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Linfoma colorrectal primario en paciente con colitis ulcerosa 
en tratamiento con anti-factor de necrosis tumoral e infección 
por citomegalovirus
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Resumen

El uso prolongado de terapia anti-factor de necrosis tumoral es cada vez más frecuente en los pacientes con enfermedad 
inflamatoria intestinal. Esto expone a los pacientes a un mayor riesgo de infecciones oportunistas y a disminución de la 
inmunovigilancia que impide la carcinogénesis. Presentamos un reporte de caso de linfoma colorrectal primario asociado a 
uso prolongado de terapia biológica e infección por citomegalovirus.
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Primary colorectal lymphoma in patient with ulcerative colitis treated with 
anti-tumornecrosis factor and cytomegalovirus infection

Abstract

Long-term use of anti-TNF therapy is increasingly common in patients with inflammatory bowel disease. This exposes patients to 
an increased risk of opportunistic infections and decreased immunosurveillance that prevents carcinogenesis. We present a case 
report of primary colorectal lymphoma associated with prolonged use of biological therapy and infection by cytomegalovirus.
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Introducción

El linfoma colorrectal primario (LCRP) es extremadamen-
te raro, representa solo el 0.2-0.6% de todas las neopla-
sias colorrectales. Predomina en el sexo masculino, entre 
los 50-70 años, mayormente afecta al ciego, son tipo 
célula B y de subtipo difuso de células B grandes 

(LDCBG). Los principales factores de riesgo son infeccio-
nes virales y la inmunosupresión1.

Reporte de caso

Paciente de sexo femenino de 68 años con colitis 
ulcerosa (CU) extensa de 10 años de evolución, con 
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desarrollo del linfoma, las revisiones sistemáticas no 
logran demostrar un mayor riesgo de cualquier neopla-
sia (odds ratio [OR]: 0.9), incluyendo linfoma en los 
pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal (EII) 
expuestos a anti- factor de necrosis tumoral (TNF). Por 
el contrario, se ha demostrado un mayor riesgo de de-
sarrollo de infecciones oportunistas (OR: 1.9) en estos 
pacientes2,3.

A pesar de que el CMV no se conoce como virus 
oncogénico, algunas observaciones han demostrado 
que puede estar asociado con linfomas de Hodgkin y 
no Hodgkin4. Además existe evidencia del desarrollo de 
LDCBG en pacientes con colitis por CMV5.

A excepción del sexo y la localización, el resto de 
las características clínicas, patológicas y endoscópicas 
presentadas por la paciente coinciden con lo descrito 
en la literatura1.

El LCRP generalmente se detecta posterior a los 
12 años del diagnóstico de CU3 y actualmente no exis-
ten recomendaciones específicas para la vigilancia en-
doscópica de los pacientes con CU expuestos a terapia 
anti-TNF o infectados por CMV.

Conclusión

Si bien existe controversia respecto al incremento 
del riesgo de neoplasia en paciente con EII expues-
tos a terapia biológica, el riesgo de infecciones 
oportunistas sí se ha demostrado y ambas posibili-
dades deben ser consideradas en pacientes con uso 
prolongado de terapia biológica y descontrol de la 
EII.
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curso crónico intermitente, tratado desde el diagnóstico 
con infliximab 400 mg cada ocho semanas. Acude refi-
riendo 12 evacuaciones líquidas al día, acompañadas 
de moco, sangre, dolor abdominal, fiebre y pérdida de 
10 kilogramos en dos meses. Se inicia protocolo des-
cartando infección por Clostridium difficile; se realiza 
ileocolonoscopia, en la cual se observó mucosa ede-
matizada, granular, hiperémica y con formaciones fun-
goides en colon sigmoides y recto (Fig. 1A). El estudio 
histopatológico concluye LDCBG, CD20(+), CD30(+) y 
Oct-2(+) (Fig. 1B-C), además de la presencia de células 
gigantes con cuerpos de Cowdry tipo B, relacionado 
con infección por citomegalovirus (CMV) (Fig. 1D). Se 
estableció el diagnostico de LCRP localizado mediante 
los criterios de Dawson. Se ofreció tratamiento quirúr-
gico y quimioterapia R-CHOP (rituximab, ciclofosfami-
da, hidroxil daunorubicina, oncovina, prednisona); sin 
embargo, no fue aceptado por la paciente, quien falle-
ció a los cinco meses del diagnóstico.

Discusión

En la actualidad la mayoría de los estudios no 
confirman a la CU como un factor de riesgo para el 
desarrollo de LCRP1.

Si bien el uso de inmunosupresores como las tiopu-
rinas se han establecido como factor de riesgo para el 

Figura  1. A: lumen de recto con anatomía alterada, 
presencia de edema, pérdida de patrón vascular, 
erosiones y formaciones fungoides. B: mucosa de recto 
con lámina propia infiltrada por células grandes asociado 
con un fondo inflamatorio. Hematoxilina y eosina 100X. 
C: inmunohistoquímica con células grandes reactivas a 
CD 20. D: células gigantes con inclusiones intranucleares 
basófilas rodeadas por un halo claro (cuerpos de Cowdry 
tipo B).
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