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LINFOMA GASTRICO PRIMARIO 

CAPITULO 1.- INTRODUCCION 

El linfomn gAatrico primario ha sido generalmente considerado 

una formo poco uoual do neoplasia géatricn, comprendiéndo del 

l al 4% de las malignidades g6etricns(l). Recientes reportes 

han especulado que los linfomns han llegado a ser mée comunes 

entre las neoplasias g6str1cns(2). Un aumento en Ja propor-­

ci6n de los linfomos puede oer debido a uno falta de cnpaci-­

dnd diagn6etica, patronee de referencia, diominuci6n en la iU 

cidencin de corcinomao g6otricoe o a un verdadero aumento de 

los linfomns debido a uno oxposici6n ocupacional o ambiental. 

Estudios hechos durante los n~oo de 1940 encontraron que loo 

Jinfomae géatricos presentaban una incidencia del 0.005% do -

loe ingresos o un hospital genoral(3), y del o.04% de loe au-

topaiae roaltzodao(4). La relativo rrecuencia de loe linromna 

entre las malignidades góetricaa han variado de 0.3% a 3.6% en 

en estudios hechoa hasta antes de 1975(4,S). Estudios recientes 

han encontrado que loa linfomaa hen aumentado en su incidencia 

ocupando ahora del e.o% al 11.5% de todas las neoplasias g6etr! 

cas(6). Sin embargo, esta incidencia varia de hospital a hoep! 

tal ya que en otras sortea, el n6mero de linComas g~etricoe ha 
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oido igual al número de carcinomao gáotricoe(J), por lo que la 

incidencia actual real no se conoce todovla, pudiendo conoide-

raree que la rrecuencia de loa linfomoe entre las malignidadeo 

gAstricos va aumentando dla con dla(7,8), 

El Linfomn Gáotrico Primario eo un Jinfomn originado en el es-

t6mago, sin adenopot!o periférico o mediaetinsl, sin compromi-

oo hepático o esplénico excepto por extensión directa y sin --

una fose leucémico{9). 

Lo etiologlo del Linfoma gástrico es deoconocidn, El corcino-

me del eot6mago ha sido sujeto de intenons eopeculnciones ha--

biéndooe implicado divereos factores etiológicos. Lo causo --

del !infamo gástrico es aún más obscura y puede tener uno rel~ 

ci6n muy eotrecha con presuntos factores sistémicos que influ-

yen en las neoploaias linforoticulores on general más quo tra-

torso do irritantes locales o alteraciones fisiológicas en el 

est6mago(l0}, 

Esto asovornci6n oat6 basado on el hecho de que mientras que -

loa carcinomas derivan de la linea epitelial la cual está di--

rectamente expuesto a agresiones ambientales, los linfomas de-

rivan de tejido linfoide en la lámina propia y oubmucoea, nin-

auna.de las cun1eo est6 directamento expueota a carcin6genoe -
1 
¡ 
' l 
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potencialeo. Mientras el !infama g6strico puede oer el primer 

paso hacia el linfoma oistbmico, el hecho de que la cura es P2 

eible con cirugla únicamente eet6 en deoacuerdo con Asta asev~ 

ración. Burgas y colaborodores(ll) de la cllnicn Mayo encon--

traron que el 85% de loo caeos con linfoma gástrico eran acle~ 

hldricoo lo cual fué confirmado por Loerh(l). En vista de los 

niveles bajos de Acido clorhldrico y su asociación con enferm~ 

dad ulceroso hizo penoar a Lemon y Drodera que el tumor podría 

derivoroe de tejido conectivo irritado adyacente o las úlceras. 

Otros autores han encontrado un ácido clorhldrico normal o nu-

mentado en m6s del 50% de loa pacionteo(12). 

El rol de la aclorhidria es incierto pero probablemente no seo 

CQDUDl. Recientemente ha habido interés en los herbicidas co-

mo un pooiblo Cactor etiol6gico en los linfomas oist6micos. 

Herbicidas y contaminantes herbicidas (talos como le dioxina) 

han demostrado ser mutegénicoa, teratog6nicos y carcinogénicos 

en animales y sistemas bacterianos(l3,14). Varios estudios de 

los eCectos teratogénicos en humanoo han sido inconclueos(l4}, 

pero el potencial teratogénico para humanos se ha elevado(lS). 

Un estudio controlado reciente en Suecia mostró que lo expooi-

ci6n a 6cidos Cenoxiacéticou o clororonolee provoc6 un incre--

mento oproximado de 6 voceo en el riesgo de padecer Linfoma --
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Hist1ocit1co(l6). No fué posible determinar el el efecto car-

cinogénico fué exacerbado por éetos componenteo o por dibenzo­

dioxinae clorinados y dibenzofuranoe lo que usualmente contie-

nen loo herbicidas comerciales, En otro estudio en Suecia, --

34B trabajadores de viso de ferrocarriles que estuvieron expue! 

toe a herbicidas, se les encontró tener un exceso de tumores en 

general y de c6nceree del estómago en particular. No se aspee! 

fice el tipo hitológico de tumor pero pudo haber sido linfoma -

g6atrico, 

El mecanismo por el cual los herbicidas pueden producir neopla-

alas linforeticulnree ce doconocido. En experimentos animales, 

los dloxinos suprimen la inmunidad mediada por célulaa. En los 

eotadoo de depreoi6n de la inmunidad mediado por cólulne se en-

be que conduce a una olevnci6n en la frecuencia de Linfomns 

siendo uno de loo cnsoe loe receptores inmunodeprimidoe de trnn~ 

planteo renales. 
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Loe oetodoe de deficiencia inmune aol camelos deficienciao ca~ 

génitaa, adquiridas, genéticas o ambientales se han aoociodo -

con un aumento en el riesgo de Linfoma (B). 

Ciertos ocupaciones oo han asociado con Linfomoo oiotémicoe. -

Uno mayor frecuencia de Linfomae ee hn reportado entre loe qu! 

micoo y ciertas substancias qu!micaa como ciertoe hidrocarbo--

nos policiclicos que inducen linfomo en ratones (8). 

Una mayor incidencia de Linfomoa se ha reportado entre traboJ~ 

dores de madera, trabajadores en plantee de reducei6n do alum! 

nto, anooteui6Jogos y pncienteo recibiendo drogas anticonvuJo! 

vantes del tipo Dilontin. Eotudioa recientes en trabojadoreo 

del gaucho han sugerido una ooociaci6n entre LinComos y expoe! 

ci6n a oolventes particularmente el Benzeno. La ocupación de 

de granjero aparece con meyor Crecuencia en Jos certiCicados -

de deCunci6n de personas que mueren de LinComa comparado con -

grupos controles, elev4ndose nuevamente Ja posibilidad a herb! 

cides {B). 

En los pelees occidentales Jse tazas de mortalidad para neopJ~ 

sino linforeticulsreu parece ser mayor entre Jos cJase.s socia-

les altas pero ésto puede estar inrluenciado por el tipo do o­

cupación que deaompeftan, Frsumini y Cantor han encontrado que 
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el Linfoma sistémico es mayor en palees con grandes poblnci~ 

neo, especialmente en aquellos con un status alto de vida y -

de nivel educacional. 

Los tazas también fueron mayores en hombreo en palees con un 

alto porcentaje de individuos deecondientes de Runos y Grio--

nos (8). Deode el punto de vista cllnico, no hay diferencias 

significativas entre los Linfomns g6atricoo. En el LinComa,-

el inicio puedo ocr m6o innidiooo y retardar el diogn6otico -

(10). Loo elntomas cllnicos incluyen n6uoea, v6mito 1 hematem~ 

ola, molona, dolor abdominal, anorexia y pérdida do peso loo 

cunloo no difieren en forma importante do otros cAnceres gas-

trointeotinaleo. Los pocienteo tienden o tener generalmente 

con ésta sintomatologia filcera péptica benigna o carcinoma --

g6strico (20). La lee16n no suele obstruir el lumon del est~ 

mago o interferir con lo periotaleis. No hoy ulcernci6n has­

ta que las looioneo aumentan de tamaffo y producen isquemia y 

necrosis de la mucoso (10}. El sangrado suele ser el s1ntoma 

inicial en el 20% de los cnsoa. Por otro lado, el linComa -­

gAetrico primario preoenta un mejor pronóstico que el adeno--

caréinoma. (30.31). 

El examen cl!nico normalmente no revela anormnlidades. sin e~ 
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bargo en algunos series oe detectan masas abdominales haotn 

en el 25% de loo caeos y los estudios de laboratorio de rut! 

na son usualmente normnleo, a excepción de cuando sangran de 

tubo digestivo y preoenton onemlo cr6nico (30,31). 

El espectro cllnico puede variar desde lou que son virtuol-­

menteasintom6ticos que predominantemente la enfermedad es In 

tramucosa, haota loo eintomóticoo que producen grandes masas 

tumoroleo infiltrntivas y dioeminodas. 

Son 2 loo factores que influyen en el pron6atico de loe pa--

cientes con Linfoma g6otrico maligno : 1) el tipo hietoJ6gi­

co ( loo de bajo grado y especialmente los Jinfoplaemocit:l.cos 

tienen un buen pron6stico) y 2) lo profundidad de la infil­

tración mural (47). 

Loa oatudioa radiológicos contrnatndos eran en el posado el 

mejor mótodo diagnóstico con el que se contaba. Estudios r~ 

cientes han intentado establecer criterios radiol6gicoa que 

puedan ayudar o establecer el diagnóstico de LinComo. Lao 

caracterlsticne que incluyen el diagnóstico de Linfoma son 

1) una hipertroCia difusa de la mucosa con engrosamiento 

irregular de loa pliegues, 2) ulceraciones múltipleo, 3) úl-

corno únicos nsocindoo con un engrosamiento difuso de la mu-
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coee y 4) une mnse o irregularidad do la mucosa que ee ex--

tiende a través del plloro hacia el duodeno (21). Las le--

alones que fueron mayores de 15 cms fueron eecencinlmcnte -

Linfomes, y aquellas menores de 5 eme fueron siempre carci­

nomas (22). Temblón pueden presentarse rediol6gicemcnte e~ 

mo mases, zonas de estenosis, infiltroc16n de Jo mucoso, 

nbecceoe, fletuloe, obstruccioneo y perforaciones (21). 

Por otro lodo hay eutorce que reporten hallazgos con Ultres2 

nido (23) y TAC (24) pero sin ser completamente eepec!ficoa 

pera Linfoma g6strico, ya que leo anormalidades do le TAC 

que serian m6e eopec!ficee incluyen únicamente engroeamionto 

de la mucosa del est6mngo y su extensión intre-ebdominel (27 

28,29). 

La endoscopia os el método diogn6stico de mayor importancia 

en el LinComa g6strico encontrando comunmente úlcerae múlt! 

ples de Cormn irregular y la presencio de grandes pliegues -

de mucosa engrooadoe y elevados llegando haeto un 95% do loa 

casos a un diogn6st1co certero cuando se asocia a biopsia --

gAstrica (25), El criterio para el diagn6st1co de LinComa -

g6strico de una biopsia por endoecopla ee relaciono princi-­

palmente a la presencio de células perecidas a centrocitoa y 
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a lesiones linfoepiteliales (45,64). 

Los estudios citol6gicoe son controvertidos ya que los reeu! 

todos son dif1cilee de interpretar as! como de obtener pos!-

tlvidad en las muestras obtenidas (26). Sin embargo, en ma-

nos de personal experto y en eitunciones de exfoliación g6s­

trica tumoral los resultados pueden alcanzar hasta un 90% de 

positividod (2). 

Patol6gicnmente, loo linfomne se originan de tejido linfoide 

en la 16minn propio y oe extienden lateralmente a lo largo -

de lo capa submucosn. La copa muscular eat6 generalmente --

respetada hnetn que ea afectada en loe eotndios tnrdios de -

la ent'ormedad (17). 

Como la mucoso no est6 comprometida primariamente, puede sor 

dificil hacer un dingn6otico hioto16gico de una biopain de -

mucoan por un procedimiento endoac6pico. Puede haber una ig 

filtración difusa produciendo una rigidez y una apariencia -

de linitia pláoticn pero ein haber reacci6n desmopl6etica --

( l). La falta de una reacci6n desmopláetica puede explicar 

porqu6 loa linfomaa frecuentemente perforan el tubo digeati-

va ya eea eapontóneamente o durante la terapia de radiación 

o drogas. 

..,., -- ... -,, 
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Ante una inapección m1croec6p1ca, frecuentemente es imposible 

diferenciar los linfomas de los corcinomss (16). Algunos son 

polipoides, otros de forme fungosa o de infiltración difuon -

del tipo de la linitis plástica (63). Alrededor del 25% son 

multicétricos. Algunos eimulan gastropatia hipertrofica be--

nigna con pronunciada rigidez y pliegues. Las úlceras est6n 

prooentos en un 40% a un 80% y frecuentemente son múltiples. 

Del 30% al 40% do los caeos infiltran órganos vecinos. La in 

vaaión del duodeno es más característica del linfoma gástrico 

que del carcinoma gástrico. 

La ruta usual do diseminación os primero hacia ganglios regi2 

nales,de ah! a los ganglios para aórticos, omento, peritoneo, 

mesonterio,ganglios extra-abdominales e hígado. Los ganglios 

linfáticos aumentados de temano pueden mostrar solamente hipe! 

plasia folicular y reacción sinusal siendo ésto escencial pare 

el cirujano y que deba de obtener tejido fresco antes de con--

cluir que el tumor envuelve loo nódulos linfáticos. No obstan 

te uno debe esperar que loe linfomas invadan los ganglios a p~ 

sor de que loo linfomao gástricos primarios tienen una menor -

incidencia de mot6staois a ganglios regionales que los csrcin2 

g6etricos (19). Hay algunos casos en loa cuales la dietinci6n 
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entre carcinoma y linfomo no puede ser hecho patol6gicomente¡ 

no obstante, un examon cuidadoso de loe múltiples cortes y -­

tincionee histoqu1micos paromucina puoden ayudar o diferenciar 

el carcinoma del linfomn. En algunos inotoncins, la microsco-

plo electr6nlco puedo ser de ayudo poro un diagn6stico mAs ce~ 

tero (B). 

Se ho descrito ye previamente que muchos do loa linfomos g6s­

tricoe presentan trnnsformnci6n maligna de lesiones linfocit! 

cae benignos de largo duroci6n del estómago y que hoy una as2 

ciaci6n muy estrecha entre seudolinfoma y linfomo (31,42,45). 

Fenómenos nutoinmunes y uno prolongado eetimulnci6n antigéni­

co (32) puede entonceo resultar en lo génesis de una clona m~ 

Jigno. Esto hipótesis se apoya en la naociaci6n que hay de -

los linfomaa con Tiroid1tis (36), malo abaorci6n y spr~~ ce--

lineo (35) y de enfermedades autoinmuneo como Artritis reuma-

tolde (36). Se conoce meneo loa ejemplos ocaeionolea de lin­

foma en loo sitios de Colitis ulcerativa crónica ineapectfica 

(37), Enteritis regional (38, 43),Hepatitia crónica activa 

(39) y Neumonía intersticial linfoplnamnc1tica (40,41,66). 

La diferencia entre linfoma y aeudolinfome suele ser muy vaga 

y subjetiva desde el momento en que se besan principalmente -
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en Ja presencie o ausencia de fol!culos (45). 

Es de gran interés paro loe Onc6logos la relación que ae ha 

descrito del linfome gr6strico primario con otras malignida-

deo del tubo digestivo (5). 

No se han formulado todovia criterios objetivos pera el dina 

n6otico histológico del linfoma do tejidos de biopsia endos­

c6picn¡ y la distinción entro infiltrados linfoides roacti-­

vos (tnmbiún llamados seudolinfomas) y linfoma maligno es to-

dav!e un Aren de especial controveroia (44). 

Criterios hitopatol6gicoe pare el diagnóstico de infiltrados 

linfoides reactivos en el estómago han nido basndoo en an6--

lisie retrospectivos de lesionen parecidas e linfomes que --

fueron resecados y que no presentaron recurrencie. Sin em-­

bergo, ol dingn6ntico del linfoma en una loei6n cuestionable, 

debo ser sostenida solamente por uno evalueci6n inmunohistolÉ 

gice cuidadosa de la leei6n (45). 

A continuación mencionoronos las clasificocioneo histológicas 

que usualmente utilizan loo diferentes autores para determi-­

nar el diagnóstico del linfoma esi como su extirpe clonal y -

sus carncter!sticas hitol6gicns de malignidad. Para esto noo 

auxiliaremos de los cuadros l, 2, 3 y 4 • 
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Adem6s presentaremos le clasificación de eetadificación cl!­

nica de lo ANN - ARBOR y su modificoc16n en cuadro 5 • 

Cuando el 11nfoma oe he dieeminndo mas allá del estómago, lo 

eetedificeci6n se lleva a cebo como si fuera un linfoma ole-

témlco ut111zándo entonces le clooificación T, N, M. 

Seo y colaboradores (46) estudiaron 18 casos de linfoma g6e­

trico primario usando una técnico de inmunoperoxidaon, encon 

trondo inmunoglobulinas monoclonales intrecitoplosmáticao d~ 

mostrando que en le mayor!o de los casos ( SOX ) eran de or! 

gen de c6lulae ''B'' , 4 caeos de origen h1st1oc!tico cerdade­

ro y 5 casos de una clona no determinada, lo cual demostró 

que los lln!'omas de células "B" eran loo más frecuentes. 

En otro entudio donde encontraron que el linfomn era de va 

r1cdnd plosmocitoide descubrieron que las inclusiones 1ntro­

nucleores correepond!an a inmunoglobuline "M" , cadenas Ka-­

ppa y cadenas "J" encontrando además que loe espacios cio-­

ternoleo perinuclesree esteben dilatados y llenos de este ma 

teriol lo que hace pensar que este sea el origen de estas 1U 

clueioneo intranucleeres (65) 
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El tratamiento 6ptimo para el linfomo g6strico localizado es 

la resecci6n quirúrgica, presentando una mortalidad quirúrg! 

ca del 2.3% o un 7.5% dependiendo del estadio cllnico de la 

enfermedad (48), 

Las ciruglas llevadae o cabo comunmente son loa goatrectomioe 

subtotales y los totales con o sin rooecci6n gonglional obdE 

minal asociado o radiotornpio poetoperntoria (49). Lo oobr2 

vida a 5 a~os después do lo reeccci6n es de 25% al 60% (55) -

llegando a oer del 75% a un 100% dependiendo del estadio de 

lo enfermedad (48); en contraste con un 32% en pacienteo no -

resecados o con leoionos parcialmente reeecobleo (48), 

Brooks propone una gastroctomla eubtotol y reaecci6n do gen--

glios linf6ticos en loo estadios l y Il (42), do acuerdo con 

otros autores (62). 

Shiu y colaboradores encontraron (49) que la toza de recurre~ 

clan y recnldas estaban asociadas a una rnd1ac16n abdominal -

total baja ael como a un campo abdominal radiado muy reducido, 

por lo que ellos recomiendan una rodiac16n total de 2500 rada 

en 3 semanas seguido do 1000 a 1500 rada cada una y media ee­

manBs a dos semnnos en ost6mogo 1 gonglios paro a6rticos , de 

la porto hepatis, esplénicos y 6reas pancrcatico duodenales. 
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El uso de la radioterapia en la actualidad es controversial 

(48), sin embargo se ha encontrado una taza mayor de sobrev! 

da en pacientes en quien se utiliza radioterapia asociada a 

cirugía. Sin embargo, hay autores que reconocen completame~ 

te que la resecci6n quirúrgico asociada a terapia radiactiva 

es la modalidad complementaria mio importante en el trntamie~ 

to curativo del linfomn g6atrico primario (50, 59, 61). 

Bueh y colaboradores han enfatizado que loe linfomao No-Hod.s. 

kin en particular el tipo histiocltico, Ja dosis de radiaci6n 

debe ser mayor alcanzando dooie de 4000 a 5000 rede en 20 a -

25 oeeionee para alcanzar un control de Ja enfermedad de hes-

ta un 75% de loe caeos (51). 

El uso de Jo radioterapia sola presento una eobrevida del 23% 

a un 36.9% a 5 aílos con una recurrencia del 59%, por lo que -

su utilizaci6n como único método terap6utico no se recomienda 

(52, 59)¡ sin embargo, ha sido utilizada por varios autores -

como modalidad de tratamiento primario en pnciente eeleccion~ 

dos ( 56, 57) • 
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Por otro lado, la quimioterapia se ha utilizado en loe esta-

doo postquirürgicoe más all6 del estadio I (54, 56, 58), en 

pacientes con enfermedad eiotémicno o recurrente o en esta-

dios terminalos{49}. 

El pronóstico esta influenciado en forma determinante por el 

estadio cllnico del tumor (55, 60, 61, 62) : eu profundidad, 

tnmaílo, extensión introinteatinol, ganglional o visceral, 

presentando una mayor eobrovida loo mée localizados (4B). 

Como se ha preoontado recurrencia en los 2 primeros aíloe de~ 

pu6e de la reoocci6n quirúrgicos de lesiones aisladas géstr! 

ese, se ha sugerido que lo infermedad ea probablemente mult! 

focal (56). 

Joseph y Lattee (53) encontraron una sobrevida del 100% a 5 

offoe en pacientes con tumores do 5 eme,, 73% en tumores de 5 

a 10 eme. y 36% en mayores de 10 eme. 

·' 
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LINFOMA GASTRICO PRIMARIO 

CLASIFICACION HISTOLOGICA 

CLASIFICACION DE LUKES Y COLLINS 

PLASMOCITOIDE 

PLASMOCITOMA 

CELULAS DE CENTRO FOLICULAR 

- PequeRae hendidas 
- Orandes hondidas 
- PequeRas no hendidas 
- Grandes no hendidas 

INMUNOBLASTICO 

DE TIPO CELULAR INDEFINIDO 

LINFOMA MALIGNO NO CLASIFICABLE 

HISTIOCITOSIS MALIGNA 

CUADRO # l ----------------



- 18 -

LINFOMA GASTRICO PRIMARIO 

CLASIFICACION HISTIOLOGICA 

WORKINQ FORMULATION.-

BAJO GRADO DE MALIGNIDAD 

- Linfocltico plasmocitoide de cólulae pequeílae. 
- Do célulao hendidas pequeílns, folicular. 
- Mixto : de células hendidao peque~as y do cólulao grandes 

folicular. 

GRADO INTEMEDIO DE MALIGNIDAD 

- De células pequeftae hendidas, difuoo, 
- Mixto: de células poqueílos y célulno grandes, difuso. 
- De células hendidas grandes, difuso. 
- De cólulno no hendidas y grandoo, difuoo, 

ALTO GRADO DE MALIGNIDAD 

- De células grandes, inmunoblásticoo: Plasmocitoides o po­
limorfas. 

- De células pequeílas no hendidao, tipo Burkitt. 
- Do células linfobl6sticao no replogadao. 

MISCELANEOS 

- Plaamocitoma extramedular. 
- Histiocitoois Maligna. 
- Linfoma maligno 
- No clasificable. 

CUADRO # 2 
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LINFOMA GASTRICO PRIMARIO 

CLASIFICACION HISTOLOGICA 

CLASIFICACION DE KIEL Y LENNERT 

BAJO GRADO DE MALIGNIDAD 

Inmunocitoma: Linfoplasmncltico/Linfoplaemacitoide 
Centrobltiatico/Centrocitico 

- Centrocitico 
- Inmunocitico 
- Plnamocitico 

Controcitico, anaplaoltico 
Centrobltiatico y ccntrocltico 

- Controbltiotico y ccntrocitico 

ALTO GRADO DE MALIGNIDAD 

Centrobltiatico 
Lint'oblli.otico 

- InmunobltisticO 
Centrobltiatico polimorfo 
Lint'oblti.etico: Tipo Burkitt 

No Burkitt 

dit'uoo. 
t'olicular y difuso. 

De células no replegadao 
Otros. 

Inmunoblli.aticoe: Con cólulno plaem6ticno. 
Sin células plasmti.ticas. 

NO CLASIFICABLES 

LinComa maligno no clasificabla. 
Hietiocitoais maligna. 

CUADRO # 3 
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LINFOMA GASTRICO PRIMARIO 

CLASIFICACION HISTOLOGICA 

CLASIFICACION DE RAPPAPORT 

NODULAR 

Linfoc!tico pobremente diferenciado. 
Linfoc!tico bien diferenciado. 
Mixto : Linfoc!tico o hlotiocitico. 

NODULAR Y DIFUSO 

Linfoc!tico pobremente diferenciado. 
Hietioc!tico 
Mixto : llistioc!tico y Linfocltico. 

Linfoc!tico bien diferenciado, plaemocitoide. 
-Linfocitico pobremente diferenciado. 

Mixto : Linfoc!tico e hietiocltico. 
Histiocltico 
Indiferenciado. 
Plasmncitoidc o·inmunobláetico. 

PLASMACITOMA 

LINFOMA MALIGNO NO CLASIFICADLE 

- Con alto contenido de histiocitos opitolinles. 

CUADRO fl 4 
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LINFOMA GASTRICO PRIMARIO 

ESTADIFICACION CLINICA 

CLASIFICACION MODIFICADA DE LA ANN-ARDOR 

PARA ESTUDIAS LOS LINFOMAS NO llODGKI!:! 

ESTADIO I .- Afectac16n de une región nódulo linf6ti'co. única 
o de un sitio u 6rgano oxtralinf6.tico ilnico (IE)• 

ESTADIO Il Afectación de doe o más rcgionoo nodulo linf6t1 
ces de un mismo lodo del diofragmo (II) o afee= 
taci6n localizada de un 6rgano o sitio oxtralin 
fático de une o más regiones nodulo linf6ticas­
en un mismo lado del diafragmo {II[). 
MODIFICACION PROPUESTA POR MUSSHOFF : 
Estadio 11 dividido en dos clases, con afecta-­
ci6n de linfonodos regionales (JI¡[} y afecta-­
c16n de linfonodoe regionales pero no contiguos 
(Il2E)• 

ESTADIO III .- Afectoci6n de regiones nodulo linf6.ticea e o.mboB 
ladoe de 1 diafragma (III) le cual también puede 
estar acompaaada por afccteci6n locolizedn de un 
6rgeno o sitio extralinf6tico (IIIE) o por efec­
taci6n del Bazo {III 0 ) o do omboa {IIIE,s). 

ESTADIO IV .- Afectación difusa o dieominada de uno o m6e teji 
dos u 6rganoa extralinf6ticoa con o sin afecte-: 
ci6n nodulo linf6tica. 
El paciente en estadio IV est6. clasificado de m~ 
yor afectsci6n de loe sitios ya espec!ficoe. 

CUADRO /1 5 
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OBJETIVOS: 

So pretende analiza~ dos ceaoo del Linfome gástrico pr! 

morio otendidoo on el servicio de Medicina Interna - Gestroent~ 

rologta del llospitol Control Sur de Conccntreci6n Nocional do 

Petr6leoe Mexicanos en un periodo comprendido de 1985 a 19B7;con 

el propósito do conocer la incidencia en nuootro hospital ost 

como loo regiones petroliforoo, los factores predisponenteo que­

so han relacionado con la enfermedad, los eintomotologia que oc­

ho presentado en nuestros pacientes el motado diagnóstico mas 

eoncible, los met6dos peropouticos utilizados asI como ou evol~ 

ci6n pooterior. 

Tembien pretendemos correlacionar nuestr.o análisio con las esta­

disticas de otros centros hospitalarios, paro de ósto manero in! 

ciar el conocimiento de le experiencia de nuestra Institución 

al respecto. 
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o) EL Linfomo gástrico primario ce uno neoplaoio 

poco frecuente de nuestro medio. 

bl El Linfomo gástrico primario es una neoplasia 

de difícil diagnóstico, 

c) La pancndoscople es ol met6do diagnóstico moa 

ncnsiblc para ol diagnóstico del Linfomo gáe= 

trice primario. 

d) El Linfomo gástrico primario ce una de loa 

11eoplaaiaa con buen pronostico en estadios 

tcmpradoa, 

e) La cirugía es el troto~icnto de elección en -

el Linfoma gástrico primario. 



CASO CLINICO # 1 

rD1BtE l /MtMO castQJE ftt1iLNi 
f'10io\ : 100100 
SDD: ~ 
ID\!> : ¡¡¡;-¡,¡¡¡¡-
FmiA [E ~ 3 DE JULIO DE ¡g¡j 

""" IWlrlUAL : 2!..!!&.. 
reD IE II'CREID :..]2..!a 
ammwuo: ~ 

~ IE IKtHl'NCIA: 

REiIWfrE : MJNo\l'InNI, vm. 
NI\/El. s:x:ICE:DOIIOO : MEDIO llAJO 
Al.IMEM'ACICN : AllHlANI'E EN HIIJlA'ltB DE CAIIlHJ 
ALaJD.lfMJ : K61TlW A Bl6E DE mr.AL Y caM2A 
TABtQ.119D : K61TlW Clll S e. 6 ClGARRilU6 AJ. OIA 
ESXLARID\D : 11 IE PRIMARIA 
CXlPACICN : AiiWhL 

SJNI'(JW'CUI;IA : 

LO INICIA EN rm. DE llei 
- IX11Jl: EPIG!mRICD Sil'l REIJa(1I CXJi ALIME1m:6 QJE DIOOltJIA ~ IA nasl'A DE Uil-IE FRIA 
- SEl&CICW IE lUN.l'A FOOl'PRIWIAL llffDIATA. 
- N<HXIA 
- AS1lNIA 
-AD~ 

- Pm>IM IE PEm IE 17 ~ EN 6 MESES ' 
- VCMI'IO EN rozo DE CAFE: lNA cx:ASICJi 1 MES ANI'ES 
- LNA EVNl.JACICJi MfllNirA 

HAlllVIIB RADIClCGICXB : 

- PEmm\ IE.. PA'Ilm K.ttm m ruaro Y Fll'ID 
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DIJG(l)l'la:> Hl'ltPAiamIOO : 

D. 11 DE JULIO IE ll03 (Q..83-.1479) : PAPlD ~ a::tl PLIBlJE5' l.RRS2JlN!fS FafWID 
IJa:;EEACICMS. PARED CXli EmmA5 2'rWS ~. ~ IE CASimJ:ItMI.A (XJi un­
ftM\ DlFl0l IE E'Sitf.VOl DE cat.II.IS Ci!WUS Y HruDitW3 a::tl IWASirn A LA sm:&\, SIN Ui--
510€3 m ~ QJI11..ffiIO:S • 
41 CiNG.ICB Lnlf'ATICXE a:tl ~ FtLia..n.tiR. 

- GAWaW1A Cl5BJ D. 23 [E Jt.LlO DE llJ37 RlilTl\U PMA PIE 1:ZQJUIUJ, 

lAID!AltlUO : 

n= """""" 
Cl1FATlmNA 1.0 0.6 
Cl.lllE' SS.O 88.0 

"""' 17.0 Z3.0 
llILilWBll'IAS 0.3 1.0 
T.o.o. !B.O 33.0 
T.G.P, 10.0 :.;.o 
rn;rcm 4.6 
CAU:lO e.7 
Hl'MXl!OOillA 14.2 13.0 
"""'7!XlmO 42.3 43.0 
V,G,M, "'·º C.M.H.G. 33.0 = 9.3 6.1 
PIJQJEI'AS rn 364.033 

TRATNmNI'O : 

- GASmfl:ltMIA 'IUtAL, YErumrcMIA, NIASltMEIS EN '"i'' DE FCl.IX, P~ PAICIAL 
IE tUA JE P~, fSE'UNB::IOOA. 

- Q.JJMICJn]W'IA: 3 ClClJl3 A BASE JE : CIQ.Cft&"N>tm\ 
CNl>llN 
AIJUllUSrI!IA 

""""""" 

- EL DIA 16 IE aaJD CE l!S1 INICIA CXJi D:lOO TOOIUD PIE IZ.QJIEm : MEl'ISl'ASIS DE LINFtMA 
- QJOOOMW'IA CAD\ MéS 
- RADID'lmAPIA tE. 'l'CtlIUD PARA .DISmlJlR a. IXl.m 
- QJIMIOl'JiJW'lA BlJoEGW. A PAR1'IR IE Allm. CE UB7 
- ACTU~LMENTE ASINTOMATICO, CON BUENA EVOLUCION Y N.E.A.P. 



UMl?E : FmO JIM9IEZ RA9JA[l) 

Flm\ : 3483'.ll-CS 
SDa) : MASJ.11.INJ 
W.D: ~ 
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CASO CLINICO # 2 

Fm"' DE I?ae> : 24 IE Fm?ERJ DE ll87 
Pm> HABm.W.: §Z.1'a 
Pm> AL mas> : ~ 
ammwuo: ~ 

- C/M'ESINJ 
- rnronwuo Y msn:tmE DE : CWCACA 
- IlIAUl:IO : fWIA EL Z/\fOI'EI'.A 
- T/\!WO'(JI9r4J : REI1nO DE lNA A llE CAJEl'IIVS AL DIA Hl\Sl'A HICE llE Afm 
- AllIJD.IIM) : K6lTlVO umNID A lA fM:RIIGJF.Z CADA B DIAS 
- INFARI'O cmEllW. EL 20 DE ran:a.mE DE 1003 
- ALIMENI'ICICJI AaJnwIE EN a:tmMEMC6 

SINltMA'll1001A : 

- ""5E'AS 
- \OOTC6 REI'PfWl)IAUS IlftDIATt6 
- OCUJl EPIGllSTRICD AmRB> KEmUm A lA IlaSl'A DE ALIMENl'C6 ImlTN'll'ES 
- ATJQJF. AL mAOO CiENElW. 
- CIQJECSIA 

- "' AIEOlm\LIAS 
- CE MARZO IE l9B6 PIEmE ro ~ DE reD 
- NJ HEMDtPDI>S G\'mDINilSI'INAI.E3 
- n!ATAMmfi'CS APLIC\Dl3 : MEim Y TJCWE.r. 

- EL 17 IE FmED IE 1937 : Es:FAGlTIS PEl'nCA DISI'AL 5F.VEPA CDi HEMHVGlA EN CAPA, HElMA HIA 
TAL ~ Y GISilUTlS fXSIVA SEVERA VERl.6 C.AICIJ01A GA.SIRICX> IE Dim4INPClQ'f s.HWICIAL -
l.llmWD. ESIOWD cm m:EICMS 9.HWICIALES SNGWmS, PLIID.Jrn G11S1.RHIE .tmB:lURES, ~ 
RE, M EJEMA, a:MUJamS A lA ~ IE UI.CEWCim ~CIAL. PIUHJ K111W.... 

- S.E,G.D. : lmaA HrATAL, PLlmJES GASilUCIB PEHJilIB a:tl n.o.:lJUCiai DEL MIDIO. 

- EL 7 IE K\'d> DE 1986: &.IBl'I'ru:ItN CE. fP1TELlO DE REVEmMmlI'O DE lA5 GLWlJLAS RJt QlJUS 
CAlJCIRDIES Y ABKWll'E NB'.XSIS, MATEmAL FimiffJlIE Y DEltU'It:S a.uJIARra. 
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- Q-87...4tXJ : ~ IGJJA y amIC\ lliEWl\ Sl'EWICIAL 
- EL as CE raRro oo 1007 (Q-87-646): oonw l?fll.'IRAOO ~ MIXroDi mmamoo IE 

LAS GlJi'IJ.VS CAFE C1ARJ t'E aJSISmCIA EJ[.NO\, a<: LlmJ'A GASnU.00 Vl\JUlIW) 1.UfO­
JllJSJ'ICA, 

Ollm .ESitDICS : 

- T>C A!1XMINAL EL 11 1E IWflJ'.J DE 1ro7 Oli c:NtLIC5 RE'.I'RD\mUCXB 
- TIC IE ClW® EL 11 IE DICIDUIE lE 1003 • /1 1417. 

na= 

""""'1lllNA u.a 
"""'11XlU'l'O "'·ª LWIX:rn:G 10.0 
v.a.H. "'·º C,M.H.G, 
GWl:f'>\ lrn.O - 27,8 
C!1!!Al'llirnA 1.0 
CUHl 100.c 
!UfASIO 3,8 
&DIO 134,Q 
P.M.N. 71.0 
wo= 21.0 
BAM>\S 1.0 
CA!C10 6.7 
ftERJ1J 2.7 
AUlMINA 3.1 
l'UQJEtAS "'·"" 

- QJIMIOim'IPIA : lNA S1A OCSIS IE : CENJW. 1 81' 

AJ:lllllJSl'JM ., -
QronN 1.5 lrg:J 

lrnEID 

l2.8 
39.0 
U,7 

167.6 
23.5 
o.e 

lJD,O 
3.4 

""·º 

mmmn1A 2- KS X 10 DUS 
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RESULTAooSi 

Los 2 casoo correspondieron a personas del sexo masculino 

con edades por arribo de lo Sta décoda de la vida. 

A su ingreso la pérdida do peso era mayor de 20 Kgrs a partir del 

inicio de su sintomatologia. 

Los 2 casos eran originarios del Estado de Oaxacn, de medio aoci2 

economice cultural bajo, analrabctao, con residencia en el campo-

y con una alimentación rica en hidratos de carbono. 

En los 2 casoa la sintomatologia tenía una promedio de duración -

de 1 a8o a su llegada a nuestro hospital. 

El inicio on los 2 casos se presentó con dolor cpigastrico, at! -

que al eotodo general, pérdida importante de peso y vómitos PO!~ 

prandialos. Uno de loo casos presentó hemorragia del tubo digest! 

vo manircetada por vómitos en pozo de café y melena. 

En los 2 canos ne realiz6 Ponendoncopía encontrando en uno de 

ellos unicamente un proceso inflamatorio ol cual so biopsió por-

la sintomatologia clínica encontrando un Linfoma de células gran~ 

des y hendidas, por lo que se le realizó gnstrcctomia total cncon 

trsndo en la pieza quirúrgica invasión a ~a seroso y ganglios lin 

raticos regionales con hiperplasia folicular. 

Por la invasión a la serosa ne le splicnron 3 ciclos de quimiot!!.= 

rapia a base de cicloroofamido,Oncovin,Adriblastinn y Predhisona-

sin embargo l 080 con quimioterapia combinada bimensual encentran 

dose en la actualidad asintomatico y sin evidencia de actividad -

tumoral, 

El 2do. caso, al realizarsele la Panendoncopía en nuestro hospi­

tal tambien se le encontró en forma asociada un proceso inflam~-

torio en estómago, pero loa carocteristicas macroscópicas del 



TF.S!S 
[E r :·_ 

t6mego 1 pero las ceractcrieticao macrosc6picaa del estómago eran-

malignas encontrando al estudio hietopatologico un Linfoma g6str~ 

co. Paro 6sto, ya anteriormente se le habla realizado 2 cndosco-

pies habiendo encontrado procenoo inflamatorioa. 

Loa estudios radiologicos contrastedoa no dcmoatraron evidencia -

tumoral. La TAC de abdomen cvidenc16 ganglios rctrogástricoa un!-

comento. 

Lea condiciones del paciente eran deplorables ye que además curo~ 

be con un Sindromc de Oeprivación Social y no ere autoauficicntc-

por la presencia de secuelas ncurologicos, por lo que se egrenó -

en forma voluntaria dcaconocicndoec su evolución posterior. 
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DISCUSION. 

Los 2 caooo que presentamos do Linfomo gáetrico primario pr~ 

eentan condiciones comunes loo cuales correlacionan directamente 

con lo ya descrito por otros autores. En cuanto al sexo y edad, 

el sexo masculino fu6 el afectado encontrándose en uno de loo e~ 

tremoo de la vldo lo cual oe relaciono con las ootadisticae de -

Rosen (48) y Durneso (11). 

Llamo fuertemente lo atención que loo 2 pacientes eran ori­

ginarios del entado de Oaxoco con residencia en el campo y de n! 

vol sociooconómico cultural bajo hablando incluso uno do ellos el 

dialecto Zapotcca. Lo intereoanto do coto podría cotar en rela-­

ción a contaminantes del campo como podrían ser loo herbicidas -­

quo contienen dioxina como lo ha descrito Sandler (7,8) loo cuo-­

lee en oxperimontoo animales deprimen la inmunidad mediado por c! 

lulao conduciendo así a un aumento en lo rrocuoncio do neoplasias 

linforeticularee. Nosotros no consideramos que el nivel eocioec~ 

nómico y la alimentación jueguen un papel importante en la g6no-­

ois de Linfomao. Más si consideramos que en el estado de Oaxaca 

pudiera haber algUn contaminante que estuviera predisponiendo a -

la producción de Linfomao por los 2 casos referidos de ese lugar 

siendo esperable en un momento dado poder localizar nuevos casos 

en esa región, para lo cual se necesitaría que se llevaran a cabo 

estudios protocolizados para detectar el contaminante causal y -­

las personas afectadas por éste padecimiento. 

Como lo ho comentado Hertzer (10) las cnueas desencadenantes 

sean factores sist6micos mas que trataroe de alteraciones locales, 

aseveración con la cual cotamos de acuerdo. 
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Ln ointomntologín de los 2 casos fuó de características 6cido 

pépticne lo cual puede estor en relación con un 6cido clorhídrico 

elevodo tal como lo describió Nicolorf (12). 

Uno de los casos presentó hemorragia de tubo digestivo, el 

cual llego o presentarse hasta en el 20% de loe caooe (30,31), 

Lo pérdida de peso rué la monirestnci6n principal en loo 2 

enoco lo cual ocurrió en un término de l nffo oproximndamente, con 

17 Kgre, y 20 Kgra respectivamente¡ hallazgos rodiológicos en 

nuestros 2 pncientco fueron inespecíricos por lo que no fueron -­

oigniricotivos. 

En loo 2 enoco se realizó Panendoscopío llegando al dingn6a~ 

tico o través de ina biopsia en cual ruó el eotudio m6s eepecífi­

co paro llegar a un diagnóstico preciso tal como lo hn descrito -

Ianaceon (45,64), Uno de loa caooo preeentó apariencia macroac6-

pica compatible con tumor de acuerdo o loo características dcacr! 

too por Spinelli (25). 

En uno de loo cosos se realizó gatrectomín total como trata­

miento primario con resección ganglionar abdominal por encontrar­

se adenomegnliao, reoultnndo en el estudio hitopntol6gico invo--­

aión a lo seroso por el tumor e hiperplnain folicular de los gan­

glios linr6ticos lo que lo oitue en un estadio I de ls enfermedad 

de acuerdo o lo closificaci6n de lo Ann-Arbor, por lo que se le -

manejó con quimioterapia combinado sistémico o partir do entoncee. 

Teóricamente el paciente con lo cirugía presentaba una cura­

ción complete ol encontrar los margenes quirúrgicos librea de tu­

mor, sin embargo se le manoJ6 como linfomo oistomntico con quim! 

oteropio profilnctica por 3 ciclos, A pesar de ésto el pscie~­

te presentó el ano metaatnsio tumoral osen lo cual noa debe hacer 
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tomar en cuenta las consideraciones hechas por Dworkin (46) de 

que probablemento se a multifocal al encontrar en trabajoo real! 

zadoa por el recurrencia tumoral en los doo primeros años des 

pues de la recepción quirúrgicas en lesionen aialadsa graatricao. 

Ante estó so le manejo como una enfermedad sistemica en forma ~ -

gresiva de acuerdo a las recomendaciones hechas por Siu (49) re~ 

pondiendo en forma satisfactoria encontrandoee en la actualidad -

aeintomatico y sin evidencia de actividad tumoral 

Del 2do, caso llama la atención que al realizarsele la endoscopia 

en nuestro hospital el diagnóstico del Linfoma gástrico so real!­

zó en un contexto histopatologico de earaeteristieas inflamatori= 

ao las cualea ya presentada un affo antes al l1aberaele realizado -

una endoscopia previa con toma de biopsia lo cual hace pensar que 

el linfoma probablemente ya so encontraba en el eotómago y que el 

fragmento hiotologico rúe unicamente de mucosa no alcanzando la -

lamina propia ni la submucooa lugar donde se originan loo linfa= 

mas (10). 

Por último comentaremos que no pudimoa seguir la evolución de nu­

estro paciente debido a que se egreso en forma permanente del ho~ 

pi tal 
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CONCLUSIONES: 

l.- Los herbicidas jugaron un papel probable en la 

genesis del Linfoma Cáotrico primario. 

2.- El nivel aocioeconomico que predomino rue cl­

bajo • 

3.- La perdida importante de peso fue el sintoma 

principal, 

4.- La panendoscopia rué el motódo de elección , 

s.- La biopoia gástrica fué concluyente en los dos 

casos. 

6.- Loo estudioo rndiologicoo fueron incspccificos. 

7.- EL procedimiento quirórgico es el met6do de 

elección primario. 

e.- La radioterapia como adyuvante de la cirugin -

es la terapin convinnda recomendada en el tr~= 

tamiento de Linfoma Cástrico primario. 
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