications for surgical management.

Patients and methods: Two patients, 38 and 62 years old, with primary colon lymphoma are presented. One of them
required emergency surgical management, while the other presented symptoms for several weeks, which allowed follow-up
in the outpatient clinic. Both were managed with surgical resection and postoperative chemotherapy.

Discussion: Seventy percent of primary colon lymphomas occur in the right colon, presentation in the descending colon and
rectum is associated with a worse prognosis. Immunosuppression and inflammatory bowel disease are considered the most
important risk factors in their development. The most common presenting symptoms are pain, abdominal mass, weight loss,
and gastrointestinal bleeding. In patients with resectable lesions, the best treatment approach is the combination of surgical
resection and postoperative chemotherapy.

Conclusions: Primary colon lymphoma is a rare entity that requires a multidisciplinary approach. In patients who do not
present with surgical urgency, abdominal tomography and PET-CT provide valuable information to define the feasibility and
extent of surgical resection, which should be complemented with postoperative chemotherapy.
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INTRODUCCION

Los linfomas son una entidad maligna que se origina a
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Figura 1: A) Tomografia del abdomen con doble contraste que muestra una masa en el ciego (*). B) Imagen intraoperatoria posterior a la liberacion del colon dere-

cho por laparoscopia, previa a la reseccion quirdrgica.

Figura 2: A) Tomografia del abdomen con doble contraste que muestra una masa en el colon ascendente (*) asociada a adenomegalias regionales (flecha). B) Ima-
gen del espécimen quirtirgico con masa en el colon ascendente y meso engrosado. Vasos cdlicos derechos marcados con sedas.

den comprometer cualquier 6rgano del cuerpo.! E1 90 %
corresponden a linfomas no Hodgkin, que pueden tener
manifestaciones extranodales en un tercio de los casos y
comprometer el tracto gastrointestinal en un 5-15 %.2 El
estémago es el 6rgano que mds frecuentemente estd com-
prometido por esta patologia, aportando cerca del 50 % de
los casos, seguido por el intestino delgado y eséfago.®

Los linfomas corresponden al 0,2-0,8 % de todas las
neoplasias colorrectales, son mds comunes en el colon de-
recho y el tipo histolégico mds frecuente es el linfoma di-
fuso de células B grandes (DLBCL, por su sigla en in-
glés). >3

El objetivo de este estudio es describir los casos de dos
pacientes con linfoma del colon derecho tratados quirtr-
gicamente, asi como hacer una revisién de la bibliografia,
haciendo énfasis en el abordaje diagndstico y en las indi-
caciones de manejo quirtrgico de los linfomas primarios

del colon (LPC).

PRESENTACION DE CASOS

Caso 1
Hombre de 38 afios sin antecedentes médicos de impor-
tancia, quien consulta al servicio de urgencias por dolor
abdominal en fosa iliaca derecha asociado a astenia y adi-
namia. Refiere cambios en el hé4bito intestinal de un mes
de evolucién asociados a melenas ocasionales, sin pérdida
de peso. En el examen inicial se encuentra taquicdrdico,
palido y con dolor leve a la palpacién en hemiabdomen
derecho, sin signos de irritacién peritoneal. En los exd-
menes de ingreso se encuentra con anemia severa y san-
gre fresca en heces. No hay signos de respuesta inflama-
toria sistémica. Se realiza estabilizacién hemodindmica y
se brinda soporte transfusional.

Se le realiz6 una tomografia contrastada del abdomen y
pelvis, en la que se encuentra un engrosamiento irregular
de las paredes del ciego, colon ascendente e ileon termi-
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TABLA 1: CRITERIOS DE DAWSON PARA EL DIAGNOSTICO
DEL LINFOMA PRIMARIO DEL COLON.®
1. Ausencia de linfadenopatias periféricas.

2. Ausencia de adenopatias mediastinales en la radio-
grafia del torax.

3. Frotis de sangre periférica normal.

4. Compromiso uUnico del tracto gastrointestinal y los
ganglios regionales.

5. Ausencia de compromiso hepatico y esplénico, ex-
cepto por el compromiso por extension local de un tu-
mor gastrointestinal.

TABLA 2: ESTADIFICACION MODIFICADA DEL LINFOMA
NO HODGKIN PRIMARIO GASTROINTESTINAL.®
ESTADIO I: Tumor confinado al tracto gastrointestinal.

ESTADIO lI-1: Tumor afecta ganglios regionales.

ESTADIO II-2: Afectacion incluye mas alla de los gangli-
os regionales.

ESTADIO llI: Tumor con afectacion de otros érganos del
abdomen (higado, bazo), o mas alla del abdomen (térax,
meédula ésea).

nal, sin cambios estructurales de la grasa pericecal, con
adenopatias por compromiso secundario. Con estos ha-
llazgos se decidié realizar una colonoscopia, que reporta
una masa de forma polipoidea en el ciego que cubre casi
el 96 % de la luz e impide ver la vilvula ileocecal y el ori-
ficio apendicular. La mucosa del colon ascendente, trans-
verso y descendente es normal.

Dada la inminencia de obstruccién y el sangrado di-
gestivo bajo asociado, se decidié llevar al paciente a he-
micolectomia derecha por laparoscopia, con anastomosis
ileotransversa extracorpérea. No habia liquido libre en
cavidad ni lesiones hepdticas metastésicas. Evolucioné de
forma satisfactoria y se dio egreso. El resultado de pato-
logia confirmé que se trata de un DLBCL (Fig. 1).

Caso 2

Paciente masculino de 62 afios de edad, sin antecedentes
de importancia. Consulta por un cuadro clinico de 6 me-
ses de evolucién que consiste en pérdida de 8 kg de peso
asociado a dolor posprandial leve, a nivel epigdstrico, que
se irradia a la region dorsolumbar. Tres meses después
del inicio de los sintomas, se asocia hematoquecia, dis-
tensién abdominal y progresién de la intensidad del do-
lor, por lo que inicia manejo con opioides. Reporté una
colonoscopia que muestra una masa de 6 cm con 4reas
necréticas y estigmas de sangrado en la unién del colon
ascendente y el ciego, por encima de la vilvula ileocecal,
con reporte de patologia que informé material necroin-

flamatorio agudo con sobreinfeccién bacteriana, sin ob-
servar lesién tumoral. Al examen fisico, sin hallazgos
de anormalidad. Se realiza una nueva colonoscopia que
muestra tumor en tercio medio del colon ascendente de
aspecto mamelonado de 60 x 60 x 60 mm que compro-
mete el 100 % de la circunferencia y obstruye la luz en
un 75 % con un patrén glandular Vn de Kudo. El repor-
te de patologia mostré una mucosa colénica con infil-
tracién de la limina propia por una neoplasia constitui-
da por células grandes, de cromatina grumosa, algunas
de nicleos con convolucién, hallazgos sugestivos de in-
filtracién de linfoma de célula grande. En la tomografia
abdominal se identifica una lesién sélida expansiva en
el tercio medio del colon ascendente, con compromiso
transmural de aspecto neoplasico, de 47 mm de didme-
tro mayor, con multiples adenomegalias en el mesoco-
lon, ademds de un conglomerado ganglionar de 50 mm
en estrecha relacién con la segunda y tercera porcién del
duodeno. La tomografia del térax no mostré lesiones
y en la endoscopia de vias digestivas altas fue eviden-
te una compresién extrinseca leve en la segunda porcién
del duodeno. Se lleva a hemicolectomia derecha amplia-
da por laparoscopia, con hallazgos de un tumor de 12
x 12 x 12 cm en el tercio proximal del colon ascenden-
te que macroscépicamente infiltra la serosa, asociado a
un conglomerado ganglionar de 50 x 50 x 50 mm en el
nacimiento de los vasos ileo-ceco-apendiculo-célicos ad-
herido a la segunda y tercera porcién del duodeno, que
dificulta su diseccién por laparoscopia, por lo que se con-
vierte a laparotomia. Evoluciona de forma satisfactoria y
se da egreso. El reporte de patologia mostr6 DLBCL, de
origen centrogerminal por inmunohistoquimica, con un
conglomerado ganglionar y 39/50 ganglios linfaticos pe-
ricolénicos comprometidos por el tumor (Fig. 2).

DISCUSION

El LPC no Hodgkin es una entidad infrecuente y que
suele tener una presentacién variable, desde indolente
hasta presentarse en estadios avanzados de la enferme-
dad requiriendo un manejo quirdrgico de urgencia.* El
50 % de la enfermedad colorrectal se localiza en el cie-
go y el 20 % en el colon ascendente. Su presentacién en
el colon descendente y recto se asocia a un peor pronds-
tico con una supervivencia en promedio 68 meses menor
que cuando el compromiso es del colon derecho.* La in-
munosupresion y la enfermedad inflamatoria intestinal se
consideran los factores de riesgo mds importantes en el
desarrollo del linfoma colorrectal.5 La edad promedio de
presentacién es de 55 afios y ser mayor de 60 afios es un
factor de mal pronéstico.>*

Los sintomas mads frecuentes de presentacién, segun las
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series de casos descritas, son dolor abdominal (71,4 %),
masa abdominal (54 %), pérdida de peso (43 %), sangra-
do digestivo (27 %), cambios del hébito intestinal (14,3 %),
obstruccién intestinal (9,6 %) y anemia (7,6 %).*°

En el primer caso descrito, el paciente cursé con sinto-
matologia de rdpida instauracién, con inminencia de obs-
truccién intestinal y sangrado digestivo bajo con requeri-
miento de soporte transfusional, que indicaron el manejo
quirurgico. En el segundo caso, la sintomatologia fue de
lenta progresion, cursando con pérdida de peso, dolor ab-
dominal y sangrado digestivo bajo no masivo.

Para el diagnéstico de LPC, es necesario descartar un
linfoma sistémico con afectacién del colon, ya que su
tratamiento y prondstico son diferentes. En 1961 el Dr.
Dawson propuso unos criterios que se deben cumplir en
su totalidad para que pueda diagnosticarse un LPC (Ta-
bla 1).>¢ En la actualidad, estos criterios son cada vez
menos usados dado el progreso en estudios diagndsticos
que facilitan el estudio de los linfomas de alto grado.

En 1971, en Ann Arbor, Michigan, se crea un sistema
de estadificacién para el linfoma Hodgkin, que poste-
riormente se utilizé también para el linfoma no Hodg-
kin.” En 1977, se modifica la clasificacién de Ann Arbor,
creando una estadificacién especifica para linfomas no
Hodgkin del tracto gastrointestinal (Tabla 2).5

El estudio inicial de un paciente con sospecha de linfo-
ma del tracto gastrointestinal debe estar acompafiado de
pruebas para VIH y demds enfermedades de transmision
sexual.’ En los casos que debutan sin urgencia quirtrgi-
ca, se recomienda la realizacién de biopsias con suficien-
te contenido histolégico, siendo ideal la biopsia Trucut.
Con el fin de aumentar el rendimiento diagndstico, se re-
comienda dividir la muestra en dos, una parte en formol
para andlisis histopatolégico y de inmunohistoquimica y
la otra en solucién salina para la realizacién de citome-
tria de flujo.’

Estudios imagenoligicos

En el abordaje diagnéstico por imagen, la tomografia del
abdomen contrastada se considera la de mayor utilidad,
debido a su detalle anatémico, bajos requerimientos téc-
nicos y corto tiempo de adquisicién, asi como por su ca-
pacidad de identificacién de adenopatias locorregionales,
estimacién del tamafio y extensién de la lesién.’” Aunque
no hay hallazgos patognomoénicos, se han descrito va-
rios patrones de presentacién. En una serie de 15 casos,
se agruparon en 3 estos patrones: masa focal, infiltrante
focal e infiltrante difuso.! Sin embargo, ninguno de los 3
es caracteristico o excluyente, observindose mds frecuen-
temente un engrosamiento circunferencial y concéntrico
de las paredes del colon. Esto concuerda con lo presenta-
do en el primer caso, el cual muestra extensién al ciego y

la vilvula ileocecal, sin compromiso desmoplésico de la
grasa, con disminucién de la amplitud de la luz intesti-
nal sin condicionar obstruccién. Estas lesiones presen-
tan también, en menor medida, comportamiento de masa
exofitica, nodularidad de la mucosa o engrosamiento de
pliegues, lo que genera ocasionalmente estenosis foca-
les, dilataciones aneurismiticas, ulceracion, formacién de
fistulas e intususcepcién. En caso de presentarse exten-
sién extracolénica o importante compromiso ganglionar,
se puede observar el efecto de masa sobre estructuras ve-
cinas, como en el segundo caso a nivel duodenal.’?

La diferenciacién con el adenocarcinoma del colon pue-
de ser compleja, sin embargo, la existencia de margenes
bien definidos en la lesién, la ausencia de compromiso de
estructuras adyacentes y la perforacién sin reaccién des-
mopldsica, ayudan a su distincién. Pese a que ambos po-
drian causar estenosis segmentaria, la obstruccién intes-
tinal es menos frecuente en el linfoma, por la ausencia de
reaccién desmoplésica adyacente y la infiltracién predo-
minantemente submucosa que condiciona debilidad de la
pared muscular interna.’

El rendimiento de la resonancia magnética es limita-
do, particularmente en el compromiso del colon ascen-
dente o ciego, aunque cobra mediana importancia en las
lesiones del recto. No obstante, no existen hallazgos que
lo diferencien de otras lesiones tumorales de esta locali-
zacién."

El papel del PET/CT en el diagnéstico es incierto, sien-
do frecuente encontrar focos de hipercaptacién a nivel del
ciego en patologia inflamatoria benigna como colitis ame-
biana, enfermedad intestinal inflamatoria, entre otros. Se
ha propuesto que valores de SUV maix. (valores de cap-
tacion estdndar mdxima, por su sigla en inglés) mayores
que 11 g/ml podrian discriminar entre lesiones benignas
y malignas sin que exista un pardmetro que diferencie el
comportamiento metabdlico entre las lesiones neopldsi-
cas de tipo linfoide del mds prevalente adenocarcinoma
del colon, por lo que debe interpretarse siempre en con-
junto con los hallazgos anatémicos.® E1 PET/CT cobra
gran importancia en pacientes que ya cuenten con el diag-
néstico de LPC, para lograr realizar una adecuada estadi-
ficacién tumoral. Sin embargo, es necesario tener en cuen-
ta la pobre captacién de 18DFG de los linfomas tipo B de
bajo grado y de los linfomas marginales.’

Estudios endoscipicos

La colonoscopia tiene un rol muy importante en las neo-
plasias del colon, pues ademds de describir la lesién y dar
idea sobre la extensién, permite la toma de biopsias para
clasificacién histoldgica, sin embargo, son pocos sus re-
portes en LPC y no existe un consenso para su clasifica-
cién endoscépica.
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Figura 3: Linfoma B de célula grande, de centro no germinal.

De manera general, de acuerdo a los hallazgos endos-
cépicos de la mucosa colénica, se pueden distinguir cin-
co patrones de criptas segtn la clasificacién de Kudo: tipo
Iy IT que son no neoplésicos, tipo I1IS, IIIL y IV que co-
rresponden a neoplasias intramucosas y tipo V, con criptas
distorsionadas (VI) o superficie amorfa (VN), que sugie-
ren carcinoma.”

Un estudio de LPC en Korea, analizé las colonoscopias
de 78 pacientes.” Segun los hallazgos endoscépicos, tan
solo se sospeché esta patologia en el 15,4 % de los estu-
dios. El1 80,7 % de los pacientes se diagnosticé con algu-
na variante de linfoma de células B y el 19,3 % con lin-
foma de células T. Segun sus hallazgos endoscépicos, los
autores clasificaron las lesiones en 5 categorias: masa po-
lipoide (46,2 %), masa polipoide ulcerada (23,1 %), masa
tlceroinfiltrativa (11,5 %), masa ulcerativa (12,8 %), masa
infiltrativa (6,4 %). En los linfomas de células T, el tipo
endoscépico mis frecuente (80 %) fueron las lesiones in-
filtrativas o tdlceroinfiltrativas, mientras que los linfomas
B en el 54 % se manifestaron como masas polipoideas, se-
gun lo descrito en la literatura, principalmente prevalente
en los subtipos MALT de células del manto y en la poli-
posis linfomatosa."”

El rol de la ultrasonografia endoscépica estd por esta-
blecerse en esta patologia. Se conoce su buen rendimiento
para definir la extensién de la lesién y el compromiso gan-
glionar locoregional. Los principales hallazgos suelen ser
engrosamiento de la segunda y tercera capa de la pared in-
testinal, asociado con nédulos hipoecogénicos."

Hallazgos de patologia
El DLBCL representa el tipo méds comun de linfoma no
Hodgkin y se puede dividir en variantes morfolégicas, va-

P

¥ fz la submucosa y expanden la lamina propia. Coloracion

., § de HEEa 40x

3 - i- & B: Linfocites malignes de aspecto centroblastics, con
.f £ ﬁnmd!udn. citoplasma, nicleos grandes irregulares con

". J*"'nucléolns prominentes. H&E a 400x.

& ':-." C: Linfocites malignos con reactividad intensa de

L]

‘j membrana para COR0. Inmunchistoquimica a 400x.
f $-0. D: Linfocitos malignos con reactividad de membrana y
'%.' - B citoplasmiética para BCL2, Inmunchistogquirnica a 400x
» ‘ l.ﬁ-"“ E: Linfocitos malignos con reactividad nuclear para

el (KiBT. Inrmunohistogquimica a 400w

riantes de células de origen y subtipos clinicos biolégi-
camente distintos. A su vez, puede ser el resultado de la
transformacion de un linfoma de bajo grado preexisten-
te. En el tracto gastrointestinal, puede representar hasta
dos tercios de los casos de linfomas. Macroscépicamente,
se observan lesiones ulceradas, elevadas o infiltrantes que
en algunas en ocasiones pueden llevar a la perforacién.?

Ademis de formar masas tumorales, las células neoplasi-
cas linfoides infiltran en patrén intersticial, lo que altera la
arquitectura histolégica usual, con la separacién y pérdida
de estructuras especializadas normales como las glindu-
las y criptas intestinales, llegando a veces hasta el epitelio
donde generan ulceracién. Citolégicamente, el DLBCL
presenta células linfoides con tamafio grande a interme-
dio, con caracteristicas morfolégicas de centroblastos, in-
munoblastos o intermedias entre ambos.*!

El inmunofenotipo del DLBCL estd dado por la expre-
sién de CD45 y marcadores celulares Pan-B como CD20,
CD22, CD79a y PAXS5. Los demas marcadores presen-
tan una reactividad heterogénea con variabilidad en su ex-
presién. Por ejemplo, el CD10 se expresa entre 25 y 50 %,
BCL6 entre 50 y 90 %, BCL2 cerca del 50 % y MUM!1
entre 35 y 65 %. La expresién de Ki-67 es muy variable y
oscila entre 30 % y 95 %.%

Existen algoritmos para la discriminacién inmunohisto-
quimica entre células B del centro germinal (GCB), como
en el segundo caso clinico; y células B del centro activa-
do no germinal (non-GCB), como en el primero. Uno de
los mas usados es el algoritmo de Hans, que usa los mar-
cadores CD10, BCL6 y MUMI1 para esta aproxima-
cién, tomando la expresién como positiva si se presenta
en mds del 30 % de las células tumorales. Con CD10+ o
CD10-/BCL6+/MUM1- indican un fenotipo GCB y con
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CD10-/BCL6- o CD10-/BCL6+/MUM1+ indican un
fenotipo non-GCB.*

E1 DLBCL intestinal es genéticamente heterogéneo, al-
gunos con presencia de translocacién t 14,18 que involu-
cra los genes IGH y BCL2. Otras alteraciones que pue-
den encontrarse son t (8,14), que involucran los genes
IGH y C-MYC t 11,18, que involucran los genes API2 y
MALT1 y anomalias del BCL6 (Fig. 3).°

Tratamiento

Es necesario diferenciar dos escenarios de presentacién
clinica, urgente y no urgente. En el primero, como el del
primer caso presentado, los pacientes asisten con clini-
ca de obstruccion intestinal, sangrado que causa anemia o
abdomen agudo. En estos el manejo quirdrgico serd la op-
cién de inicial, buscando la reseccién completa de la lesion
con anastomosis intestinal, en los escenarios que se con-
sidere factible, siendo la derivacién intestinal, una opcién
valida.?* El abordaje recomendado es el abierto, a menos
que se cuente con la experiencia suficiente para realizar un
abordaje laparoscépico o video asistido, que segun repor-
tes recientes es técnicamente posible y no se diferencia en
morbimortalidad con la cirugia abierta, pero tiene una re-
cuperacién mds rdpida y menor estancia hospitalaria.?

El tratamiento de los linfomas del colon en el escenario
no urgente, especialmente el rol del manejo quirdrgico,
genera gran controversia entre los expertos.”® Son varios
los estudios que han sugerido el beneficio del manejo qui-
rirgico en comparacién con el manejo médico, con ma-
yor evidencia en los estadios tempranos de la enfermedad,
en el linfoma difuso de células B y en los tumores del co-
lon derecho.’®2¢ El grado de complicaciones reportado con
el manejo quirtrgico o la quimioterapia oscila para ambos
entre el 20 y 23 %.2° En cuanto a las complicaciones posto-
peratorias, la mayoria se catalogan en los grados I-III de la
clasificacién Clavien-Dindo, con bajas tasas de mortalidad
posoperatoria temprana y 16 % de reingresos hospitalarios
a los 30 dias.’ El andlisis de la base de datos “University
HealthSystem Consortium Clinical Database/Resource
Manager (UHC CDB/RM)” demostré en forma estadis-
ticamente significativa una menor tasa de complicaciones
en las cirugias del colon derecho comparadas con las del
colon izquierdo (26,8 vs. 28,3 %, p < 0,05).

Con el manejo exclusivo de quimioterapia se han descri-
to complicaciones principalmente en los tumores forma-
dores de masa del colon derecho, reportindose perfora-
cién intestinal hasta en el 6 %, asi como sepsis asociada
a quimioterapia que llega a ser la causa de mortalidad de
hasta el 20 % de los pacientes que fallecen por esta pato-
logia.®

Los mejores resultados de supervivencia a largo plazo se
han encontrado con la combinacién del manejo quirdrgico

seguido por la quimioterapia. El principal factor de ries-
go para recaida y mortalidad es la presencia de compro-
miso ganglionar en el momento del diagnéstico, con su-
pervivencia a 5 afios de hasta 88-93 %.%® En un estudio
retrospectivo realizado en Taiwan con 29 pacientes, se lo-
gré comparar el uso de quimioterapia con el manejo qui-
rirgico seguido por quimioterapia, encontrando una esta-
disticamente significativa mayor supervivencia globala 3 y
5 afios con la terapia combinada.?

Si bien el rol del manejo quirtrgico en los LPC espera
ser completamente aclarado, dependiendo principalmen-
te de la histologia, estadificacién y localizacién tumoral,
el manejo quirdrgico inicial es aceptado por gran nime-
ro de expertos. Esto se debe a que proporciona informa-
cién prondstica importante (incluyendo histologia, exten-
sién y estadio del tumor), ofrece una posibilidad de cura
con o sin terapia adyuvante y previene complicaciones
como hemorragia, obstruccién o perforacién.? El manejo
quirdrgico como monoterapia se podria considerar en es-
cenarios tempranos de las variables indolentes de los lin-
fomas, como son las variantes MALT y los foliculares de
bajo grado; sin embargo, para las variantes agresivas, es
necesario completar el tratamiento con quimioterapia ad-
yuvante.>?30

Para los tumores agresivos y de rdpida proliferacion que
se escapen del manejo quirdrgico, se recomienda el mane-
jo con quimioterapia primaria.? El régimen R CHOP ha
sido el preferido para el manejo de los linfomas B de gra-
do moderado y alto por los beneficios que tiene respecto a
los esquemas de quimioterapia sin anticuerpos monoclo-
nales en cuanto a mayores tasas de respuesta y de supervi-
vencia libre de enfermedad y global, inclusive para pobla-

cién mayor.?+2%3

CONCLUSIONES

El LPC es una entidad rara, que requiere un aborda-
je multidisciplinario. Se presentan dos casos clinicos de
DLBCL, uno centro germinal, con manifestaciones de
lenta instauracién, que permitié una reseccién quirdrgica
programada y el otro de centro no germinal, con un tiem-
po mis corto de sintomatologia, que requirié cirugia de
urgencia.

En los pacientes en quienes se sospeche esta patologia y
no debuten con abdomen agudo, el estudio inicial debe in-
cluir una tomografia contrastada del abdomen, seguida
por una colonoscopia con toma de biopsias.

Una vez confirmado el diagndéstico, excepto en el linfo-
ma de bajo grado, se recomienda una PET-CT para es-
tadificacién tumoral y posteriormente una terapia com-
binada con cirugia y quimioterapia postoperatoria, si las
condiciones del paciente lo permiten.
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describen la presentacién clinica, el abordaje diagnéstico y la resolucién quirtrgica de dos casos sin mayor informa-

cién acerca de la evolucién oncolégica de los mismos. Un punto a destacar, como marcan los autores, es el valor de la

inmunohistoquimica en el diagnéstico diferencial con otras neoplasias colorrectales, en muchos casos indistinguibles

en su presentacién clinica. Este estudio define el tratamiento adyuvante posterior y el prondstico de los pacientes. La

revisién de la literatura es completa y se presenta de forma prolija y actualizada abarcando los diferentes aspectos de

una patologia infrecuente.
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