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LINFOMA DIFUSO DE CELULAS B GRANDES DE 
ORIGEN YEYUNAL: REPORTE DE CASO Y REVISIÓN 

DE LA LITERATURA

Víctor Andrés Ruiz L.1 , Gustavo Adolfo Angel A.2, Juan David Montua V.2, MD (2) Nathaly
Urbano R.2

El linfoma difuso de células B grandes, es una neoplasia maligna linfoproliferativa caracterizada por la reproduc-
ción monoclonal de linfocitos de la estirpe B en diferentes órganos y tejidos. Se describe el caso de un paciente 
femenino de 63 años de edad, quien ingresa al servicio de urgencias por cuadro de dolor abdominal, asociado a 
pérdida de peso y presencia de melenas. Durante la hospitalización presenta cuadro de obstrucción intestinal y 
agravamiento del cuadro clínico, por lo que se indica realizar laparotomía exploratoria en donde se encuentra 
una gran masa con múltiples ganglios en meso de yeyuno de aspecto tumoral. El estudio de patología con inmu-
nohistoquímica de la muestra reporta reactividad difusa para CD20 y para vimentina, además de CD3 y BCL2, 
hallazgos compatibles con Linfoma de células B grandes, un linfoma no Hodgkin gastrointestinal de presentación 
infrecuente en yeyuno. 

Diffuse large B-cell lymphoma is a malignancy lymphoproliferative characterized by monoclonal lymphocytes B 
strain reproduction in different organs and tissues. This article is a case report of a female 63-year-old, who ad-
mitted to the emergency room with abdominal pain associated with weight loss and presence of manes. During 
hospitalization, she presents intestinal obstruction associated with clinical worsening and indicating completion of 
Laparotomy Diagnostics where it´s found a large malignant tumor mass with multiple nodes in meso aspect jejunal 
tumor. The study of pathology with immunohistochemistry of the sample reports diffuse reactivity for CD20 and 
for vimentin in addition to CD3 and BCL2, compatible findings with large B cell lymphoma, gastrointestinal Non-
Hodgking lymphoma of jejunum uncommon presentation.

El linfoma Difuso de Células B grandes es 
una neoplasia agresiva de fenotipo B y el 

subtipo anatomopatológico más frecuente de 
los linfomas no Hodgkin1, representa aproxima-
damente entre el 30-58% de las series de linfo-
ma no Hodgkin en Europa2. De acuerdo al Sur-
veillance Epidemiology and End Results (SEER), 
del Instituto Nacional del Cáncer de los Estados 
Unidos, se calculan 72 240 casos nuevos de esta 
neoplasia durante el 2017 con una mortalidad 
de 20 140 en el mismo año3. Los linfomas no 
Hodgkin representan el 20% de las neoplasias 
malignas del intestino delgado, la forma de 
presentación descrita con afectación en yeyu-
no es infrecuente4. Los antecedentes familiares 
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INTRODUCCIÓN de linfoma, enfermedad autoinmune, infección 
por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana 
(VIH), seropositividad para el virus de la hepa-
titis C (VHC) y algunas exposiciones ocupacio-
nales, han sido identificados como factores de 
riesgo para este tipo de linfoma5. El diagnóstico 
debe realizarse sobre la base de una muestra 
quirúrgica del tejido ganglionar o una biopsia 
escisional del tejido extra ganglionar; donde la 
distinción inmunohistoquímica mínima (CD45, 
CD20, y CD3) es obligatoria6. Se debe realizar 
una valoración del riesgo de acuerdo al Índice 
Pronóstico Internacional (IPI) para el enfoque 
terapéutico que implica un abordaje multidis-
ciplinario usando una combinación de cirugía y 
quimioterapia; con radioterapia reservada para 
casos seleccionado, donde el seguimiento es 
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Paciente femenina de 62 años de edad que 
consulta al servicio de urgencias del Hospital 
Susana López de Valencia ubicado en la ciudad 
de Popayán-Colombia por cuadro de 15 días de 
evolución con dolor abdominal de tipo cólico 
en epigastrio e hipocondrio derecho asociado 
a náuseas sin emesis, manifestaba además pér-
dida de 5 Kg de peso en los últimos 2 meses y 
antecedentes de melenas. Los paraclínicos de 
ingreso evidenciaban anemia con hemoglobi-
na de 7,2 normocítica-normocrómica, se tomó 
ecografía abdominal la cual reportaba invagina-
ción intestinal secundaria a presencia de pólipo 
en asa intestinal del cuadrante abdominal su-
perior izquierdo y esteatosis hepática leve. Ante 
la sospecha de neoplasia del tracto digestivo, 
se solicitó endoscopía de vías digestivas altas 
que evidenció gastritis crónica-atrófica de an-
tro y cuerpo, mientras que la colonoscopía fue 
reportada como normal. Ante estos hallazgos 
y mejoría sintomática de la paciente se decide 
egresar del servicio para continuar estudios am-
bulatorios, sin embargo una semana después la 
paciente reingresa al servicio de urgencias por 
presentar exacerbación del dolor abdominal 
de similares características a la del primer in-
greso, es por esto que se decide solicitar una 
Tomografía Axial Computarizada (TAC) de ab-
domen donde se encuentra imagen sugestiva 
de invaginación intestinal que comprometía el 
yeyuno a nivel de hemiabdomen izquierdo, la 
paciente evoluciona con síndrome de obstruc-
ción intestinal por lo que se decide realización 
de laparotomía exploratoria previa transfusión 
de 2 unidades de glóbulos rojos. Dentro de los 
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primordial7. hallazgos operatorios se describe masa tumoral 
de 10x8 cm de aspecto carne de pescado locali-
zada a 20 cm de la válvula ileocecal, además de 
múltiples ganglios en meso de yeyuno de as-
pecto tumoral (ver Fig. 1 y 2), no se observaban 
siembras en hígado, estómago ni peritoneo, se 
realiza resección en bloque de la pieza quirúr-
gica con vaciamiento local dejando cabos de 
intestino abandonados y ligados con viaflex li-
bre en cavidad.  La paciente es llevada a nueva 
revisión quirúrgica en 24 horas donde se retira 
viaflex de cavidad y se realiza anastomosis ye-
yunal latero-lateral con cierre de cavidad. Tres 
días después y debido a evolución quirúrgica 
satisfactoria la paciente es egresada del servicio 
con los cuidados pertinentes (ver Fig. 1). 

Un mes después la paciente asiste a consulta 
externa con resultado de patología e inmuno-
histoquímica que reportan reactividad difusa 
para CD20 y para vimentina además de CD3 y 
BCL2 hallazgos que favorecen el diagnóstico de 
linfoma de células grandes B. 

La intususcepción como manifestación clí-
nica de este tipo de linfoma es una rara enti-
dad, solo 30% de pacientes con esta condición 
tienen como etiología una neoplasia maligna 
primaria, y en la literatura solo se encuentran 
publicados 36 casos de intususcepción causa-

Linfoma b en yeyuno 

Figura 1: Masa tumoral de 10x8 cm de aspecto carne de pescado Figura 2: Múltiples ganglios en meso de yeyuno de aspecto tumoral
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DISCUSIÓN

En el intestino delgado, el linfoma representa 
del 10 a 20% de todos los tumores, de los cuales 
aproximadamente un 90% son histopatológi-
camente linfomas no hodgkin difusos de célu-
las B grandes8. El Linfoma Difuso de Células B 
Grandes (DLBCL por sus siglas en inglés) es el 
tipo de linfoma no Hodgkin más frecuente en 
adultos, constituyendo un 30-58% de este tipo 
de neoplasias. Su incidencia absoluta es de 
aproximadamente 3,8/100 000/año2; la cual au-
menta con el transcurso de edad desde 0,3/100 
000/año (entre los 35–39 años) hasta 26,6/100 
000/año (entre los 80–84 años); siendo más del 
50% de los pacientes con DLBCL mayores de 60 
años, como se trata de la paciente referenciada 
en este reporte de caso9. 

Este subtipo de linfoma es considerado como 
una entidad heterogénea, y actualmente repre-
senta un síndrome clínico-patológico reflejado 

por sus más de 30 variantes y subgrupos adop-
tados por la clasificación de la Organización 
Mundial de la Salud del 2008. Esto es una cla-
ra evidencia del comportamiento biológico de 
este LNH (Linfoma no Hodgkin), cuya presenta-
ción clínica es compleja al igual que su evolu-
ción, considerándose uno de los subtipos más 
agresivos10. 

La clínica del DLBCL de origen intestinal de-
pende de la localización y extensión del tumor, 
y usualmente suele presentarse con dolor ab-
dominal tipo cólico, náuseas, vómitos, pérdida 
de peso, alteración del ritmo intestinal y anemia 
asociada a pérdida crónica11.

El tipo de anemia que se destaca en esta pa-
tología, se origina por la hemorragia intermi-
tente y poco cuantiosa, que concluye en una 
anemia ferropénica por pérdidas crónicas en 
las heces, lo que se puede manifestar como un 
patrón microcítico, hipocrómico o normocítico, 
nomocrómico en el cuadro hemático, como lo 
presenta la paciente en cuestión. 

La invaginación o intususcepción definida 
como la penetración de una porción proximal 
del intestino (invaginado) en la luz de un seg-
mento distal adyacente (invaginante); es una 
entidad clínica destacable en este tipo de pato-

Tabla 1. Clasificación de Ann Arbor 
Tabla 1. Clasificación de Ann Arbor modificado para el estadiaje de LNH. 

I Afecta a una sola región ganglionar (I) o se localiza en un solo órgano o área extralinfática (IE).
II Afecta a dos o más regiones ganglionares del mismo lado del diafragma (II) o una afectación extralinfática y en 

una o más regiones de ganglios linfáticos del mismo lado del diafragma (IIE)
III Afecta a dos o más regiones ganglionares en ambos lados del diafragma (III), que también puede estar acompañada 

de afectación extralinfática localizada (IIIE) o de afectación esplénica (IIIS).
IV Afecta de forma difusa o diseminada a uno o más órganos o tejidos extralinfáticos, asociada o no con afectación de 

ganglios linfáticos. La afectación de la medula ósea o hepática siempre se considerará como estadio IV.
Tomado de Tilly H, Gomes da Silva M, Vitolo U, Jack A, Meignan M, Lopez A, et al. Diffuse large B-cell lymphoma (DLBCL): ESMO 
Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up. Annals of Oncology 26 (Supplement 5): v116–v125, 2015. 

Tabla 2. International Prognostic Index (IPI) 
Tabla 2. International Prognostic Index (IPI)

International Prognostic Index (IPI) Estimado de sobrevida a 3 años (95% CI)
Factores de Riesgo Edad  >60 años

LDH sérica > normal
Estadio de Anna Arbor III–IV
Performance status ECOG 2–4
Sitios extranodales >1

Factor Pronóstico Adverso Bajo 0–1
Bajo intermedio 2
Alto intermedio 3 Alto  4–5 

91 (89–94)
81 (73–86)
65 (58–73)
59 (49–69)

Tomado de Tilly H, Gomes da Silva M, Vitolo U, Jack A, Meignan M, Lopez A, et al. Diffuse large B-cell lymphoma (DLBCL): ESMO 
Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up. Annals of Oncology 26 (Supplement 5): v116–v125, 2015. 

dos por linfoma; por esta razón es destacable 
el presente reporte de caso, dado que expresa 
clínica, radiológica y quirúrgicamente esta pre-
sentación clínica8 (ver Fig. 2).
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logía. Clasificada según su localización del trac-
to gastrointestinal afectado, el segmento yeyu-
nal (intestino delgado) competente al reporte 
de caso actual, es la presentación más frecuente 
(50-88%)8.

En un análisis de 14 artículos en los que se 
presentaron 396 casos de intususcepción, el 
Linfoma ocupó la tercera causa de neoplasias 
malignas causantes de esta presentación clíni-
ca, en donde la sintomatología más frecuente 
fue el dolor abdominal (85-100%), seguido de 
náuseas (41-75%), vómito (35-70%), sangra-
do (16,4-27,3%) y diarrea/constipación (22,5-
69%)8.

El diagnóstico de esta entidad es difícil, consi-
derando las manifestaciones clínicas que puede 
producir, por ello se requieren con frecuencia 
imágenes diagnósticas entre ellas TAC de ab-
domen, Resonancia Magnética Nuclear (RMN), 
ultrasonografía, colonoscopías e incluso Rayos 
X simple de abdomen, así lo describe S. Akbulut 
et al8. en su publicación de 33 casos de intusus-
cepción intestinal por estas neoplasias y donde 
se concluye que la TAC abdominal es el mejor 
método considerando una exactitud entre 58-
100% para el diagnóstico en este escenario. Sin 
embargo, el único método definitivo para el 
diagnóstico de DLBCL es el examen histopato-
lógico de la escisión quirúrgica, ya que permite 
la evaluación de la arquitectura ganglionar y 
proporciona material suficiente para el análisis 
fenotípico y molecular pertinente. Un panel in-
munohistoquimico sugestivo de esta entidad 
debe incluir: CD20, CD79a, BCL6, CD10, MYC, 
BCL2, Ki67, IRF4, CyclinD1, CD3, CD5 y CD23; 
dentro de los cuales el resultado de la pacien-
te del reporte de caso incluye positividad para 
CD20, BCL2 Y CD3 compatible con el diagnós-
tico2. 

Para su estadificación se debe tener en cuen-
ta la clasificación de Ann Arbor Modificado utili-
zada en los Linfoma no Hodking (ver tabla 1); y 
para el pronóstico se propone el cálculo del In-
ternational Prognostic Index (IPI) (ver tabla 2)2.

Además, es importante tener en cuenta los 
criterios de Dawson et al10. para el diagnóstico 
del DLBCL, con el propósito de diferenciar un 
Linfoma Sistémico de uno primario de origen 
intestinal; estos incluyen ausencia de linfadeno-
patías periféricas, ausencia de linfadenopatías 
mediastinales en la radiografía de tórax, frotis 
de sangre periférica normal, durante la lapa-
rotomía el compromiso de sólo esófago, estó-
mago e intestino o de sólo ganglios regionales, 
ausencia de compromiso hepático y esplénico, 
excepto por la diseminación directa de la enfer-
medad a partir de un foco contiguo; todos estos  

Linfoma B en yeyuno 

aplicables en el caso actual y que permiten con-
firmar el diagnóstico. 

La resección quirúrgica además de ser una 
parte fundamental para el diagnóstico, se con-
vierte en el estadío inicial del tratamiento del 
linfoma que no infiltra más allá de la submuco-
sa. Cuando se evidencia una invasión nodal, se 
sugiere añadir radiación abdominal posterior 
al procedimiento quirúrgico, pues se evidencia 
mejoría en la expectativa y calidad de vida, el 
tipo de abordaje quirúrgico varía en los dife-
rentes reportes de caso publicados, en la serie 
descrita por S. Akbulut et al. el abordaje varía 
dependiendo de la ubicación del tumor puesto 
que se realizaron hemicolectomías, resección 
intestinal e incluso colectomía total; pese a esto  
no se cuentan con datos sobre el mejor aborda-
je debido al seguimiento limitado en los dife-
rentes reportes. Además del manejo quirúrgico, 
es prioritario en el manejo terapéutico del DLB-
CL la quimioterapia con multidroga en donde 
el régimen CHOP (ciclofosfamida, doxorubicina, 
vincristina y prednisolona) fue la primera gene-
ración combinada de medicamentos en tenerse 
en cuenta8,12. 

Con la llegada del Rituximab, el régimen te-
rapéutico conocido como R-CHOP evidenció 
buenas tasas de respuesta clínica con acepta-
bles incrementos en la toxicidad; en estudios 
internacionales en fase II donde se comparan 
estos dos regímenes, el R-CHOP ha tenido me-
jores tasas de respuesta (76% vs 63%, p=0,005) 
y tasas de supervivencia a 2 y 5 años (70% de 
R-CHOP vs 57% de CHOP a 2 años y 58% de R-
CHOP vs 45% de CHOP a 5 años) lo cual mejora 
el pronóstico final de los pacientes13. 

Si bien en este reporte de caso, donde se evi-
dencia una reactividad difusa para CD20 y para 
vimentina además de CD3 y BCL2 compatibles 
con Linfoma Difuso de células B Grandes (DLB-
CL); el abandono del tratamiento por parte de 
la paciente por sus condiciones sociodemográ-
ficas y económicas que se presuponen al reali-
zar comunicación con sus familiares, y lo cual 
impide el seguimiento posquirúrgico adecuado 
con su correcta clasificación, además del inicio 
pertinente de la quimioterapia indicada con R-
CHOP; se logra destacar la presentación clínica 
del caso, resaltando una inusual causa de intu-
suscepción en población adulta, lo cual pue-
de orientar a futuros casos clínicos similares, 
para un diagnóstico e intervención terapéutica 
quirúrgica y farmacológica oportuna de este 
Linfoma no Hodking, dilucidando el desafío 
diagnóstico y terapéutico que representa esta 
patología. 
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