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RESUMEN  
 

CORRELACIÓN ENTRE LOS HALLAZGOS TOMOGRÁFICOS DE COLITIS 

NEUTROPÉNICA EN PACIENTES CON LINFOMA QUE PRESENTAN 

NEUTROPENIA, DOLOR ABDOMINAL Y FIEBRE EN LA UMAE PUEBLA 

Autores: Dra. Magaña Vazquez Katia1, Dr. García Galicia Arturo1 y Dra. Silva 

Cruz Yinely1. 

Afiliación: Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades de 

Puebla, Centro Médico Nacional Gral. de Div. Manuel Ávila Camacho.1 

Correspondencia: k-at-94@hotmail.com  

Introducción: La enterocolitis neutropénica es caracterizada por la inflamación 

de la región ileocecal en la que se observa infiltración por células linfoproliferativas, 

aunado a la neutropenia y el tratamiento con quimioterapia intensiva, generan daño 

directo a la mucosa intestinal. Clínicamente presentan dolor abdominal y fiebre. 

La detección de esta complicación puede realizarse por medio de ultrasonido o 

tomografía computarizada.  

Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo a través de la revisión de 

las imágenes de tomografía de abdomen realizadas en pacientes con diagnóstico 

de linfoma, seleccionando aquellos pacientes que cumplieron el criterio radiológico 

con posterior recolección del recuento absoluto de neutrófilos, datos clínicos de 

fiebre y dolor abdominal y el régimen quimioterapéutico.  
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Resultados: Se analizaron un total de 222 estudios de tomografía de pacientes 

con diagnóstico de linfoma, entre ellos 20 pacientes (representando el 9.9%) 

tuvieron un aumento del grosor de la pared a nivel ileocecal. De los 20 pacientes, 

en el 35% se encontraron hallazgos tomográficos asociados. Solamente el 40% 

tuvo datos de neutropenia, 50% sin datos de neutropenia y 10% se desconoce, en 

relación con el cuadro clínico 0% se asoció con fiebre y el 10% con dolor 

abdominal. El 55% se encontraba en tratamiento con quimioterapia y el 25% 

correspondía a RDHAP.  

Conclusión: los resultados de este estudio conllevan a la hipótesis nula, aunque 

este estudio no presenta una correlación significativa, se observa que hay varios 

factores que pueden influir en el desarrollo de esta complicación y son necesarios 

tener en consideración para la detección oportuna.   

Palabras clave: Colitis, neutropenia, linfoma, quimioterapia. 
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INTRODUCCIÓN 

ANTECEDENTES GENERALES:  

El linfoma se define como un conjunto de neoplasias hematológicas (1) que se 

desarrollan en los glóbulos blancos (2). 

La frecuencia de este fenómeno se incrementa con el envejecimiento y es más 

común en el sexo masculino (1), los linfomas no Hodgkin representan el 90% de 

todos los linfomas, mientras que el Linfoma Hodgkin constituye el 10% restante (3). 

El    diagnóstico    de    linfoma     se     basa    en     la     histología     patológica 

para ello es imprescindible obtener muestras mediante biopsias para su análisis, 

está biopsia se llevará a cabo en un ganglio afectado que sea accesible (1).  La 

clasificación clásica se diferencia en términos morfológicos, marcada por la 

existencia de células de Reed-Sternberg (proveniente de una única célula B que 

ha sufrido una transformación maligna con una expansión monoclonal posterior), 

que están presentes en el linfoma de Hodgkin (LH) y ausentes en el linfoma no 

Hodgkin (LNH) el cual es caracterizado por la proliferación neoplásica de linfocitos 

en diferentes etapas de maduración, también son clasificados según criterios 

relativos a sus arquitectura (folicular o difusa) y morfología (células pequeñas o 

grandes); al inmunofenotipo de acuerdo al origen de las células B (85% de los 

casos), células T (15%); investigaciones citogenéticas y anomalías de traslocación 

(2); basándose en estos criterios, se desarrolló la revisión de la clasificación de la 

Organización Mundial de la Salud en 2008, la cual identifica más de 50 variedades 

de linfoma (4). 
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La afectación puede restringirse al sistema linfático o surgir como una enfermedad 

extraganglionar, denominados así, si es que se localizan fuera de los ganglios 

linfáticos, timo, amígdalas o anillo de Waldeyer, sin embargo, en el LH el bazo se 

considera nodal a diferencia del LNH (1). 

La afectación extranodal es más común en el linfoma no Hodgkin (LNH), llegando 

hasta un 50% y está vinculada con la presencia de infiltración ganglionar. En 

contraste, esta afectación extranodal es mucho menos frecuente en el linfoma de 

Hodgkin (LH) (1). 

Para la estadificación del linfoma se utiliza el sistema de clasificación de Ann Arbor, 

presentado inicialmente en 1971 y posteriormente modificado en 1989 para 

incorporar las "modificaciones de Cotswolds", es utilizado para evaluar tanto el 

linfoma de Hodgkin como el linfoma no Hodgkin, mediante este sistema se 

fundamenta la extensión de la afectación de los grupos ganglionares de la 

siguiente manera: etapa I, un único grupo de ganglios linfáticos; etapa II, múltiples 

grupos de ganglios linfáticos en el mismo lado del diafragma; etapa III, afectación 

de grupos de ganglios linfáticos tanto por encima como por debajo del diafragma; 

y etapa IV, afectación extraganglionar no contigua. Se presentan algunas 

situaciones particulares que no siguen la aplicación estándar del sistema de 

clasificación de Ann Arbor como en el sistema nervioso central, linfomas cutáneos 

primarios, el linfoma de Burkitt (5). 

De acuerdo con su lugar de aparición y afectación se puede clasificar como 

linfoma primario (se origina en un sitio específico sin evidencia de propagación 
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desde otro lugar del cuerpo) o secundario (que se ha diseminado desde su lugar 

de origen a otras partes del cuerpo) (6).  

El linfoma puede presentarse en cualquier sistema del cuerpo humano, 

específicamente a nivel abdominal, los órganos afectados por orden de frecuencia 

son: bazo, hígado, tracto gastrointestinal, riñones, páncreas, pelvis, peritoneo y 

hueso (1). 

En el tracto intestinal se observa el tejido linfoide más grande del cuerpo que en 

conjunto con la mucosa intestinal y la microbiota desempeñan funciones 

complejas y críticas en el desarrollo y modulación del sistema inmunológico, 

mantiene la homeostasis protegiendo al cuerpo de organismos patógenos 

mientras tolera los antígenos alimentarios (6). 

La afectación del tracto digestivo ocurre en el 10 a 30% de los pacientes con LNH 

(2), con presentación de origen primario se observa principalmente a nivel del 

estómago posiblemente por su asociación de infección por Helicobacter Pylori y 

Campylobacter Jejuni (1) los cuales condicionan un estado de inflamación crónica 

(4), además se afecta el intestino delgado con predilección por el íleon terminal 

probablemente porque tiene gran volumen de tejido linfoide a este nivel, otros 

sitios afectados son  la faringe, el colon y el esófago en ese orden decreciente (1) . 

En las imágenes de TC, los hallazgos incluyen engrosamiento focal o multifocal de 

la pared intestinal o de los pliegues (característicamente sin causar obstrucción), 

pólipos, úlceras y dilatación aneurismática (5) 
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El tratamiento dependerá del subtipo del linfoma y del estadio clínico (5) en la que 

se realiza una combinación variable de quimioterapia, radioterapia e 

inmunoterapia (6). 

En el tratamiento de pacientes diagnosticados con linfoma de Hodgkin en una fase 

inicial, la principal estrategia terapéutica se centra en la administración de 

quimioterapia, típicamente utilizando el régimen ABVD (compuesto por 

doxorrubicina, bleomicina, vinblastina y dacarbazina), ya sea con o sin la 

incorporación de radioterapia para consolidar el tratamiento. En situaciones 

específicas de riesgo más elevado, se puede optar por utilizar el protocolo 

BEACOPP (compuesto por bleomicina, etopósido, doxorrubicina, ciclofosfamida, 

vincristina, procarbazina y prednisona). Además, se podría contemplar la 

aplicación de radioterapia de consolidación en casos de enfermedad inicialmente 

extensa (5). 

En el Linfoma No Hodgkin la curación es posible para la mayoría de los pacientes 

que padecen el tipo más común de linfoma no Hodgkin agresivo, conocido como 

linfoma difuso de células B grandes. Este logro se alcanza mediante una 

combinación de quimioterapia e inmunoterapia, o bien, una terapia que combina 

diferentes modalidades. En el caso de pacientes con enfermedad en una etapa 

avanzada, se prescribe comúnmente un tratamiento de seis ciclos de R-CHOP, 

que incluye el anticuerpo anti-CD20 rituximab junto con ciclofosfamida, vincristina, 

doxorrubicina y prednisona. Para aquellos con enfermedad en una etapa limitada,  
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se puede considerar un ciclo más breve de R-CHOP, que consta de tres a cuatro 

ciclos, seguido de radioterapia en el área afectada (5). 

A pesar de los tratamientos oportunos en los pacientes, los pacientes con linfoma 

presentan riesgos de padecer complicaciones a largo plazo a causa de la 

quimioterapia entre las que se incluyen segundas neoplasias, enfermedades 

cardiovasculares, disfunción endocrina, secuelas cognitivas y patología 

gastrointestinal como enterocolitis neutropénica (7). 

ANTECEDENTES ESPECÍFICOS: 

La enterocolitis neutropénica (ECN) es también conocida como síndrome ileocecal, 

tiflienteritis, enteropatía necrosante, colitis neutropénica, tiflitis, este último fue 

acuñado por Wagner en 1970 (del griego typhlos = ciego, itis = inflamación) (8). 

La ECN es definido como la patología intraabdominal caracterizada por fiebre, 

dolor abdominal, malestar general durante la quimioterapia, así como neutropenia 

asociada a los hallazgos radiológicos, tomográficos o ultrasonográficos que 

indicaran compromiso intestinal (9). Otros autores lo definen como un síndrome 

que se manifiesta en pacientes con cifras menores de 1500 neutrófilos por mm3 y 

quienes reciben tratamiento contra neoplasias hematológicas (10). 

Inicialmente fue reconocido mediante autopsias en pacientes pediátricos 

diagnosticados con leucemia que eran tratados con quimioterapia en etapas 

terminales (10), sin embargo actualmente se ha visto en pacientes de diferentes 

grupos etarios, con otros procesos oncológicos como linfoma, mieloma múltiple, 

síndromes mielodisplásicos así como a otras condiciones de inmunosupresión 



 

 

 

 

 

15 

como infección por VIH, SIDA, trasplantes de precursores hematopoyéticos y de 

órganos sólidos, uso de radioterapia local y terapia molecular (11)(10) 

No se conoce la incidencia exacta de la ECN (8), existes múltiples reportes con 

datos muy variables, de acuerdo con Jorge Kassisse et al se registra entre rangos  

de 0.8 y 26% en pacientes oncológicos receptores de quimioterapia, la incidencia 

es menor en pacientes que reciben tratamiento contra tumores sólidos (10), de los 

cuales presentan una alta mortalidad, descrita en aproximadamente del 50 al 

100% (11) e incrementa cuando los pacientes son tratados mediante cirugía (10). 

En una revisión sistematizada por Gorchluter y colaboradores, incluyeron 

pacientes adultos en tratamiento por neoplasias hematológicas con alta dosis de 

quimioterapia para tumores sólidos o anemia aplásica, se calculó la incidencia de 

ECN en 5.3% (266/5058, 95% IC 4.7%-5.9%). En México, la mayoría de las 

investigaciones se centran en informes de casos, y se ha documentado que la 

incidencia de neutropenia grave en pacientes ingresados por enfermedades 

hematológicas es del 6.8%. (9). 

También se ha descrito que la mortalidad es mayor en hombres (50%) que en 

mujeres (28%). La principal causa de muerte se debe a perforación intestinal y 

sepsis. (8) En un estudio prospectivo se documentó que tres de los ocho pacientes 

con ECN (37.5%) sin someterse a intervención quirúrgica, fallecieron, todos fueron 

del sexo masculino (9). 

Esta una enfermedad condicionada por un trastorno inflamatorio del intestino, la 

porción que se ve mayormente afectada es el ciego y puede extenderse hacia el 
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íleon, la explicación probable es que es secundario a la poca distensibilidad y la 

limitada irrigación sanguínea que presenta este segmento, seguido en orden de 

afectación le sigue el colon ascendente y descendente (8,10) 

Entre los factores de riesgo más relevantes se incluye: 

 El recuento absoluto de neutrófilos totales menores de 1500 céls/μl, aún no 

existe un punto de corte estadístico para predecir el aumento de riesgo para 

ECN (8). 

 Uso de quimioterapéuticos en especial los que producen mucositis por daño 

directo de la mucosa y los que causan hipomotilidad intestinal ya que 

predisponen a distensión y necrosis de la pared (11), entre los principales 

predisponentes se ha relaciona el arabinósido de citosina (citarabina)(10), 

daunorrubicina y vincristina, pero también se ha presentado con el uso de 

ciclofosfamida, prednisona, metotrexate, ectopósido, taxanos, carboplatino, 

cisplatino, gemcitabina y 5 fluorouracilo (8). 

 Antecedente de infección por Clostridioides difficile dentro de las 8 semanas 

previas al diagnóstico (8). 

La patogenia de este síndrome es poco comprendido (8). La destrucción 

estructural de la mucosa intestinal parece ser consecuencia de la combinación 

entre el efecto directo de la quimioterapia y la coexistencia de infiltrado leucémico 

o linfomatoso de la pared ya que la infiltración precipita la formación de úlceras en 

el epitelio, a diferencia de los tumores sólidos que infiltran la serosa; aunado a 

esto hay distensión cecal primaria o secundaria que afecta el aporte sanguíneo, 
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que generan como resultado edema intestinal, vasodilatación, congestión vascular 

y microruptura de la superficie de la mucosa intestinal haciéndola vulnerable a 

infección bacteriana intramural (4,10). El infiltrado neoplásico pudiese explicar 

porque algunos pacientes desarrollan ECN previa el inicio de la quimioterapia (11) 

Se debe sospechar principalmente en pacientes con neutropenia, fiebre, dolor 

abdominal (con mayor sensibilidad en cuadrante inferior derecho) (11) además los 

pacientes pueden presentar distensión abdominal, anorexia, náusea, diarrea, 

datos de irritación peritoneal, síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, 

deshidratación, íleon paralitico y deterioro clínico rápidamente progresivo. La 

existencia de melena o hematoquecia son poco comunes (10). Los síntomas a 

menudo se presentan 10 a 14 días posterior a iniciar la quimioterapia citotóxica (8), 

incluso se refiere que no se detectan episodios tardíos de ECN después de 12 

días, aunque la neutropenia puede persistir mucho más tiempo (4) 

Se debe considerar que la fiebre no siempre estará presente, secundario a la 

misma neutropenia e inmunosupresión farmacológica, así como tampoco 

presentar datos clínicos de dolor abdominal (10). Dhany Mullassery y 

colaboradores reportan que de los casos de ECN detectados (40 pacientes), el 

78% (31 pacientes) tenía la triada clínica de ECN (dolor abdominal, fiebre y 

neutropenia) y en todos los casos sospechosos de ECN en los que se realizaron 

estudios de imagen, sólo el 45% (18/40) tenía características ecográficas o de TC 

que respaldaban el diagnóstico (4). Eduardo Benedetti y colaboradores realizaron 

un estudio prospectivo en pacientes con leucemia mieloide aguda en la reportan 
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que el síntoma más frecuente al diagnóstico de ECN fue el dolor abdominal solo o 

en combinación con otros síntomas, en orden de frecuencia la fiebre más dolor 

abdominal, seguido de diarrea más dolor abdominal, fiebre más diarrea y la tríada 

clínica (4). 

Gorchluter y colaboradores demostraron que en pacientes con datos clínicos de 

ECN, el grosor de la pared intestinal es igual o mayor de 4mm medido por 

ultrasonido, lo anterior es muy raro en patologías como colitis no infecciones, 

mucositis intestinal y daño intestinal por efectos tóxicos de la quimioterapia (6) 

Se han propuesto los siguientes criterios diagnósticos para detección de ECN 

entre los que se encuentran (11): 

 Neutropenia: recuento absoluto de neutrófilos <1500 x 10céls/L 

 Fiebre: temperatura axilar > 38° o rectal > 38.5° 

 Engrosamiento de la pared intestinal por ultrasonido o tomografía: ≥ 4mm en 

cortes transversales en cualquier segmento por ≥ 30mm de longitud en cortes 

longitudinales. (11) 

Sin embargo, aún no existen acuerdos para establecer la cantidad de criterios que 

deben estar presentes para la sospecha de ECN, estos criterios no están 

validados para usar en la población pediátrica (11). Según el estudio retrospectivo 

de Cartoni et al., se señaló que el espesor de la pared resultó ser un factor 

pronóstico significativo, mostrando una tasa de mortalidad del 60% en pacientes 

con un aumento en el grosor de la pared intestinal superior a 10 mm reportado de 

la misma manera en el estudio de Eduardo Benedetti y colaboradores (4) 
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relacionándose significativamente con una peor supervivencia (12) y considerado 

de mal pronóstico (13). 

En pacientes con neutropenia y cuadro clínico de ECN debe realizarse estudio 

radiológico (8) ya que se considera que el engrosamiento de la pared intestinal 

refleja la patología de ECN (4), entre los estudios de imagen para su valoración 

son: 

 Radiografía simple de abdomen, es una técnica con baja sensibilidad y 

especificidad, se utiliza para la evaluación inmediata para la evaluación de las 

complicaciones como el neumoperitoneo ocasionado por perforación intestinal, 

dilatación de asas intestinales y ausencia de gas en el cuadrante inferior 

derecho del abdomen (6) 

 Ultrasonido abdominal en el que se observa el engrosamiento de la pared 

intestinal mayor de 4 mm asociado a hipoecogenicidad de la pared con 

aumento de la ecogenicidad de la mucosa, el flujo vascular puede estar 

conservado o aumentado al Doppler color, así como disminución y ausencia de 

motilidad intestinal; otros hallazgos que permite visualizar es el edema difuso 

mesentérico o alrededor de la zona, neumatosis intestinal (10). 

 Tomografía computarizada tiene la desventaja de usar radiación ionizante, sin 

embargo es fundamental para descartar los principales diagnósticos 

diferenciales de dolor abdominal localizado en fosa iliaca derecha, los datos 

que se pueden identificar son la circunferencia de la pared colónica > 4mm, 

ciego dilatado, inflamación pericolónica pero sin haber afectación de la grasa 
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mesentérica y descartar complicaciones propias de la enfermedad como 

colecciones inflamatorias, perforación intestinal, abscesos y neumatosis. 

 

Entre los principales diagnósticos diferenciales deben descartarse apendicitis 

aguda, colecistitis litiásica aguda, enfermedad de Crohn, colitis ulcerativa, 

gastroenteritis bacteriana y viral, megacolon, intususcepción, obstrucción del 

intestino delgado, adenitis mesentérica, calculo ureteral, pielonefritis, enfermedad 

pélvica inflamatoria, tumor pélvico y torsión ovárica (10). 

El estándar de oro para el diagnóstico definitivo de enterocolitis neutropénica es el 

estudio histopatológico, la cual es realizada a través de la toma de biopsia por 

colonoscopia, sin embargo, está contraindicada su realización por el alto riesgo de 

hemorragia, perforación y sepsis (10,11) 

En lo detectado en el estudio histológico microscópico se describe edema de la 

mucosa, submucosa, lámina propia, ulceración, congestión con hemorragia focal, 

necrosis de la mucosa o transmural y en estos casos no se observan infiltrados 

agudos inflamatorios, lo que lo diferencia de la apendicitis aguda (8). 

No se dispone de un tratamiento específico, el manejo de mantenimiento debe 

incluir ayuno, descompresión abdominal con colocación de sonda nasogástrica, 

hidratación parenteral agresiva y reposición de electrolitos, la nutrición parenteral 

puede darse a pacientes con riesgo elevado de desnutrición (11). 

De manera inicial se da tratamiento con antibióticos de amplio espectro tomando 

en cuenta las resistencias y epidemiologías locales (6). 
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La resolución del engrosamiento de la pared intestinal tardó entre 4 y 9 días, en 

general el dolor abdominal fue el primer síntoma que se resolvió (12). 

 

El tratamiento quirúrgico se indica en casos de haber signos de irritación 

peritoneal o de choque, que se sospeche de necrosis y/o perforación intestinal. La 

evaluación multidisciplinaria es importante para la consideración de la opción 

quirúrgica. En una serie de casos que involucraba a pacientes con cáncer, 

neutropenia y dolor abdominal, la causa más frecuente que condujo a la 

intervención quirúrgica fue la enterocolitis neutropénica (28%), seguida de la 

obstrucción del intestino delgado (12%). Otros diagnósticos incluyeron infección 

por Clostridium difficile (7%), diverticulitis (5%), apendicitis (5%), colecistitis (3%), 

pseudoobstrucción (3%), rotura esplénica (2%), y diagnósticos poco claros (35%) 

(12). 

Los pacientes con ECN ya sea con manejo conservador o quirúrgico deben tener 

una recuperación completa antes de administrar nuevamente quimioterapia (3) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

La Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades de Puebla, 

Centro Médico Nacional “Gral. de Div. Manuel Ávila Camacho es uno de los 

principales centros oncológicos en el estado de Puebla en el que se atiende a 

pacientes de diferentes estados del país como Tlaxcala, Tabasco, Veracruz entre 

otros, concentrándose una gran cantidad de pacientes con diagnóstico de Linfoma 

tratados con diversos ciclos de quimioterapia,  aumentando así su tasa de 

supervivencia sin embargo de la misma manera que aumenta la supervivencia 

también lo es de las distintas complicaciones como las que se presentan en el 

tracto gastrointestinal y es posible que una de ellas sea la colitis neutropénica, la 

cual es una enfermedad de con alta tasa de mortalidad, por lo que su detección 

oportuna a través de los criterios clínicos, de laboratorio e imagen permitirá decidir 

el tratamiento adecuado para los pacientes. 

Pregunta de investigación  

¿Cuál es la correlación entre los hallazgos tomográficos de colitis neutropénica en 

pacientes con Linfoma que presentan neutropenia, dolor abdominal y fiebre en la 

UMAE Puebla? 
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JUSTIFICACIÓN: 

El linfoma es el sexto cáncer más común en México, después del tumor de mama, 

cervicouterino, pulmón, próstata y colon, lo constituyen un conjunto diverso de 

enfermedades neoplásicas malignas, todas originadas en una fase específica del 

desarrollo de los linfocitos, con la intención de tener una remisión completa de la 

enfermedad se realiza la administración intensiva de quimioterapia durante las 

fases de inducción y consolidación, esto puede ocasionar daño a la mucosa 

intestinal y translocación bacteriana, desencadenando una afectación 

gastrointestinal entre ellas la enterocolitis neutropénica (ECN), que pueden 

terminar en un desenlace potencialmente letal. 

La tomografía y el ultrasonido constituyen un pilar fundamental para la detección y 

evaluación inicial de la ECN, para ambos casos el criterio diagnóstico se basa en 

el engrosamiento igual o mayor de 4mm de la pared intestinal, en el estudio de la 

tomografía se puede asociar dilatación del ciego, inflamación pericolónica y líquido 

libre. Ambos desempeñan un papel crucial en el diagnóstico precoz y en una 

intervención oportuna con la finalidad de que se puedan mejorar de manera 

significativa las tasas de supervivencia. 

Fundamento Teórico: 

Surge la necesidad de conocer en qué proporción los hallazgos encontrados por 

estudio de tomografía se correlaciona con los criterios clínicos (fiebre, dolor 

abdominal y neutropenia), con la intención de fortalecer los criterios diagnósticos, 

estos hallazgos podrían ser útiles para diseñar una estrategia de tratamiento para 

la ECN.  
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HIPÓTESIS  

Hipótesis Alterna: Existe correlación imagenológica de la colitis neutropénica con 

los hallazgos por laboratorio y clínica en pacientes con linfoma en la Unidad 

Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades de Puebla, Centro Médico 

Nacional “Gral. de Divi. Manuel Ávila Camacho” 

Hipótesis Nula: No existe correlación imagenológica de la colitis neutropénica con 

los hallazgos por laboratorio y clínica en pacientes con linfoma en la Unidad 

Médica de Alta Especialidad Hospital de Especialidades de Puebla, Centro Médico 

Nacional “Gral. de Divi. Manuel Ávila Camacho” 
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OBJETIVOS 

Objetivo General: 

Correlacionar los hallazgos tomográficos de colitis neutropénica en pacientes con 

Linfoma que presenta neutropenia, dolor abdominal y fiebre en la Unidad Médica 

de Alta Especialidad Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacial “Gral. de 

Div. Manuel Ávila Camacho” de la ciudad de Puebla, durante el período de Enero 

2022 a Enero 2024. 

Objetivos Específicos: 

 Describir los hallazgos tomográficos sugerentes de colitis neutropénica. 

 Determinar la frecuencia de enterocolitis neutropénica como hallazgo 

tomográfico en pacientes con linfoma. 

 Determinar la concordancia entre los hallazgos tomográficos de colitis 

neutropénica con las características clínicas y de laboratorio. 

 Identificar los esquemas quimioterapéuticos utilizados para el tratamiento de 

linfoma. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

TIPO DE ESTUDIO: 

Se desarrolló un estudio descriptivo, transversal, retrolectivo, retrospectivo, 

homodémico, en la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital de 

Especialidades de Puebla, Centro Médico Nacional “General de División Manuel 

Ávila Camacho”, durante el período de enero del 2022 a enero de 2024. 

PACIENTES 

El universo de estudio se incluyó pacientes tratados en la Unidad Médica de Alta 

Especialidad Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacial “Gral. de Div. 

Manuel Ávila Camacho” de la ciudad de Puebla; con el diagnóstico de Linfoma que 

cuente con estudio de tomografía axial computarizada con protocolo simple y/o 

contrastado de abdomen. 

La elección de pacientes fue de acuerdo con los criterios de selección, en los 

cuales se incluyeron: pacientes de edad mayor de 18 años con diagnóstico de 

linfoma, que cuenten con expediente clínico y estudio de tomografía simple y/o 

contrastada en el sistema PACS de la unidad. Se excluyeron aquellos que 

estuvieran en tratamiento con inmunoterapia, antecedentes anteriores de 

enfermedad intestinal o cambios postquirúrgicos en intestino delgado o grueso. 

INSTRUMENTOS. 

La información obtenida del estudio de tomografía computarizada y los 

expedientes clínicos se documentó mediante una hoja de recolección de datos 

diseñada para registrar la información de los pacientes. Las variables recopiladas 

incluyeron edad, género, evidencia de aumento del grosor de la pared intestinal, 
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recuento absoluto de neutrófilos, fiebre, dolor abdominal, tipo de linfoma y régimen 

quimioterapéutico.  

 

PROCEDIMIENTOS 

Se revisaron estudios de tomografía computarizada de los pacientes con linfoma, 

en el período de tiempo establecido a través del Sistema de Archivo y 

Comunicación de Imágenes (Picture Archiving and Communication System, PACS 

por sus siglas en inglés,) y los expedientes clínicos de dichos pacientes, los 

hallazgos se registraron en una base de datos en Excel para su posterior 

procesamiento y análisis. 

ANALISIS ESTADISTICO 

En el análisis estadístico se utilizó estadística descriptiva, con medidas de 

tendencia central y de dispersión mediante el programa SPSS versión 25 para 

Mac. Se realizó pruebas de normalidad para las variables cuantitativas con 

Shapro-Wilk; y se correlacionaron las variables de engrosamiento de la pared 

intestinal con la neutropenia y los datos clínicos por medio de la prueba de Rho de 

Spearman. Una p< 0.05 se consideró estadísticamente significativa 

ASPECTOS ÉTICOS:  

La investigación se llevó de manera no invasiva para los participantes, sin 

intervenciones o cambios deliberados en sus variables funcionales, psicológicas y 

sociales. Se garantizó la confidencialidad de los participantes, asegurando que los 

datos se utilicen exclusivamente con propósitos científicos, se diseñó de acuerdo 

con los lineamientos anotados en los siguientes códigos: 
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 Reglamento de la Ley General de Salud: De acuerdo con el Reglamento de 

la Ley General, en materia de investigación para la Salud. Títulos del 

primero al sexto y noveno 1987. 

 Reglamento Federal: Titulo 45, sección 46 y que tiene consistencia con las 

buenas prácticas clínicas. 

 Declaración de Helsinki: principios éticos en las Investigaciones médicas en 

seres humanos, con última revisión en Escocia, octubre 2000. 

 Principios médicos que tienen su origen en la declaración de Helsinki de la 

Asociación Médica Mundial, titulado “Todos los sujetos en estudio firmaran 

el consentimiento Informado acerca de los alcances del estudio y la 

 autorización para usar los datos obtenidos en presentaciones públicas y 

científicas”. 
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RESULTADOS 

En este estudio en los dos años seleccionados para revisión se encontró que 222 

pacientes con linfoma se les realizó un estudio de tomografía, de estos solo 20 

pacientes presentaron un aumento de grosor de la pared a nivel del ciego mayor o 

igual de 4 mm representando el 9.9% de la población total. De los 20 pacientes 

con este engrosamiento se presentan los siguientes resultados.  

Datos sociodemográficos  

En cuanto al género el 65% (13/20) de los pacientes fueron hombres y el 35% 

(7/20) mujeres, de los cuales tenían una edad media de 54 años, con una edad 

mínima de 29 años y máxima de 73 años.   

Tipo de linfoma  

De acuerdo con los dos grandes grupos de linfoma, 3 pacientes tuvieron el 

diagnóstico de Linfoma Hodgkin que corresponde al 15% y 17 pacientes tuvieron 

diagnóstico de Linfoma No Hodgkin que corresponde al 85% (gráfica 1). 

 

Gráfica 1.  
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Hallazgos tomográficos 

En relación con la medición realizada a nivel del ciego en un corte transversal que 

cumplieron el criterio igual o mayor de 4mm se identificó una media de 9.2 mm con 

desviación estándar de 3.7 mm con un mínimo de 6mm y máximo de 21 mm. 

Además del engrosamiento de la pared intestinal en 7 pacientes se  identificaron 

hallazgos asociados a nivel abdominal,  el 5% (1/20) presentó conglomerado 

ganglionar retroperitoneal más escaso líquido libre a nivel de fosa iliaca derecha, 

en el 10% (2/20) se observó conglomerado ganglionar más estriación de la grasa 

pericolónica y en el 20% (4/20) solamente se visualizó conglomerado ganglionar 

retroperitoneal (gráfica 2); de estos pacientes que presentaron hallazgos 

asociados el 57.1% estaban en tratamiento con quimioterapia, mientras que el 

42.9% no tenían tratamiento al momento del estudio. En el 65% de los pacientes 

no hubo hallazgos tomográficos asociados. 

 

Gráfico 2.  
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Recuento absoluto de neutrófilos  

Se tomó como punto de corte para determinar la neutropenia el recuento absoluto 

menor de 1500 céls/μl, de los 20 pacientes con el engrosamiento de la mucosa 

intestinal, el 50% sin datos de neutropenia con un recuento absoluto de neutrófilos 

entre 1869 céls/μl y 9700 céls/μl; en el 40% de los pacientes con datos de 

neutropenia y en el 10% no se tiene registro de estudio de laboratorio (tabla 1) 

 

 Recuento 

% de N totales de 

tabla 

Neutropenia Si 8 40.0% 

No 10 50.0% 

No se específica 2 10.0% 

  Tabla 3. 

Datos clínicos 

Los datos clínicos investigados fueron la fiebre y el dolor abdominal, con relación a 

la primera en ninguno de los pacientes se registró una temperatura mayor o igual 

de 38°; en el caso del dolor abdominal solamente en 9 pacientes hay registro de la 

existencia o no de este síntoma, de los cuales el 10% si presentaba dolor 

abdominal y el 35% se negaba, el resto de los pacientes sin especificación en el 

expediente clínico (tabla 2) 
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 Recuento 

% de N totales de 

tabla 

Fiebre Si 0 0.0% 

No 20 100.0% 

Dolor Abdominal Si 2 10.0% 

No 7 35.0% 

No se específica 11 55.0% 

Tabla 2. 

Tratamiento quimioterapéutico 

El 55% de los pacientes tenían un tratamiento establecido al momento del estudio 

evaluado, del 45% con tratamiento el mayor porcentaje estaban con quimioterapia 

a base de RDHAP (Rituximab, dexametasona, altas dosis de citarabina o también 

conocido como arabinósido de citosina y cisplatino).  el cual corresponde al 25% y 

en segundo lugar con un 10% a base de RCHOP (Rituximab, ciclofosfamida, 

clorhidrato de doxorrubicina, vincristina y prednisona), el resto se distribuye con 

otros tratamientos administrados con Bentuximab/ novolumab, GEMOX 

(Gemcitabina y oxaliplatino), ABVD (Clorhidrato de doxorrubicina, bleomicina, 

vincristina y dacarbazina), SMILE (Dexametasona, metotrexato, ifosfamida, L-

asparaginasa pegilada, etopósido) (tabla 3) 
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 Recuento 

% de N totales 

de tabla 

Quimioterapia Si 11 55.0% 

No 9 45.0% 

Tipo de Quimioterapia RCHOP 2 10.0% 

RDHAP 5 25.0% 

BENTUXIMAB/ 

NOVOLUMAB 

1 5.0% 

GEMOX 1 5.0% 

ABVD 1 5.0% 

SMILE 1 5.0% 

SIN TRATAMIENTO 9 45.0% 

Tabla 3 

 

Relación del engrosamiento de la pared intestinal con el recuento absoluto 

de neutrófilos  

Se observa una moda de 7 mm en pacientes con neutropenia, así como de 6 y 7 

mm en pacientes con recuento absoluto de neutropenia normal (tabla 4). 
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Neutropenia 

Si No No se específica 

Recuento 

% de N 

totales de 

columna Recuento 

% de N 

totales de 

columna Recuento 

% de N 

totales de 

columna 

E
n

g
ro

s
a

m
ie

n
to

 (
m

m
) 

6 1 12.5% 2 20.0% 1 50.0% 

7 3 37.5% 2 20.0% 0 0.0% 

8 2 25.0% 1 10.0% 0 0.0% 

9 1 12.5% 0 0.0% 0 0.0% 

10 0 0.0% 1 10.0% 0 0.0% 

11 0 0.0% 1 10.0% 0 0.0% 

12 0 0.0% 1 10.0% 1 50.0% 

13 1 12.5% 1 10.0% 0 0.0% 

21 0 0.0% 1 10.0% 0 0.0% 

Tabla 4.  

Relación del engrosamiento de la pared intestinal con la neutropenia y el 

tratamiento quimioterapéutico. 

Principalmente los pacientes sin tratamiento al momento del estudio representan 

la mayoría de la población con engrosamiento de la pared intestinal ya sea que 

presenten o no valores inferiores de 1500 céls/μl del recuento absolutos de 

neutrófilos. Los pacientes que reciben algún tratamiento con quimioterapia, el 

principal tratamiento asociado al engrosamiento se observa con el RDHAP ya sea 
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con o sin neutropenia. En el caso que no se específica el recuento absoluto de 

neutrófilos se observa engrosamiento con el tratamiento con RCHOP o sin 

tratamiento.  (tabla 5) 

 

Neutropenia 

Si No No se específica 

N %  N %  N %  

T
ip

o
 d

e
 Q

u
im

io
te

ra
p

ia
 

RCHOP 0 0.0% 1 10.0% 1 50.0% 

RDHAP 3 37.5% 2 20.0% 0 0.0% 

BENTUXIMAB/ 

NOVOLUMAB 
0 0.0% 1 10.0% 0 0.0% 

GEMOX 0 0.0% 1 10.0% 0 0.0% 

ABVD 0 0.0% 1 10.0% 0 0.0% 

SMILE 1 12.5% 0 0.0% 0 0.0% 

SIN 

TRATAMIENTO 
4 50.0% 4 40.0% 1 50.0% 

Tabla 5.  
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Para correlacionar las variables de engrosamiento y neutropenia, se utilizó la 

prueba de Rho de Spearman, se obtuvo un coeficiente de 0.086 y una p=0.718, 

que no es estadísticamente significativa. Los detalles se muestran en la tabla 6.  

Correlaciones 

 Engrosamiento Neutropenia 

Rho de 

Spearman 
Engrosamiento 

Coeficiente de 

correlación 
1.000 .086 

Sig. (bilateral) . .718 

 

Tabla 6.  
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DISCUSIÓN 

En este estudio se observa que los pacientes con diagnóstico de linfoma al 

momento en que se les realizó un estudio de tomografía en fase simple y/o 

contrastada con la intención de tener una valoración complementaria en la 

determinación de la extensión de la enfermedad o para seguimiento en la 

respuesta  a tratamiento, si se observó una modificación en el grosor de la pared 

intestinal principalmente en la porción del ciego e íleon terminal, este cambio fue 

observado en el 9.9% del total de la población estudiada, además de presentar un 

grosor mayor o igual de 4mm, algunos pacientes mostraron hallazgos 

tomográficos asociados, el 35% de ellos estuvo asociado a la presencia de 

conglomerado ganglionar retroperitoneal que nos indican actividad de la 

enfermedad así como otros dos datos que nos hablan de un cambio inflamatorio 

localizado a este nivel como lo es la estriación de la grasa pericolónica y escaso 

líquido libre. La incidencia encontrada es similar a los rangos descritos en la 

literatura, en la que se llegan a reportar entre 0.8 y 26%.  

El engrosamiento de la pared fue medido en corte transversal en la que no 

estuviera colapsado el colon y que permitiera la distinción entre la mucosa y la 

serosa, obteniendo de esta manera un valor más certero y evitar la sobre o 

infraestimación, obteniendo una medida promedio de 9.7 mm y una moda de 6 

mm tanto en paciente que tenían o no neutropenia, en un caso se registró un 

grosor de pared de hasta 21 mm. No se describen en los reportes de caso o 

estudio de la población un promedio del grosor de la pared, solo un valor 

pronóstico, en la que se indica que un valor mayor de 10mm es de peor pronóstico.  
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El principal factor de riesgo implicado en el desarrollo de esta patología es la 

detección de neutrófilos menores de 1500 céls/μl, en este estudio la mayoría de 

los pacientes tuvieron valores más altos de lo esperado mostrando este cambio en 

el grosor de la pared incluso con un recuento absoluto de 9700 céls/μl 

documentado hasta el 50% de los pacientes por arriba del límite establecido.  

El tratamiento quimioterapéutico también ha sido establecido como factor de 

riesgo para su presentación ya que puede generar una lesión directa de la mucosa 

intestinal y en este estudio si se cumple este criterio, ya que el 55% estaba en 

tratamiento en el momento de la adquisición del estudio de tomografía, sin 

embargo, de estos soló el 20% (4/20) tuvo neutropenia. De los pacientes en 

tratamiento la mayoría estaban en tratamiento con RDHAP (Rituximab, 

dexametasona, altas dosis de citarabina o también conocido como arabinósido de 

citosina y cisplatino) representado el 25% (5/20) que incluye los agentes 

principalmente descritos en relación con la enterocolitis neutropénica como lo son 

el arabinósido de citosina, doxorrubicina y vincristina. 

Ahora bien, de los pacientes que no tenían un tratamiento establecido tuvieron un 

similitud de presentación del engrosamiento de la pared ya sea con o sin 

neutropenia, representado el 20 % (4/20) para cada subgrupo,  al momento que se 

les realizó su estudio, esta presentación es probablemente explicado por la 

necrosis de las células epiteliales por la infiltración de células neoplásicas.   

Al momento de la revisión en cuanto al cuadro clínico solo el 10% se describió con 

dolor abdominal, sin embargo, en el 60% no había mención en el expediente de su 
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posible presencia o no de este síntoma en el paciente y 0% se registró sin fiebre. 

Tanto en los casos en los que no se detectó neutropenia ni sintomatología clínica 

se ha descrito que puede ocurrir por la inmunosupresión o los tratamientos que 

reciben los pacientes.  

Al momento de relacionar los criterios radiológicos, de laboratorio o el cuadro 

clínico ninguno de los pacientes cumplió con la triada por lo que no hubo 

correlación significativa entre los principales hallazgos descritos en otros estudios, 

en base a lo obtenido de Rho de Spearman, se obtuvo un coeficiente de 0.086 y 

una p=0.718, que no es estadísticamente significativa.  

Es necesario observar que a pesar de no tener un correlación significativa si se 

presentó un cambio en el grosor de la pared intestinal, esto nos indica que es 

posible que existan otros factores que podrían influir en los hallazgos observados 

en el estudio de tomografía como el infiltrado neoplásico previo al tratamiento, la 

alteración del cuadro clínico secundario a la neutropenia o por la inmunosupresión 

farmacológica, lo cual hace difícil establecer criterios absolutos para determinar de 

manera temprana la presencia de está complicación. Existen otras condiciones 

que pueden generar una disminución de la correlación de los hallazgos, una es 

que ninguno de los pacientes con linfoma al momento de realizar el estudio de 

tomografía fue referido como sospechoso de presentar esta complicación, lo que 

condiciona que su seguimiento no fuera más estrecho y posiblemente también 

disminuye el número de pacientes que pueden ser evaluados, también existe la 

posibilidad de que pacientes que tenían el cuadro clínico pero no cumplía el dato 
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de laboratorio de neutropenia no fueron enviados para estudio complementario 

con estudio de imagen.  Otro factor que considerar es que la adquisición de la 

tomografía fue realizada en diferentes etapas de la enfermedad y en algunos 

casos no se cuenta con estudio base; otro factor son los parámetros técnicos, ya 

que tuvieron protocolos diferentes de adquisición como el uso o no de medio de 

contraste por vía intravenosa, así como del uso de contraste oral negativo que 

modifican la visualización de esta patología.   

A pesar de que la colitis neutropénica es una complicación poco frecuente, es 

necesario realizar estudios prospectivos en los que se pueda realizar una 

vigilancia más estrecha para determinar si existen otros factores que influyen para 

esta complicación y que en caso de presentarse poder tener una detección 

oportuna disminuyendo de esta manera su tasa de mortalidad.   
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CONCLUSIÓN  

Los resultados obtenidos en los pacientes con linfoma no muestran una 

correlación directa significativa entre los hallazgos de imagen con neutropenia y/o 

el cuadro clínico, cumpliéndose la hipótesis nula; sin embargo, es posible que 

existan otros factores que podrían influir en los hallazgos observados en el estudio 

de tomografía.  
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ANEXOS:  
 
Formato para recolección de datos. 

 
PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE LINFOMA COMO HALLAZGO 

TOMOGRAFICO 

 
 
Paciente Edad Sexo TC 

con 
EPI* 

RAN** Fiebre Dolor 
abdominal 

Régimen 
quimioterapéutico 

  

  

  

  

  

  

  

 

*Engrosamiento de pared intestinal 

**Recuento absoluto de neutrófilos 
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Definición de variables  

Variable  Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable  

Método de 
medición  

Valores  

Edad Tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento a la 
fecha 

Lo 
especificado 
en el 
expediente 
clínico en 

“edad” 

Cuantitativo 
discreta 

Años  40,41,42 

Sexo Característica 
biológica 
determinada 
por los 
cromosomas 

sexuales 

Lo 
especificado 
en el 
expediente en 

“sexo” 

Cualitativa 
Nominal 

 Hombre 
Mujer 

Linfoma  Son un 
grupo 
heterogéneo 
de 
neoplasias 
malignas de 
los tejidos 
linfoides que 
se originan 
en diversos 
progenitores 
de 

células B, T o 
NK 

Lo especificado 
en el expediente 
en toma de 
biopsia. 

Cualitativa 
Nominal 

 Linfoma 
Hodgkin y 
Linfoma no 
Hogking 

Régimen 
quimiote-
rapéutico  

Esquema de 
quimioterapia 
empleada para 
el tratamiento 

Lo 
especificado 
en el 
expediente en 

tratamiento 

Cualitativa 
nominal 

 Adriamicina, 
bleomicina, 
Vinblastina, 
Dacarbacina 

Engrosa-
miento 
de la 
pared 
intesti-
nal  

Aumento del 
grosor de la 
pared del colon.  

Medición 
realizada en 
imagen de 
tomografía de 
abdomen del 
sistema PACS  
 
 
 

Cuantitiva 
continua 

 Mayor a 
4mm. 

Neutro- Disminución Detectado por Cuantitativa Cantidad < 1500 cél/ 
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penia  del recuento 
absoluto de 
neutrófilos 

circulantes 

medio de 
estudio de 
laboratorio 

discreta de 
neutrofilos 
en μl 

μl 

Dolor 
abdo-
minal  

Molestia 
localizada entre 
el tórax y la 
ingle. 

Indicado en el 
expediente 
clínico en 
padecimiento 

actual 

Dicotómica 
binominal 

 Si o no 

Fiebre  Aumento de la 
temperatura del 
cuerpo 

Indicado en los 
signos vitales 

Cuantitativa 
continua 

Grados 
centigrados 

>38.0 °C 
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Solicitud de excepción de consentimiento informado. 
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Cronograma de actividades  

Actividades 

Aprobación del tema 
por el comité 

MES 1        

Recopilación de
 la 
información 

 MES 
2 

MES 
3 

     

Procesamiento de la 
información  

   MES 4       

Análisis de datos      MES 5    

 
Elaboración final  

     MES 6   

Presentación del 
trabajo final de tesis  

      MES 7   

Presentación del cartel         MES 8 
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