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Resumen

ANTECEDENTES: El linfoma no Hodgkin difuso de células grandes B es el subtipo 
más frecuente de los linfomas no Hodgkin en el mundo, representa del 30 al 40% de 
los casos. Los infartos esplénicos se manifiestan con síndrome doloroso abdominal y 
síntomas B.

CASO CLÍNICO: Paciente masculino de 35 años, que inició con dolor abdominal en 
el epigastrio, de intensidad 10/10, leucocitosis de 20,000, amilasa y lipasa normales. 
Con el ultrasonido se sospechó pancreatitis. En la tomografía axial computada se 
observó un absceso esplénico y hepático, líquido libre y derrame pleural. El paciente 
tuvo infarto esplénico, el estudio histopatológico posterior a la esplenectomía reportó: 
infiltración por células de aspecto linfoide atípico; inmunohistoquímica: CD20+, Cd3-, 
CD15-, CD30-, IPI 1, clasificación Ann Arbor I. Se inició tratamiento con R-CHOP por 
6 ciclos, con lo que el paciente mostró remisión completa. 

CONCLUSIONES: El tratamiento de elección es R-CHOP y, en caso de afectación 
del bazo, la esplenectomía mejora la progresión, cuando se acompaña de rituximab.

PALABRAS CLAVE: Linfoma no Hodgkin; infarto esplénico; esplenectomía.

Abstract

BACKGROUND: Diffuse large B-cell non-Hodgkin’s lymphoma is the most frequent 
subtype of non-Hodgkin’s lymphoma in the world, representing 30-40% of cases. Splenic 
infarcts manifest with abdominal pain syndrome and B symptoms.

CLINICAL CASE: A 35-year-old male patient who began with abdominal pain in 
epigastrium of intensity 10/10, leukocytosis of 20,000, amylase and lipase in normal 
range. Pancreatitis was suspected in USG. The CT scan showed a splenic and liver 
abscess, free fluid in abdominal cavity and pleural effusion. Patient had splenic in-
farction, the histopathological study after splenectomy reported: cells infiltration with 
atypical lymphoid appearance; immunohistochemistry: CD20+, Cd3-, CD15-, CD 
30-, IPI 1, Ann Arbor I. Treatment with R-CHOP for 6 cycles was started, presenting 
complete remission.

CONCLUSIONS: The treatment of choice is R-CHOP and in case of spleen involvement 
splenectomy improves progression, when accompanied by rituximab.

KEYWORDS: Lymphoma, non-Hodgkin; Splenic infarction; Splenectomy.
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ANTECEDENTES

El linfoma no Hodgkin difuso de células grandes 
B es el subtipo más frecuente de los linfomas 
no Hodgkin en el mundo, representa del 30 al 
40% de los casos, según el área geográfica.1,2 Es 
más frecuente en personas mayores de 60 años 
del sexo masculino; aproximadamente un 33% 
de los pacientes tienen linfoma extranodal, los 
sitios más comúnmente afectados son: el tubo 
gastrointestinal, la piel y los tejidos blandos, el 
hueso y las vías urinarias. Los menos comunes 
son la médula ósea, la pleura, el peritoneo, el 
hígado y el sistema nervioso central.3 Se anali-
zaron 25,992 pacientes mayores de 20 años con 
diagnóstico de linfoma no Hodgkin de células 
grandes difuso y se encontró supervivencia a 5 
años del 50%.4

El bazo está involucrado en los linfomas no 
Hodgkin, en general entre un 15 y un 40%, 
siendo más común el linfoma de la zona mar-
ginal, manto y folicular. El linfoma no Hodgkin 
difuso de células grandes B en el bazo es el 
subtipo más raro; la esplenectomía resulta la 
herramienta más importante para establecer el 
diagnóstico.5 Los infartos esplénicos son aún más 
raros como formas de manifestación, resultando 
de la oclusión de ramas de la arteria esplénica 
y puede ser consecuencia de émbolos sépticos 
por afectación valvular, vasculitis, síndromes 
mieloproliferativos y linfomas; se manifiestan 
con síndrome doloroso abdominal acompañado 
de síntomas B.6

En el caso de pacientes jóvenes de entre 15 y 39 
años, se vuelve a reconocer al linfoma no Hod-
gkin difuso de células grandes tipo B (55-70%) 
y al linfoma tipo Burkitt como los de mayor 
incidencia, también son los más agresivos y 
afectan principalmente el anillo de Waldeyer 
y el abdomen. En la estadificación temprana 
(estadios I y II) es más prevalente el difuso de 
células grandes que el linfoma de Burkitt (es-
tadios III y IV) al momento del diagnóstico. El 

tratamiento del linfoma no Hodgkin difuso de 
células grandes tipo B varía significativamente 
según el grupo de edad; en adultos el trata-
miento de elección es la quimioterapia con 
rituximab y CHOP (ciclofosfamida, doxorubi-
cina, vincristina, prednisona) y aunque mejoran 
la supervivencia libre de progresión del 60 al 
80%, confieren alta toxicidad. En el caso de los 
pacientes con linfoma no Hodgkin de células 
grandes extranodal en el bazo la supervivencia 
es superior si se realiza esplenectomía.7-10

CASO CLÍNICO

Paciente masculino de 35 años de edad que 
ingresó al servicio de urgencias a las 17:00 
horas aproximadamente, 6 horas después de 
la ingesta de alimentos, con ataque al estado 
general, astenia, adinamia, náusea y vómito de 
contenido gastroalimentario en 5 ocasiones, 
acompañado de dolor abdominal en barra a ni-
vel del epigastrio con irradiación a hipogastrios 
de tipo opresivo de intensidad 10/10 en escala 
de EVA; sin agravantes ni atenuantes. Acudió al 
servicio de urgencias con los siguientes signos 
vitales: presión arterial: 100/50 mmHg, frecuen-
cia cardiaca: 120 lpm, frecuencia respiratoria: 22 
rpm, temperatura: 36ºC. Se inició terapia hídrica, 
el ultrasonido evidenció litos y colecistitis no 
agudizada por sospecha de pancreatitis aguda; 
se solicitó valoración por cirugía no concluyen-
te por lo que ingresó al servicio de Medicina 
interna. A su ingreso se recibió al paciente con 
saturación al 80%, se integraron datos clínicos 
de derrame pleural. A la exploración física se 
encontró al paciente neurológicamente íntegro, 
con apertura palpebral espontánea, respuesta 
verbal orientada, respuesta motora, obedecía 
órdenes, coloración ocre, deshidratación de 
mucosas +++, cuello sin ingurgitación yugular, 
acantosis nigricans, ruidos cardiacos rítmicos 
de buena intensidad, no se auscultaron soplos, 
campos pulmonares sin estertores ni sibilancias, 
hemitórax derecho en la base pulmonar con 
disminución de murmullo vesicular, disminución 
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de las vibraciones vocales, abdomen globoso 
a expensas de panículo adiposo, doloroso a la 
palpación en el epigastrio superficial y profun-
do; sin datos de irritación peritoneal, peristalsis 
presente. Extremidades íntegras, llenado capilar 
de 3 segundos, sin edema. No se palparon ade-
nomegalias ni organomegalias. Los estudios de 
laboratorio evidenciaron: leucocitosis de 20,000 
con desviación a la izquierda, frotis de sangre 
periférica con 86 neutrófilos y agregado plaque-
tario, amilasa y lipasa normales. La radiografía 
de abdomen mostró niveles hidroaéreos. En la 
tomografía simple y contrastada de abdomen se 
observó probable absceso esplénico y hepático, 
líquido libre septado en varios espacios retroperi-
toneales a considerar líquido infectado y derrame 
pleural. El paciente evolucionó con fiebre, pérdi-
da de peso, sin alivio del dolor abdominal, por lo 
que decidió realizarse laparatomía exploradora 
donde se encontraron 5000 cc de líquido libre 
serohemático, llamó la atención la ausencia de 
abscesos, e infarto esplénico. Se tomó citológi-
co de características exudativas que reportaron 
cifras elevadas de DHL 14.725, glucosa de 1.0, 
proteínas totales 4.5, GASA 0.51. Citológico: 
aspecto hemático, color amarillo, coagulabilidad 
negativa, bacterias positivas 1+, no se observaron 
levaduras, leucocitos 208-100% piocitos, eritro-
citos incontables, BARR negativo. Se repitió en 
el posquirúrgico el ultrasonido de hígado y vías 
biliares reportando líquido libre en cantidad con 
esplenomegalia, bazo con lesiones. Se repitió la 
tomografía simple y contrastada de abdomen en 
la que se observaron colecciones y líquido libre 
en regiones retroperitoneales y mesentéricas, 
adenomegalias, esplenomegalia, consolidación 
basal posterior y derrame pleural bilateral escaso 
(Figuras 1 y 2). Se solicitó perfil TORCH, panel 
viral, prueba rápida de VIH, proteína C reactiva, 
factor reumatoide, marcadores tumorales y reac-
ciones febriles que resultaron negativos. Con la 
sospecha de endocarditis como causa principal 
de infartos esplénicos se realizaron hemoculti-
vos sin desarrollo bacteriano, ecocardiograma 
transtorácico sin lesiones valvulares o vegeta-

Figura 1. A. Tomografía axial computada simple y 
contrastada de abdomen que muestra dos lesiones 
hipodensas a nivel hepático, lóbulo izquierdo y bazo 
de contornos irregulares. B. Derrame pleural bilateral. 

A

B

ciones con FEVI del 64%. Por lo que se decidió 
que el paciente era apto a la esplenectomía; se 
realizó profilaxis correspondiente con vacuna 
antineumocócica y se realizó una segunda in-
tervención. El resultado de patología fue: color 
rojo oscuro, de aspecto opaco y consistencia 
blanda; al corte es sólido de color rojo oscuro 
con áreas de color amarillo claro de aspecto 
irregular que se distribuyen de manera irregular 
por todo el parénquima, son opacas y blandas, 
pulpa roja con infiltración por células de aspecto 
linfoide atípico, pulpa blanca con depleción de 
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células grandes inmunofenotipo: CD20 positivo, 
Cd3 negativo, CD15 negativo, CD 30 negativo. 
Se calculó el índice IPI de 1 con estadificación 
Ann Arbor I de alto-bajo riesgo, BCEL-2 riesgo 
bajo para infiltración al sistema nervioso central; 
se inició tratamiento con R-CEOP (rituximab, 
gemcitabina, etopósido, vincristina, prednisona) 
otorgando 6 ciclos, con lo que el paciente mostró 
remisión completa.

DISCUSIÓN

El linfoma no Hodgkin difuso de células gran-
des se reporta en un 30% de los linfomas no 
Hodgkin; se han reportado hasta 16 afecciones 
clínico-patológicas, el diagnóstico se basa en 
morfología, inmunohistoquímica, citogenética y 
análisis molecular. El linfoma no Hodgkin difuso 
de células grandes se caracteriza por la expresión 
de marcadores de superficie, como CD20, PAX5, 
factores de transcripción (OCT2) y CD79a. Para 
diferenciarlo de padecimientos como el linfoma 
plasmablástico y el linfoma anaplásico debe 
existir negatividad para CD138, CD38, Ki67, 
MYC, ALK, virus herpes 8 y virus Epstein-Barr. 
Para la estadificación resulta tener mejor grado 
de recomendación PET-scan, la escala IPI como 
el pronóstico estándar y búsqueda de trasloca-
ciones que son de alto riesgo en genes MYC y 
BCL2; en este caso no contamos con ninguna 
de estas herramientas.11

Enfoque en infarto esplénico

El infarto esplénico se define por tomografía 
como la existencia de uno o más de los siguien-
tes:

• Lesión en forma de cuña de hipodensa.

• Múltiples lesiones heterogéneas con 
realce irregular.

• Lesiones con baja atenuación extensa o 
completa.12

Figura 2. A. Tomografía axial computada simple y con-
trastada de abdomen poslaparotomía que evidencia 
ausencia de líquido libre. B. Bazo afectado en más 
del 50%. Ausencia de lesión hepática.

A

B

los corpúsculos de Malpighi (folículos linfoides) 
y manguitos perivasculares con hiperplasia lin-
foide moderada, necrosis zonal con inflamación 
crónica xantomatosa. Se observó gran cantidad 
de células linfoides de aspecto anormal que infil-
traban sinusoides, mostraban escaso citoplasma, 
núcleo grande e hipercromático que mostraba 
importante variación en la forma y disposición 
de la cromatina. Se realizó inmunohistoquímica 
donde el diagnóstico fue linfoma no Hodgkin de 
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acidosis. Los padecimientos que cursan con 
esplenomegalia conllevan riesgo de infarto, 
como mielofibrosis primaria, enfermedad 
de Gaucher, malaria, SIDA, infecciones por 
complejo Mycobacterium avium, leucemia 
mieloide aguda y linfomas. 

En cuanto a la epidemiología, se ha registrado 
en cualquier edad; sin embargo, es más común 
en personas mayores de 40 años; su frecuencia 
aumenta a lo largo de los años en relación con 
el mayor uso de estudios de imagen, más em-
bolizaciones esplénicas y manejo no quirúrgico 
de las lesiones esplénicas atraumáticas. En un 
estudio realizado en 2010 con 26 pacientes se 
describieron las características más importantes; 
los autores reportan que 21 pacientes tenían otro 
diagnóstico subyacente.18

El bazo es un órgano hematopoyético que filtra y 
elimina los hemoderivados envejecidos y ayuda 
a la inmunidad contra bacterias encapsuladas. El 
infarto ocurre cuando el flujo sanguíneo al bazo 
se ve afectado causando isquemia tisular y a la 
larga necrosis; puede ser local o global según el 
vaso sanguíneo ocluido. La irrigación está dada 
principalmente por la arteria esplénica (rama que 
emerge del tronco celiaco) y secundariamente 
por las arterias gástricas cortas (rama que emerge 
de la arteria gastroepiploica izquierda).

A pesar de la irrigación arterial descrita, es rara 
la oclusión o infarto por aterosclerosis, como 
sucede con otros órganos; en esta situación 
en particular es más común asociada con 
hemoglobinopatías, principalmente anemia 
de células falciformes secundaria a hipoxia-

Cuadro 1. Experiencia en el manejo del infarto esplénico

Autor Tipo de estudio Frecuencia	y/o	etiología	
de infarto esplénico

Tratamiento Resultado Complicaciones

Jaroch, 198613 Serie retrospectiva,
29 pacientes

29% neoplasia 
hematológica,
38% cardioembólicos,
4% émbolos sépticos

Esplenectomía 
al 9%

Mortalidad 
13% en 

esplenectomizados
versus 75% no 

esplenectomizados

Trombosis
Evento 

cardiovascular

Goerg, 199014 Serie retrospectiva,
23 pacientes

56% neoplasia 
hematológica,
34% émbolos sépticos

Esplenectomía
al 21%

Mortalidad 17% Trombosis y 
absceso 

O’Keefe, 198615 Serie de casos, 
96 autopsias

66% embólico,
33% no embólico,
5% neoplasia 
hematológica

Soporte 
hemodinámico 

previo a 
fallecimiento

Mortalidad 100% Trombosis
Evento 

cardiovascular

Nores, 199816 Serie retrospectiva,
59 pacientes

67% neoplasia 
hematológica,
23% trombosis,
10% otras causas

Esplenectomía 
al 100%

Mortalidad 5% Absceso y ruptura 
esplénica

Antopolski,
200712

Serie retrospectiva, 
48 pacientes

10% asociado con 
neoplasia,
10% émbolos sépticos,
22% hipercoagulación

Anticoagulación
No realizaron 
esplenectomía

No reportaron 
mortalidad

Sin 
complicaciones

Brett, 202017 Serie retrospectiva 20% asociado con 
neoplasia,
6% linfoma o leucemia,
6% anemia falciforme,
25% embólico,
17% choque séptico

De acuerdo con 
la causa

Mortalidad 29% 
asociada con 

neoplasia maligna

Trombosis
Choque séptico
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Distintos autores reportan un índice de sospecha 
bajo entre afectación esplénica y linfoma no 
Hodgkin.17,23,24 En otro estudio de 613 pacientes 
con linfoma no Hodgkin se asoció en un 6.3% 
con casos de afectación esplénica.5 En 2018 
se reportó el caso de un paciente con linfoma 
folicular que inició con ruptura esplénica secun-
daria a linfoma difuso de células grandes, por 
lo que se insiste en el aumento de la sospecha 
diagnóstica en pacientes con malignidad preexis-
tente.25 Afortunadamente el paciente no cursó 
con ruptura esplénica; la explicación que se 
encontró ante el síndrome doloroso abdominal 
de este paciente fue el infarto esplénico y líquido 
libre en la cavidad abdominal a expensas del 
proceso de base.

Tratamiento y supervivencia

Para el tratamiento de acuerdo con el estadio 
I-II si la masa tumoral no supera 7.5 cm se 
recomiendan 3 ciclos de R-CHOP (rituximab, 
ciclofosfamida, doxorubicina, vincristina, 
prednisona) seguido de radioterapia; si supe-
ra 7.5 cm, como en este paciente, las guías 
recomiendan R-CHOP por 6 ciclos; para el 
estadio III-IV recomiendan R-CHOP 2-4 ciclos, 
posteriormente 6 ciclos y evaluar respuesta con 
PET. Otras terapias de primera línea con escasa 
función del ventrículo izquierdo es RCEOP (ri-
tuximab, ciclofosfamida, etopósido, vincristina, 
prednisona).26 En un estudio retrospectivo de 
87 pacientes con linfoma no Hodgkin difuso 
de células grandes con afectación al bazo, se 
estableció el diagnóstico con esplenectomía 
mejorando la supervivencia; el 92% recibió qui-
mioterapia CHOP y un 82% recibió R-CHOP.27

En otro estudio pequeño de 59 pacientes con 
linfoma primario de bazo, la mediana de 
supervivencia fue de 108 meses en quienes 
se realizó esplenectomía y de 24 meses en 
quienes no fueron tratados quirúrgicamente; 
el inconveniente de este estudio es que los pa-
cientes no tenían disponibilidad de rituximab.28 

El dolor abdominal de predominio en el 
epigastrio y el hipocondrio izquierdo es la mani-
festación mayormente descrita en pacientes con 
infarto esplénico; la aparición del signo de Kehr 
caracterizado por dolor en el hombro izquierdo 
ocupa el segundo lugar.19 La existencia del sín-
drome doloroso abdominal se asoció con daño 
esplénico, principalmente ruptura esplénica, 
incluso los casos en que se reportaron áreas ex-
tensas de infarto o ruptura tuvieron taquicardia, 
taquipnea, hipotensión, en ocasiones integrando 
datos de choque hipovolémico.19 En el abordaje 
diagnóstico inicial se sugiere ultrasonido o to-
mografía contrastada en cuanto exista sospecha 
clínica.20 En el caso clínico comunicado se 
descartaron tres grandes rubros: infecciosos, 
inflamatorios y relacionados con medicamentos 
o traumatismos.

Asociación entre linfoma no Hodgkin e infarto 
esplénico

Respecto a la asociación que existe entre el 
linfoma no Hodgkin de células grandes, en un 
estudio de 107,550 pacientes que se sabía pa-
decían linfoma no Hodgkin de células grandes 
en la base de datos SEER, 30,455 pacientes en 
estadio I de Ann Arbor, solo 470 casos tenían 
afectación al bazo (1.5%) con límites de edad 
de 17 a 93 años.21 Existen distintas formas de 
afectación del bazo: esplenomegalia, infil-
tración anormal de células, infartos y áreas 
de hemorragia, incluso en conjunto sugieren 
ruptura esplénica no relacionada con trauma-
tismo. En este paciente se encontraron por lo 
menos tres de los elementos que sugieren que 
el paciente cursó con este mecanismo. En una 
revisión de 845 pacientes con ruptura espléni-
ca no traumática realizada entre 1980 y 2008 
se definieron 6 grandes causas: neoplásicas 
(30.3%), infecciosas (27.3%), inflamatorias, no 
infecciosas, relacionadas con medicamentos e 
idiopática. Entre las neoplásicas la leucemia 
mieloide y el linfoma fueron los más relacio-
nados.22
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En 2017, en un estudio de 107,550 pacientes 
con linfoma difuso de células grandes B con 
30,455 en estadio I, se dividieron en grupos 
para evaluar la supervivencia en pacientes tra-
tados con esplenectomía y sin esplenectomía, 
reportando falta de significación estadística; 
llamó la atención el grupo de DLCBL que tuvo 
menor supervivencia comparado con el grupo 
con otro tipo de linfoma no Hodgkin limitado 
al bazo (27 vs 48% a 100 meses; HR = 0.62, 
IC95%: 0.53-0.86, p < 0.01).21

El linfoma no Hodgkin difuso de células grandes 
continúa siendo el más común en los grupos 
etarios, afecta predominantemente el anillo de 
Waldeyer y el abdomen. Son pocos los casos 
que reportan como manifestación inicial infar-
to esplénico, la aparición puede ser indolente, 
pero lo más común es que los pacientes inicien 
con síndrome doloroso abdominal y, por tanto, 
el abordaje diagnóstico resulta complejo. La 
afectación del bazo es causada frecuentemente 
por endocarditis y neoplasias, principalmente 
linfoma no Hodgkin y leucemia; el linfoma 
difuso de células grandes es el menos común. 
El tratamiento de elección continúa siendo 
R-CHOP y, en caso de afectación del bazo, la 
esplenectomía aumenta la enfermedad libre de 
progresión, siempre y cuando se acompañe de 
rituximab.
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