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RESUMEN

Antecedentes: los linfomas mesentéricos son poco frecuentes y la mayor parte se originan de tumores primarios gastrointestinales, 
ováricos o retroperitoneales.
Objetivo: conocer la frecuencia y variedades histopatológicas de los linfomas que afectan el mesenterio, así como la importancia de los 
estudios inmunofenotípicos para su identifi cación y distinción con las diferentes lesiones benignas y malignas que los simulan.
Material y métodos: se obtuvieron 30 expedientes de los archivos de la sección de Patología Linfohematopoyética del Instituto Anato-
mopatológico, Facultad de Medicina, de la Universidad Central de Venezuela, durante 15 años. La información clínica se obtuvo de las 
solicitudes que acompañaban a las biopsias o material quirúrgico adquiridos por laparotomías (29 casos) y con aguja fi na (1 caso). 
Resultados: de los 30 expedientes se registraron 28 linfomas no Hodgkin y 2 de Hodgkin (16 varones y 14 mujeres con límite de edad 
de 18 meses a 75 años). En 12 pacientes, los linfomas no Hodgkin eran difusos de células grandes; en otros 12 de tipo Burkitt difusos; 
en 3 de células pequeñas hendidas centrofoliculares o centrocíticos (dos difusos y uno folicular grado I) y una paciente con linfoma difuso 
linfoplasmocitario. Los dos linfomas de Hodgkin fueron nodulares esclerosantes, 
Conclusiones: los tumores mesentéricos pertenecen, principalmente, a linfomas no Hodgkin difusos de células grandes y de linfocitos B en 
pacientes adultos, y de tipo Burkitt en los pediátricos. Su diferenciación con otros procesos benignos y malignos, primarios y secundarios, 
requiere el estudio histológico e inmunofenotípico.
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ABSTRACT

Background: Mesenteric lymphomas is a rare entity, most are secondary to primary gastrointestinal, ovarian or retroperitoneal tumors.
Objective: To know frequency and histopathologic varieties of lymphomas affecting mesenteric, as well as the importance of the immuno-
phenotypic studies for their identifi cation and distinction with the different benign and malignant injuries simulating them.
Material and methods: We reviewed 30 fi les from Limphohematopoiectic Pathology section, Anatomopathological Institute, Medicine 
School, Venezuela Central University, across 15 years. Clinical information was obtained from the requests that accompanied to the biop-
sies or surgical supplies acquired by laparotomy (29 cases) and fi ne needle (1 case).
Results: We registered 28 non-Hodgkin’s and 2 Hodgkin’s lymphomas (16 males and 14 females with ages from 18 months to 75 years). 
In 12 patients, non-Hodgkin’s lymphomas were diffuse large cell; 12 Burkitt’s type diffuse; 3 small cleaved follicular center cell or centro-
cytic (2 diffuse and 1 follicular grade 1), and one case with diffuse lymphoplasmocytoid lymphoma. The two Hodgkin’s lymphomas were 
nodular sclerosing.
Conclusions: The mesenteric lymphomas belonged, mainly, to lymphomas non-Hodgkin diffuse of great cells and lymphocytes B in adult 
patients, and of Burkitt type in children. Their differentiation with other benign and malignant processes, primary and secondary, requires 
the histological and immunophenotypic study.
Key words: lymphomas, no-Hodgkin’s, Hodgkin’s, mesentery.
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Los linfomas mesentéricos son poco frecuentes y 
generalmente se originan de un tumor primario 
gastrointestinal, ovárico o retroperitoneal. En 
la mayoría de los pacientes corresponden a 

linfomas difusos de linfocitos B, de células grandes en 
adultos y de tipo Burkitt en los pediátricos. El resto de 
los linfomas no Hodgkin (foliculares y de linfocitos T, 
etc.) y de Hodgkin son menos frecuentes, raros o excep-
cionales.1-12

El objetivo de este estudio es conocer la frecuencia y 
variedades histopatológicas de los linfomas que afectan el 
mesenterio, así como la importancia de los estudios inmu-
nofenotípicos para su identifi cación y distinción con las 
diferentes lesiones benignas y malignas que los simulan.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se revisaron 30 casos de los archivos de la sección de 
Patología Linfohematopoyética del Instituto Anatomo-
patológico, Facultad de Medicina, de la Universidad 
Central de Venezuela, durante 15 años (1985 a 1999). 
Se revisaron las preparaciones histológicas teñidas con 
hematoxilina y eosina en todos los casos y las reacciones 
inmunohistoquímicas en seis (cuatro de linfomas de célu-
las grandes y dos de tipo Burkitt), todas éstas realizadas 
en tejido fi jado en formol al 10% e incluidas en parafi na; 
se utilizaron los anticuerpos kappa, lambda, CD3, CD20, 
CD68, ALK, mieloperoxidasa, AE1/AE3, miogenina y 
cromogranina. La información clínica se obtuvo de las 
solicitudes que acompañaban a las biopsias o material 
quirúrgico adquirido por laparotomías (29 casos) y con 
aguja fi na (1 caso). Los linfomas se clasifi caron de acuerdo 
con las recomendaciones de la OMS.13 

RESULTADOS

De los 30 casos de nuestro estudio, 18 (60%) correspon-
dieron a consultas provenientes de diferentes instituciones 
públicas y privadas de Caracas y otras regiones del país: 
16 con linfomas no Hodgkin (10 de Burkitt, 5 de células 
grandes y 1 de linfoplasmocitario) y dos de Hodgkin. To-
dos los pacientes tuvieron una tumoración intraabdominal 
limitada al mesenterio, de crecimiento progresivo y varios 
meses de evolución; sin aparente evidencia de tumor gas-
trointestinal, ovárico o retroperitoneal. Veintiocho casos 
tenían linfomas no Hodgkin y dos de Hodgkin (16 hombres 

y 14 mujeres, con límite de edad de 18 meses a 75 años 
[media de 27.2]). Doce de los 28 pacientes (8 mujeres y 4 
varones) con edad de 16 a 75 años (media de 39.9) tenían 
linfomas no Hodgkin difusos de células grandes (fi gura 
1); 12 eran difusos de tipo Burkitt (fi gura 2) en 5 niñas y 
7 varones, de 18 meses a 17 años (media de 5.8); 3 tenían 
linfomas de células pequeñas hendidas centrofoliculares 
o centrocíticos (dos difusos y uno folicular grado I) en 
2 varones de 52 y 55, y una mujer de 44 años de edad, 
respectivamente (fi gura 3). El linfoma linfoplasmocitario 
era difuso en una mujer de 49 años de edad. Los dos lin-
fomas de Hodgkin fueron nodulares esclerosantes (fi gura 
4), uno en una mujer de 55 y el otro en un adolescente de 
14 años de edad (cuadro 1). Los estudios inmunohisto-
químicos realizados en seis pacientes (cuatro de células 
grandes y dos de tipo Burkitt) confi rmaron el diagnóstico 
histológico y mostraron positividad para los marcadores 
kappa y CD20, y negatividad para lambda, CD3, CD68, 
ALK, mieloperoxidasa, AE1/AE3, HMB45, miogenina y 
cromogranina (fi guras 5 y 6).

DISCUSIÓN 

Los linfomas en el mesenterio son poco frecuentes y la 
mayor parte se originan de tumores primarios gastroin-
testinales, ováricos o retroperitoneales. La información 
clínica disponible en este estudio sugirió la posibilidad 
de un linfoma primario de tejido linfoide, normalmente 

Figura 1. Linfoma no Hodgkin difuso de células  grandes con escaso  
tejido adiposo conservado (H-E y Wrigh-Giemsa).
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situado en esta localización; sin embargo, la diferenciación 
precisa entre linfoma primario y secundario sólo es posible 

Figura 2. Linfoma no Hodgkin difuso  tipo Burkitt con aspecto de 
“cielo estrellado” y  vacuolización citoplasmática (H-E  y Wright-
Giemsa).

Figura 4. Linfoma de Hodgkin nodular esclerosante y células de 
Reed-Stemberg de tipo “lacunar”  separados por bandas de tejido 
fi broso hialinizado (H-E y Wright-Giemsa).

Figura 3. Linfoma no Hodgkin difuso de células pequeñas  hendidas 
centrofoliculares (H-E y Wright-Giemsa).

Cuadro 1. Características clinicopatológicas en 30 pacientes con linfomas mesentéricos

Tipo histológico n Femenino Masculino Difuso Folicular Edad (años)

No Hodgkin

Células grandes 12 8 4 12 - 16-75

Tipo Burkitt 12 5 7 12 - 1½-17

Células pequeñas
hendidas centrofoliculares

3 1 2 2 1 44 44

Linfoplasmocitario 1 1 - 1 - 49

Hodgkin

Nodular esclerosante 2 1 1 - - 4 y 55

Total 30 16 14 27 1

con los hallazgos clínicos, de laboratorio, radiológicos, 
anatómicos y de resonancia magnética (estadifi cación). 
Los linfomas no Hodgkin difusos de células grandes y de 
linfocitos B son los más frecuentes, según la bibliografía 
y los datos de este estudio, aunque en algunas investi-
gaciones predominan los foliculares grado I y II. Las 
otras variedades histológicas e inmunofenotípicas son 
menos frecuentes y los linfomas de Hodgkin, excepciona-
les.6,9-12,14,15 Las manifestaciones clínicas son inespecífi cas 
debido a su localización intraabdominal, y frecuente-
mente secundarias a la invasión o compresión de órganos 
adyacentes. La mayoría de los pacientes suele mostrar, 
mediante radiografía, TAC y resonancia magnética, una 
tumoración solitaria, casi siempre voluminosa (hasta 32 
cm de diámetro) y con características inespecífi cas, aun 
cuando algunas (sandwich sign, misty fat y cake-like) son 
frecuentes en los linfomas que afectan el mesenterio. El 
diagnóstico se establece con la obtención de biopsias por 



32 Patología Revista latinoamericana Volumen 47, núm. 1, enero-marzo, 2009

aspiración con aguja fi na o laparoscopia y, en algunos 
casos, por medio de la laparotomía (como sucedió en los 
pacientes de este estudio). La identifi cación de los dife-
rentes tipos histológicos y citológicos se realiza con la 
microscopia convencional; no obstante, suele emplearse 
la inmunocitohistoquímica y biología molecular para 
establecer el diagnóstico preciso. Los inmunomarcadores 
indispensables para la identifi cación y diferenciación de 
los linfomas mesentéricos y las neoplasias que los simulan 
dependen de las posibilidades diagnósticas que considere 
el patólogo quirúrgico o hematopatólogo. Éstos deben 
incluir, en lo posible, los marcadores CD20/CD79a, CD3/
CD45RO, kappa, lambda, CD15, CD23, CD30, ALK, ci-
clina D1, LMP-1, CD43/mieloperoxidasa, citoqueratinas, 
miogenina, HMB-45, CD117 (c-kit), cromogranina-sinap-
tofi sina, desmina y actina de músculo liso.16-26 

El diagnóstico diferencial incluye diversos procesos 
benignos y malignos, primarios y secundarios (cuadro 2), 
cuyas manifestaciones clínicas y hallazgos radiológicos, 
tomográfi cos y macroscópicos suelen ser similares a los 
observados en los linfomas. La identifi cación y diferen-
ciación es posible mediante el estudio citohistológico y 
citohistoquímico en tejido o material citológico adecua-
damente obtenido y procesado; sin embargo, es frecuente 

utilizar técnicas inmunofenotípicas o genotípicas. Las 
neoplasias malignas que suelen simular a los linfomas me-
sentéricos son el tumor desmoplásico de células redondas 
pequeñas en pacientes pediátricos y adultos jóvenes, y el 
mesotelioma maligno, tumor estromal extragastrointestinal 
y los carcinomas indiferenciados y neuroendocrinos en los 
adultos. La mesenteritis esclerosante y la enfermedad de 
Castleman (hiperplasia linfoide gigante) son los procesos 
benignos más parecidos a los linfomas mesentéricos.27-40 

El tumor desmoplásico de células redondas pequeñas 
afecta, principalmente, la cavidad abdominal en forma 
difusa de niños y adultos jóvenes. El estudio de micros-
copia electrónica de trasmisión muestra la acumulación 
paranuclear de fi lamentos intermedios y el de inmunoci-
tohistoquímica, la coexpresión de marcadores epiteliales, 
mesenquimáticos y neurales (citoqueratina AE1/ AE2, 
EMA, desmina, vimentina y enolasa neuronal específi ca); 
además de inmunorreactividad para CD99 (MIC-2) y la 
translocación t(11;22) (p13;q12).28-38 

En la mayoría de los casos el mesotelioma maligno 
afecta difusamente la cavidad abdominal de pacientes 
adultos (media 50 años), sin predominio de género. Aun 
cuando la diferenciación con los linfomas se realiza con 
el estudio ultraestructutal, los estudios inmunofenotípicos 
lo establecen con precisión y se observa inmunorreac-
tividad para calretinina, mesotelina, trombomodulina, 
HBME-1, p53 y BCL-2, y para los marcadores de mem-
brana epitelial EMA, citoqueratina 5/6 y K903; así como 
negatividad para CEA, Ver EP-4, MOC-31, desmina y los 
marcadores linfohematopoyéticos.34-37 El tumor estromal 
extragastrointestinal se encuentra como una lesión tumoral 
solitaria, pequeña o voluminosa de hasta 32 cm de diá-
metro, principalmente en pacientes adultos (media de 58 
años) y sin predominio de género. La variedad histológica 
epitelioide suele confundirse con el linfoma no Hodgkin 
de células grandes. La inmunorreactividad para CD117 o 

Cuadro 2. Linfomas del mesenterio: diagnóstico diferencial

  Tumor desmoplásico de células redondas pequeñas
  Mesotelioma maligno
  Tumor estromal extragastrointestinal (GIST)
  Carcinomas indiferenciados y neuroendocrinos
  Sarcomas
  Melanoma
  Sarcoma mieloide
  Mesenteritis esclerosante
  Enfermedad de Castleman
  Fibromatosis intraabdominalFigura 5. Linfoma no Hodgkin  de células grandes con  inmunohis-

toquímica positiva para kappa y negativa para lambda (PAP).

Figura 6. Linfoma no Hodgkin tipo Burkitt con inmunorreactividad 
para CD20 y negatividad con CD3 (PAP).

Pineda Daboin KM y col.
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c-kit (100%), CD34 (50%), enolasa neuronal específi ca 
(44%) y actina de músculo liso (26%), en conjunto con 
negatividad para CD45 y marcadores linfoides, establecen 
la diferenciación.38,39 Los carcinomas indiferenciados y 
neuroendocrinos metastásicos, en ausencia de informa-
ción clínica de algún tumor primario conocido, requieren 
estudios inmunocitohistoquímicos para su identifi cación 
y diferenciación.29,31 Otras neoplasias malignas que deben 
considerarse en el diagnóstico diferencial de los linfomas 
mesentéricos son el melanoma, rabdomiosarcoma, sarco-
ma epitelioide y el sarcoma mieloide (granulocítico). El 
estudio inmunofenotípico establece la diferenciación con 
precisión.27,30,31,35,40

La mesenteritis esclerosante, también conocida como 
paniculitis o distrofi a mesentérica, se observa principal-
mente en hombres adultos (media de 60 años), ya sea 
como tumor solitario, multinodular o difuso. El estudio 
histológico muestra diferentes grados de fi brosis, necrosis 
grasa y polimorfi smo celular (linfocitos, histiocitos y cé-
lulas plasmáticas) sin atipia. La enfermedad de Castleman 
(hiperplasia linfoide gigante) extramediastinal es poco 
frecuente y más aún los casos localizados en el mesenterio, 
que histológicamente pueden simular linfomas no Hodgkin 
foliculares. En caso de duda diagnóstica, la inmunohisto-
química facilita la diferenciación.41-50 

CONCLUSIÓN 

Los tumores mesentéricos son, principalmente, linfomas 
no Hodgkin difusos de células grandes y de linfocitos B 
en pacientes adultos, y de tipo Burkitt en los pediátricos. 
Las otras variedades histológicas e inmunofenotípicas 
son menos frecuentes y los linfomas de Hodgkin, excep-
cionales. Su diferenciación con otros procesos benignos 
y malignos, primarios y secundarios, requiere el estudio 
histológico e inmunofenotípico de tejido o material cito-
lógico adecuadamente obtenido y procesado.
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