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Linfoma primario intestinal:

Claves en el diagnóstico por imagen.



OBJETIVOS:

 - Conocer las características generales más relevantes del linfoma intestinal centrándonos en 
su localización más frecuente, el intestino delgado. 

- Describir los tipos de patrones radiológicos con los que se presenta y los hallazgos más 
significativos de cada uno de ellos.

 - Demostrar estos hallazgos a través de casos obtenidos en nuestro centro.  



INTESTINO DELGADO 

INTRODUCCIÓN

•  El linfoma intes�nal es el tumor maligno más común del intes�no delgado y representa entre el 20% 
y el 30% de los linfomas gastrointes�nales, siendo el segundo más común después del linfoma 
gástrico. 

• Esto se debe a la abundante presencia de tejido linfoide en el tracto gastrointes�nal, que se localiza 
en la lámina propia y la submucosa de la pared intes�nal. 

• La afectación gastrointes�nal por linfoma puede ser secundaria (más frecuente) o primaria, que es la 
que describiremos en este trabajo. La afectación secundaria suele presentarse en varias 
localizaciones, mientras que la primaria generalmente afecta a un solo si�o



INTESTINO DELGADO 

INTRODUCCIÓN

• Clásicamente, el linfoma gastrointes�nal primario se de6ne por estas caracterís�cas:  

1. Tumor primario centrado en el intes�no delgado, con ganglios linfá�cos en el área de drenaje del 
segmento afectado.  

2. Ausencia de ganglios linfá�cos super6ciales y radiogra:a de tórax normal (sin adenopa<as).  

3. Ausencia de lesiones esplénicas o hepá�cas. 

4. Fórmula de leucocitos normal.  



INTESTINO DELGADO 

EPIDEMIOLOGÍA

• Existe una ligera predilección por los varones y la edad de aparición suele ser alrededor de la sexta 
década de la vida, con dos picos en niños menores de 10 años y alrededor de los 50 años de edad, 
siendo el tumor gastrointes�nal más frecuente en niños. 

• En la patogénesis del linfoma intes�nal se han iden�6cado varios factores de riesgo, como la infección 
por Helicobacter pylori (descrita en asociación con el linfoma MALT), las enfermedades autoinmunes, 
la inmunode6ciencia y la inmunosupresión, la enfermedad celíaca (mayor riesgo de desarrollar 
linfoma de células T asociado a enteropa<a) y la enfermedad inFamatoria intes�nal.  



INTESTINO DELGADO 

CLÍNICA

• Los síntomas van a depender de la zona del tracto gastrointes�nal afectado.

• Debido a esto nos encontraremos con síntomas diversos, siendo la disfagia, el dolor 
abdominal, las náuseas, vómitos, anorexia, pérdida de peso, diarrea y hemorragia 
gastrointes�nal los síntomas más frecuentes.



INTESTINO DELGADO 
HALLAZGOS RADIOLÓGICOS

Tradicionalmente se describen cinco patrones radiológicos: 

1 Patrón in
ltra�vo: 

Es la forma más común. Se trata de un engrosamiento homogéneo y circunferencial de la pared intes�nal que 
afecta a un segmento largo de la misma, junto con distorsión y pérdida del patrón estra�6cado, lo que provoca 
estrechamiento luminal o dilatación aneurismá�ca.

 Este hallazgo es bastante caracterís�co de los linfomas intes�nales, aunque también puede observarse en otras 
en�dades como los tumores del estroma gastrointes�nal (GIST), los leiomiosarcomas o las metástasis de 
carcinomas broncogénicos. 

Sin embargo, la estenosis u obstrucción rara vez se presenta, por lo que esto puede ayudar en el diagnós�co 
diferencial con otras lesiones tumorales como los adenocarcinomas.  



INTESTINO DELGADO 
2. Patrón polipoide/nodular: 

Consiste en la aparición de uno o varios pólipos, que son más iden�6cables en los estudios con bario que en en 
el estudio mediante TC, pudiendo asociarse a invaginación. 

3. Patrón endoexoentérico: 

Este �po de patrón comienza inicialmente como una masa intraluminal que progresa con crecimiento 
excéntrico, ulceración y posible perforación hacia el mesenterio adyacente, pudiendo causar :stulas y abscesos 
estériles. 

En algunos casos este �po de patrón puede provocar la diseminación linfomatosa al mesenterio, el epiplón y el 
peritoneo, dando lugar a la linfomatosis peritoneal. 

4. Patrón mesentérico invasivo: 

Engrosamiento de la pared intes�nal adyacente a una adenopa<a mesentérica grande. Asociado a obstrucción.  



COLON Y RECTO 

• El colon y el recto cons�tuyen una localización poco común para el linfoma, siendo más frecuente la 
afectación en ciego y recto. 

• Los factores de riesgo que predisponen son la inmunosupresión, el SIDA y la coli�s ulcerosa de larga 
duración. 

• El patrón polipoide es el más frecuente y puede presentarse como un único pólipo solitario. 

• Cuando la presentación es similar a una masa, pueden alcanzar un gran tamaño. 

• En el caso del recto, puede ser indis�nguible del adenocarcinoma.  



COLON Y RECTO 
HALLAZGOS RADIOLÓGICOS

Patrones radiológicos: 

1. Patrón in6ltra�vo: 

Es similar al descrito en el intes�no delgado, tratándose de un engrosamiento concéntrico de la pared de un 
segmento largo del intes�no, que en este caso producirá un estrechamiento de la luz con engrosamiento de las 
haustras. Como ocurre en el intes�no delgado, la obstrucción es rara. 

La gran extensión, los márgenes bien de6nidos y la escasa in6ltración de los planos grasos nos harán sospechar 
de linfoma, pero en el caso del recto puede ser indis�nguible de un adenocarcinoma. 

2. Patrón polipoide: 

Resulta di:cil de diferenciar de otros �pos de poliposis.



Caso 1 
Mujer de 47 años con dolor hipogástrico y pérdida de peso. 
Primera imagen. TC abdominal con contraste intravenoso en fase portal, que muestra engrosamiento de un asa del intes�no delgado en 
la pelvis, en el segmento largo, con dilatación aneurismá�ca. 
Segunda imagen. También se observa una masa de tejido blando a la altura de la raíz del mesenterio que envuelve los vasos 
mesentéricos (signo del sándwich). Resultado de la anatomía patológica: linfoma no Hodgkin de células B.  

CASOS CLÍNICOS



CASOS CLÍNICOS

Caso 2
Paciente con síntomas de colecis��s aguda. Se realizó TC abdominal con contraste intravenoso en fase portal, donde, además de 
hallazgos compa�bles con colecis��s aguda, se observó un engrosamiento de un segmento del íleon (Fechas) en la pelvis, con 
linfadenopa<a locorregional de aspecto patológico. El resultado de la anatomía patológica fue linfoma no Hodgkin de células B.  



CASOS CLÍNICOS

Caso 3
Paaciente mujer de 71 años con sospecha de neoplasia de intes�no delgado detectada mediante ecogra:a. 
Primera imagen: TC de abdomen con contraste intravenoso en fase portal, donde se observa un asa del intes�no delgado con un gran 
engrosamiento de la pared, con la luz conservada. 
Segunda imagen: Imagen de ulceración en la pared (Fecha). 
Resultado de la anatomía patológica: Linfoma B no Hodgkin de alto grado con necrosis, ulceración y signos de peritoni�s.



CASOS CLÍNICOS

Caso 4
Paaciente varón de 75 años. 
Primera imagen. Agrandamiento aneurismá�co de un asa del intes�no delgado. 
Segunda imagen. Linfadenopa<a agrandada que afecta a los vasos mesentéricos (signo del sándwich). 
Resultado de la anatomía patológica: linfoma no Hodgkin de células B.  



CASOS CLÍNICOS

Caso 5
Paaciente varón de 47 años. TC abdominal con contraste intravenoso en fase portal, en la que se observa una dilatación aneurismá�ca 
de un segmento intes�nal en la región ileocecal. 
El resultado del estudio patológico fue linfoma de BurkiL.  



CASOS CLÍNICOS

Caso 6
Niña de 8 años con dolor abdominal de un mes de duración, pérdida de peso y sangre oculta en heces. 
Imágenes superior izquierda e inferior: Engrosamiento de la pared ileocecal con invaginación. 
Imagen superior derecha: Adenopa<a aumentada de tamaño, de aspecto patológico. 
Resultado de la anatomía patológica: Linfoma de BurkiL.  



CASOS CLÍNICOS

Caso 7
Paciente varón de 71 años. 
TC abdominal realizado por otra causa reveló un engrosamiento incidental a nivel de la pared de sigma con escasa afectación de la grasa 
adyacente y sin obstrucción de la luz intes�nal. 
Resultado de la Anatomía Patológica fue:  Linfoma difuso de células B grandes.    



CONCLUSIONES

- El linfoma intestinal primario es una entidad poco frecuente, si bien el intestino 
delgado es la localización extraganglionar más frecuente.

- Sus manifestaciones radiológicas son muy diversas, siendo la dilatación 
aneurismática del asa intestinal y la ausencia de obstrucción de la luz intestinal las más 
características. 

- Debemos estar familiarizados con esta entidad y sus manifestaciones radiológicas 
para tenerla en cuenta en el diagnóstico diferencial en nuestra práctica diaria. 
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