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LINFOMA GASTRICO PRIMARIO
CAPITULD 1.- INTRODUCCION
El linfoma glstrico primario ha saido generalmente considerado
una forma poco uwoual de neoplasia glstricn, comprendiénde del
1 a] 4% de las malignidades ghastricacs(l). Recientes reportes
hon especulando que los linfomas han llegado a ser miAs comunes
antre 1as neoplosias gAstricos(2). Un aumento en la propor--
cldn de los linfomas puede per debido a una faltn de cepaci--
dad diegnéstica, patrones de refersncia, diominucidn en la in
cidencia de carcinomeap géstirices o 8 un verdadero aumento de
los linfomos debido a una exppsiciédn ocupacional o ambiental.
Estudios hechos durante los afios de 1940 oncontraron que los
linfomas ghstricos presentaban una incidencia del 0.005%X de -
los ingresca a un hospltal general(3), y del 0.04X de las au-
topsins realizadas(4). La relativa frecuencia de los linfomas
entre las manlignidades gfistricas han variado de 0.3% a 3.6% en
en estudios hachos hasta antes de 1975(4,%)., Estudios recientes
han encontrado que los linfoman han aumentado en su incidencia
ocupande ahore del B2.0% al 11.5% de todas las neoplaslas ghstrj
caa{6). Sin embargo, eata incidencla varla de hompital a hoapi

tal ya que en otras series, el nOmero de linfomas ghstricos ha
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sidoe igusl al nimero de carcinomas gaAstricos(3), por lo que la
incidenclia actual real no se conoce todanvia, pudiendo conside-
rarse que la frecuencia de leos linfomas entre las malignidades
ghstricas va aumentando dfa con dfa(7,8}.

El Linfomn Géatrico Primario es un linfoma originado en el es-~
témago, sin adenopantia periférica o medlastinal, sin compromi-
5o heplitico o esplénico excepto por extensién directa y sin —-
una fase leucémicaf{9).

Ln etiolopfia del Linfoma gdstrico es desconocida. El carcino-
mn dal entdmago hn aido sujeto de intensas especulaclones ha--
biéndose Implicado diversos factores etiolégicos. La causa --
del linfoma géstrico es aln mis cbscura y puede tener unc rela
ciédn muy estrecha coh presuntos factores sistémicos que influ-
yen en las neoplasias linforeticulares eh general mAs que tra-
tarse de irritantes locales o alteraciones fisioldégicas en el
estémago{10}.,

Esta ageverncidon estd basada en el hecho des que mientras que -
los carcinomns derivan de la linea epltelial 1a cual entd di-—-~
rectamente expuesta a agresiones ambientales, los linfomas de-
rivan de tejido linfoide en la 1&mina propla y submuccesa, nin-

guna de las cuales ests directamente expueota a carcinégencs -



-3 -
potenciales. Mientras el linfoma ghstrico puede ser &l primer
paso hacia el linfoma sistémico, el hecho da que la cura es po
aible con cirugles Gnicamente estd en depacuerdoc con éata aseve
racién. Burges ¥y colaboradoren(l11l) de la clinica Mayo encon--
traron que ¢l B5% de los casos con linfomn géstrico eran aclor
hidrices 1o cuml fué confirmado por Loerh(l)}. En viasta de los
nivales bajos de &fcido clerhidrico y su asociacidn con enfermg
dad ulcerosas hizo pensar a Lemon y Broders que al tumor podria
derivarge de tejide conectivo irritado adyacente o las GlcerAs.
Dtros mutorss han encontrado un fcido clorhidrico normal o au-
mentado en m4és del 50X de los pnciontes(lé).

El rol de la aclorhidria es inclerto pero probablamente no sea
capunsl, Reclentemente ha habido interés en los herbicidas co-
mo un posible factor etlolégico en los linfomas oistémiceos.
Herbieclidns y contaminantes herbicidos (tales como 1la dioxina)
han demostrado ser mutegénicce, teratogénicos y carcinogénicos
en animales y sistemas bacterianos{13,14). Varios estudios de
los efecton teratogénicos en humanos han sideo incenclusos{l14),
pero al potencial teratogénice para huminos 8e ha elevado{l5).
Un estudio controlado reciente en Suecia mostré que la exposl-~
clén a Acidos fenoxilacéticos ¢ clorofencles provoed un incra--

mento aproximado de 6 voces en el rlesgo de padecer Linfoma —-—



Histlocltico(l1l6). No fuéd posible determinar 8ai el efecto car-
cinogénico fué exacerbado por éstos componentes o por dibenze-
dioxinas clorinadas y dibenzofurancs 1o que usualmente contie-
nen ioa herblcidas comerciales. En otro eatudic en Suecia, ——
348 trabajadores de viag de ferrocarriles que estuvieron expues
tos a herblcidas, se les encontrd tener un exceso de tumores en
general y de cfinceres del estémago en particular. No se especi
fico el tipo hitolégico de tumor pero quo haber sido linfoma -
ghatrico,.

El mecanismo por el cual log herblicidas pueden producir neopla-
aias linforeticulares es deconocido. En experimentos animales,
loa dioxinans guprimen la inmunidad medlada por chlulas. En loa
entados de depresidn de la inmunidad mediada por células pe sn-
be qQue conduce a una eleavaclién en la frecuencia de Linfomas -—-—
siendo uno de loms cpson los receptores inmunodeprimldos de trane

plantes resnales.
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Loa estados de deficiencia inmune asl comolas deficlenclas con
g&nitan, adquiridas, genédticas o amblentales se han asgciado -
¢on un aumento en el riesgo de Linfoma (8).

Ciertas ocupaciones se han asociado con Linfomas piotémicon. -
Una mayor frecuencias de Linfomas se ha reportado entre los qui
micos ¥ ciertas subatancias guimicas come ciertos hidrocarbo-=-
nos policiclicos que lnducen linfoma en ratones (8),

Una mayer incidencia de Linfomas se ha reportado entre trabaja
dores de madera, trabajadores en plantas de reduccidn de alumi
nio, anestesidlogos y pacienten recibiendo drogans anticonvulsi
vantes del tipo Dilantin. Egtudios reclentes en trabajadeores
del gaucho han sugerideo una asoclacidn entre Linfomas y exposil
cidén o Bolventes particularmente el Benzeno. La ccupaciédn de
de granjero nparece con mayor {recuencia en los certificados -
de defunclén de personhas que mueren de Linfoma comparado con -
grupos centroles, elevindose nuevamente 1a poaibilidad a herbi
cidas {8).

En los paises occidentales laes tazas de mortalidad para neopla
ging linforeticulares parece sSer mayor entre las clases soclia-
les altas pero &asto puede egtar influenciado por el tipo de o=

cupacidn que desempeflan., Fraumini y Cantor han encontrade que



el Linfoma sistémico es mayor en pnfises con grandes poblacig

nes, aspeclalmente en aguellos con un status alte de vida y -
de nivel educacional,

Lns tazas tamblén fueron mayores en hombres en paises con un

nlto porcentaje de individuos descandientes de Rusos y Grie--
gos (B). Depde el punto de vists clinico, no hay diferencias
gignificativas entre los Linfomas glstricos. En el Linfoma,-
ol inicio puede ser mls insidioso y retardar el diagndstico -
{10). Los eintomas clinicos incluyen nbusea, vébmito, hematemg
sig, melenn, dolor abdominal, onorexia y pérdida deo peso lono

cunles no difleren en forma importante de otroes cénceres gas-
trointestinales. Los pacicentes tienden a tenor genoralmante

con éstua sintomatologia (lcera péptica benigna o carcinoma —-~
ghstrico (20). La Jesidn no suele obstrulr el lumen del estd
mago o interferir con lo peristalsis. No hay ulceracién has-
ta qgue lus leslones aumentan de tamafie y producen lisquemia y

necrosias de la mucosa (10}. El sangradao susle ger el sintoma
inicial en el 20% de los casos. Por otro lado, el linfoma --
ghstrico primario presenta un mejor prondstico que el adeno--
carcineoma. (30,31).

El examen clinico normalmente no revela anormalidades, sin em
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bargo en algunns serles ce detoctan masas abdominales hasta
en e) 25% de loo casos ¥y los estudlios de laboratorlo de ruti
na son usualmente normales, a oxcepclon de cuando sangran de
tubo digestivo y presentan mnemio crdnica (30,31),

El espectro clinico puede varinr desde los gque son virtual--
menteasintométicos que predeminpantemente la enfermedad es In
tramucosa, hapta los sintomiticos que producen grandes masas
tumorales infiltrativas y diseminadas.

Son 2 lop factores que influyen en e] prondéstico de los pa--—
clentess con Linfoma ghsotrico maligno : 1) el tipo histoldgi-
co ( loo de bajo grado y especlalmente los linfoplaamociticos
tiepnen un buen pronéstico) y 2) la profundidad de l1a infil-
tracidén mural (47).

Loa eptudios radiolbglicos contrastados eran en el pasado el
major método diagnéstico con el que se contaba, Estudios re
clentes han 1ntentnd; establecer criterios radiolégicos que
puaedan ayudar a establecer el diagndstico de Linfoma, Las -
caracteristicas que incluyen el diagnéstico de Linfoma sen :
1) una hipertrofia difusa de la mucosa con engrogamiento —--——
irregular de los pliegues, 2) ulceracioneas miltiples, 3) GO1-

coran (nlcas asoclodas con un engrosamiento difuso de la mu-
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cosm ¥y 4} una masa o irregularidad de la mucosd que se ex——

tiende a través dal piloro hacin el ducdeno (21}, Las le--

glones que fuercn mayores de 15 cms fueron ascencialmente -

Linfomas, y aquellas menores de 5 cms fueron siempre carci-

nemas (22)., También pueden presentarse radiolégicamente cgo

moe mases, zonos de estenpcosis, infiltracidn de la mucosa, ~--

abscesos, fistulas, obstrucclones y perforaciones (21).

Por otro lado hay autores que reportan hallazgos con Ultr;ﬂg
nido (23) y TAC (24) pero sin ser completamente especificos

para Linfoma géstrico, ya que las anormalidades de la TAC -
gue serfan miis especificas incluyen Gnicamente engrosamiento
de la mucosa del estémage y su extensién intra-abdominal (27
28,29}).

La endoscopia o5 el mé&todo dimgndstice de moyor importancla

en el Linfomn géstrico encontrando comunmente Glceras malti
ples de formpo irregular y la presencis de grandes pliegues -
de mucosn engrosados y elevados llegando haeta un 95X de lasa
cagos a un diagndstico certero cuando se asocia a biopsin --
ghstrica {25}, El critario para el diagnbéstico de Linfoma -
gastrico de una blopeia por endoscopia se relaciona princi--

palmente a la predencia de células parecidas a centrocitos ¥y
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a lesiones linfoepitelimles (45,64},

Logs estudlos citoldgicos son controvertidos ya que los resul
tados son dificiles de interpretar asl como de obtener pesi-
tividad en las muestras obtenidas {26). Sin embargo, en ma-
nog de personel experto y en situaciones de exfollacidén ghs-
trica tumoral los resultndos pueden alcanzar haota un 90% de
positividad (2).

Patolbgicamente, los linfomns se originan de telide linfoide
en la lémina propin y se extienden lateralmente a lo largo -
de la capa submucosa. La capa muscular estdi generalments -+
respe tada hgatn que es afectada en los estndlios tardicos de -
la enfermadad (17).

Como la mucosn no esthi comprometida primariamente, puaede ser
difici] hacer un dlngndéotico hiptolbégico de una biopsin de -~
mucosa por.un procedimiento endoscébplco. Puede haber una in
filtracibdn difusa produciendo una rigidez y una apariencia -
de linitia pléstica perc Bin haber reacclén desmopléstica --
{1). La fnlta de una reanccidn deamopléictica puode explicar

porqué loa linfomas frecuentemente porforan el tubo digesti-
vo ya Baa ecoponténeamente o durante le terapia de radiaclén

o drogas.
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Ante una inapeccidn microscdpica, fracuentemente es imposible
diferenciar los linfomas de los carcinomaa (18). Algunos son
pelipoides, otros de forma fungosa © de infiltracién difusa -
del tipo de Jla linitis pléstica (63). Alrededor del 25% son
multicétricos, Algunos simulan gastropatia hipertrofica be--
nigna con pronunclada rigldez y pliegues., Lasg {ilceras estén
presantes en un 40X a un 80X y frecuentemente son miltiples.
Del 30X al 40% de los casos infiltran érganos vecinos. La ip
vaslbtn del duodeno es mis caracterfistica del linfoma ghstrice
que del carcinoma gdstrico.

La ruta usual de dimeminacién es primerc hacia ganglios regig
nales,de ahi a los ganglios para abdrticos, omento, peritoneo,
mesenterlioc,ganglios extrn;nbdominnlea e higado. Los ganglios
linfiticos aumentados de tamalo pueden mostrar solamente hiper
plasia folicular y reaccién Binusal siendo &ésto eBcencial para
el cirujanoc y que deba de obtener tejido fresco antes de con—-
cluir que ol tumor envuelve lop nSdulos linfdtices. HNo obstan
te uno debe esperar que los linfomas invadan los ganglios a pe
sar de que los linfomas glstricos primarios tienen una menor -
incid;ncia de metfistasis & ganglios reglonales que los carcing

ghintricoa (19). Hay algunos casos en loz cuales la distincidn



entre carcinoma y linfoman no puede ner hacha patolbgicamente;

no obstante, un examen cuidadoso de los mOltiples cortes y —--

tinclones histoguimicas paramucina pueden ayudar a diferenciar
el carcinoma de) linfomn. En anlgunas instanclas, la microsco-
pia electrénica puede ser de ayuda para un diagnbéstico méa cer
teroc (8).

Se ha descrito ya previamente que muchosa de loa linfomas géa-

tricos presentan transformacién maligna de lealones linfociti

cas benignns de larga duracién dol ootémngo y que hay una asg

ciacién muy e¢strecha entre seudolinfoma y linfomn (31,42,45).

Fenémenos autolnmunes y una prolongada estimulaocidén antigéni-

ca (32) puede antonces resultar en la génesis de una clona ma

ligna, Esta hipdtesis se apoyn en la apociacidn gque hay de -

los linfomas con Tiroiditis (36), mala absorcién y sprue ce--

liaco (35} y de enfermedades autoinmunes come Artritis reuma-

toi?a {36)}. Se conoce menos los ejemplos ocaslonales de lin-

fomas en los B8itlos de Colitis ulcerativa crbnica inespecifica

(37}, Enteritls regional (38, 43),Hepatitis crénica activa ——

(38) y Heumonia intergticinl linfoplasmacitica (40,41,66),

La diferencia entre linfoma ¥y suudolinfoma Buele ser muy vaga

& subjetiva desde el momento en que se basan principaimente -



- 12 -

en l1a presencio o ausencia de foliculos (45).

Es de gren interés para los Oncdlogos la relacién que se¢ ha
descrito del linfoma gr&strico primarlec con otras malignida-
des del tubo digestivo (5).

No se han formulado tadavin criterios objetivos para el diag
néstico histoldgico del linfoma de tejides de biopsia endos-
chpica; ¥y la distincidn entre inflltrados linfoides reacti--
vos (también llamados seudolinfomas) ¥ linfomp maligno es to-
davin un &rea de especial controversia (44},

Criterios hitopatolédglcos para &l diagnéstico de infiltrados
linfoides reactivos en el astSmago han sido basndop en anf--
linis retrospectivos de leslones parecidas a linfomas que -—-
fueron resecadns ¥y que no presentaron recurrencia. Sin eme-
bargo, el diagndstico del jlinfomn en una lesidn cuestionable,
debe ser sostenida solamente por una evaluacién inmunohistold
glco cuidadosn de 1a leaién (45).

A continuacién mencionarenos las clasificaciones histolégicas
que usualmente utilizan los diferentes autores para determi--
nar el diagnéstico del linfoma asi como 5; axtirpe clonal y -

sus caracterfsticas hitolégicas de malignidad, Para esto nosn

auxiliaremos de los cuadres 1, 2, 3 y 4 .



Ademfis presentaremos la clasificacidén de estadificacidn cli-
nica de la ANN - ARBOR y su modificacién en cunadro 5 .
Cuande @l linfoma se ha diseminado mos alld del estdmago, la
estedificacidn 8e lleva a cabo como si fuern un linfoma Bis-
témico utilizéndo entonces la clasificacién T, N, M.

Seo y colaboradores (46) estudlaron 18 casos de linfema ghs-
trico primario usando una té&cnica de inmunoperoxidaoa, encon
trando inmunoglobulinas monoclonales intracitoplasmiticas de
mostrandoe que en la mayoria de los casos ( 50% ) eran de ori
gen de células "B , 4 cnsos de origen histiociticoe cerdade~
ro ¥ 5 casos de una ¢lona no determinada, lo cual demostrd -
que los linfomas de células "B" eran los mds frecuentes.

En otro estudlo donde encontraren que el 1linfomp era de va -
rigedad plasmocitoide descubsieron gque las inclusicnes intra-
nucleares correspondian a inmunoglobulina "M" , cadenns Ka~-—
ppa y cadenas "J" encontrando ademés que los espacios cin--
ternales perinucleares estaban dilatados y llenos de este ma
terial lo que hace pensar qQque este sea ol orlgen de estam in

clugsiones intranucleares (65) .,
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El tratamiepto S6ptimo para el linfomn ghstrico localizado es
la reseccién quirirgica, presentando una mortalidad quirirgi
ca del 2.3% o un 7.5% dependliendo del estndio clinico de la
enfermedad (48).

Las cirugias llevadas a cabo comunmente son lns pastrectomins
subtotales ¥y las totales con o s5in reseccibn ganglional abdo
minal asociadn a radioterapia postoperatoria {49). La sobre
vida a 5 aflos después de 1o reseccidén es de 25% al 60% (55) -~
llogando a ger del 75% a un 100% dependiendoe del entadio de
1o anfermedad (48); en contraste con un 32% en pacienten no -
rogecados o con lesiones parcialmente resmecablen (48), === =
Brooks propone ung gastrectomia subtotal y reseccidn de gan--
glios linfélticos en los estadios I y I1 {42}, de ncuerdo con
otros autores (62).

Shiu ¥ colaboradores encontraron (49) que la taza de recurran
cias y recaidas estaban asccladas o una radlaclén abdominael -~
total baja asi como & un campo ebdominal radiado muy reducido,
por }lo que ellos recomienden una radiaciédn total de 2500 rads
en 3 semanas seguido de 1000 a 1500 rads cada una y media se-
manas o doé semanns en optdmago, ganglios para adrtices , de

la porta hepantio, eaplénices y Areos pancreatico duocdenales.
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'El uso de la radloterapla en 1a actualidad es controversial
(48), sin embargo se ha encontrado unn taza mayor de sobrevi
da en pacientes en quien se utiliza radioterapia ascclada a
eirugia. Sin embargo, hay autores gue reconocan completameg'
te que In reseccidn quiridrgica asociada a terapla radiactiva
es la modalidad complementaria mis importante en el traotamien
to curativo del Ilinfomo pfistrico primario (50, 59, 61).

Bush y colaboradores han enfatizado que los linfomas No-Hodg
kin en particular el tipo histioccitico, 1a dosis de radiacidn
debe ser mayor alcanzando dools de 4000 a 5000 rads en 20 a -
25 sceslones para alcanzar un control de la enfermedad de has-
ta un 75% de los casos {51).

El uso de la radioterapia scla presents una sobrevida del 23%
a un 36.9% a 5 afles con una racur;oncia de] 59%, por lo que -
su utilizacidn como Gnico método terapfuticc no se recomienda
(52, 59)}; 8in embargo, ha asido utilizada por varios autorss -

como modalidad de tratamiento primario en paciente selecclona

dos (56, 57).
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Por otro lade, 1a quimioterapia se ha utilizado en Jos esta-
dosg postquirirglicos més alll del estadic I (54, 56, 58), en

paclentes con enfermedad alatémicas o recurrente o en esta-

dios terminales{43)}.

El pronéstico esta influenciado en forma determinante por el
estadio clinico de) tumor (55, 60, 61, 62) : su prafundidad,
tamafio, extensldn intraintestinal, ganglional o visceral, --
presentandc una mayor sobrevida los mé&s locnlizados (48), —-
Como ac ha presentado recurrencia en los 2 primeros aflos des
pufs de la repecclén guiriirgicas de lesiones nisladas gfistri
cags, se ha sugerido que la infermedad es probablemente multi
focal (56).

Joseph y Lattes (53) aencontraron una sobrevida del 100% a S

afios en pacientes con tumcres de 5 cma,, 73% en tumores de S

a 10 cms. y 36X en maycres de 10 cms,
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LINFOMA GASTRICO PRIMARIO

CLASIFICACION HISTOLOGICA

CLASIFICACION DE LUKES Y COLLINS

PLASMOCITOIDE
PLASMOCITOMA

CELULAS DE CENTRQ FOLICULAR

Pequeifias hendidas
drandes hendidas
Pequefias no hendidas
Grandes no hendlidas

INMUNDBLASTICO

DE TIPO CELULAR INDEFINIDO

LINFOMA MALIGNO NO CLASIFICABLE

HISTIOCITOSIS MALIGNA

CUADRD # 1
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LINFOMA GASTRICO PRIMARIO

CLASIFICACION HISTIOLOGICA

WORKING FORMULATION.-

BAJO GRADO DE MALIGHNIDAD

= Linfocitico plasmocltoide de células pequefias.

= De cilulac hendldas pequefns, folicular.

- Mixto : de células hendidas pequefias y de células grandes
folicular,

GRADO_INTEMEDID DE MALIGHIDAD

~ De células pequeflap hendidas, difuso.

- Mixto: de c¢élulas pequefisa ¥ cédlulasg grandes, difuso,
- De células hendidas grandes, difusc.

- De célulan no hendidas y prandes, difuso.

ALTO GRADO DE MALIGNIDAD

- De células grandes, inmunoblésticas: Plasmocltoldes o po-
limorfas.

- Do cblulas pequefins no hendidan, tipo Burkltt.

- Do c&lulas linfobléisticas no replegadas.

MISCELANEDS

Plagmocitoma oxtramedular.
- Histiocltosis Maligna.
Linfoma maligno

- No clasificable.

CUADRO # 2



LINMFOMA GASTRICO_ PRIMARID

CLASIFICACION HISTOLOGICA

CLASIFICACION DE KIEL Y LENNERT

BAJO GRADO DE MALIGNIDAD

- Inmunocitama: Linfoplagmacitico/Linfoplasmacitolde
- Centroblésticof/Centrocitico

- Centrocitico

- Inmunocfitico

- Plaamocitico

~ Centrocitico, anaplasitico

- Centroblfistlico y centroclticeo difuso.

- Centroblstico y controcitlico folicular y difuso,

_ ALTO GRADO DE MALIGNIDAD

- Centrobléastico

= Linfoblastico

- Inmunobléstico

- Centrobléstico polimorfo

-~ Linfobldstice: Tipo Burkitt
No Burkitt
De células no replegadan
Qtros.

- Inmunoblfeticos: Con células plasmAticas.
Sin células plasmiticas.

NO CLASIFICABLES

- Linfoma maligno no clasificable.
— Histiocitosis maligna.

CUADRO # 2
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LINFOMA GASTRICO PRIMARIO

CLASIFICACION HISTDLOGICA

CLASIFICACION DE RAPPAPORT

NODULAR
- Linfocitico pobremente diferenciado.

~ Linfocftico blen diferenciado.
= Mixto 3 Linfocitico e hlesticcitico.

NODULAR ¥ DIFUSO

— Linfocitico pobromente diferenciado.
~ Histiocitico
- Mixto : Histlocitico y Linfocitico.

DIFUSO

- Linfocitico bien diferenciando, plasmocitoide.
=Linfocitico pobremente diferencilado.

~ Mixto : Linfocitico e histiocitico.

- Histiocitico

— Indiferenciado.

-~ Plasmacitoide o' inmunobléstico.

PLASHMACITOMA

LINFOMA MALIGHO MO CLASIFICABLE

- Con alto contenido de histiocitos epiteliales,

CUADRO # 4
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LINFOMA GASTRICO PRIMAHIO

ESTADIFICACION CLINICA

MOQDIFICADA DE LA ANN-AREOR

PARA ESTUDIAS

LOS_LINFOMAS NO _HODGKIN

ESTADIO I

ESTADID II

ESTADIO III .-

ESTADIO IV

Afectacidén de una regién nédulo linfé&tica Gnica
o de un sitio u &rgano extralinféatico dnico (Ig).

Afectaclién de dos ¢ més regiones nodulo 1infétl
cags de un mlemo lado del diafragma {I1) o afec-
tacién localizada de un drganc o sitio extralin
fdtico de una o més reglones nodulo linfhiticas
en un miemo lado del diafragma {Ilg).
MODIFICACION PROPUESTA POR MUSSHOFF :

Estadio Il dividido en des clases, con afecta—-—
cibén de linfonodos regionales (IIjp)} ¥ afecta——
€16n de 1linfonodoes reglonales pero no contiguos
(IIag).

Afectacidén de regiones nodulo linfhticas & ambos
lados de 1 dinfragma (III) la cual también puede
eptar acompaflada por afectaclén localizadsn de un
érganc o gsitlo extralinfético (IIIg) o por afec-
tacidn del Bazo {IIIg4z) o de ambon {IIIp g).

Afectacldn difusa o diseminada de unc o més teJi
dos u 6rganos extralinféticos con o sin afecta--
cidn nodulo linfédtica.

El paciente en estadio IV estl clasificado de ma
yor afectacidbn de los sitios ya especificos.

CUADRC # 5
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OBJETIVOS:

Se pretende nnallzar doe capos del Linfoma géatrico pri
mario atendidos en el servicio de Medicina Interna - Gestroente-
rologfa del Hospitnl Central Sur de Concentraclén NHacional do -
Petréleos Mexlicanos en un periodo comprendido de 1985 a 1987;icon
el propéelito de conoger la incidencia en nuestro hospital as{ =
como las regiones petroliferas, los factores predisponentes que-
se han relaclonade ¢on la enfermedad, las sintomateoclogla que se-
ha prescntado en nuestros pacientes el metodo diagnésetico mas -
sencible, los metédos perapceuticos utilizados asi como su evaluy

cién popterior.

Tambien pretendemos corrclaclonar nuestro anflisio con las esta-
disticas deo otros centros hospitalarios, para de &sto manera ini
ciar el conocimiento de la experiencia de nuestra Institucién <

al respecto.



HIPOTESIS:

o)

b}

c)

d}

e}

EL Linfoma géstrico primario es unz neoplasia

poco frecuente de nuestro medio.

El Linfoma géstrico primario es una neoplasia

de dirfell diagnéstico.

La pangsndoecopip es ol metdde dingnéstico manp
sennible para ol diagnéstico del Linfoma ghs-

trico primario.

El Linfoma gfistrico primario es una de las =
neoplagias con buen pronostico en estadios -
temprados.

La ciruglo es el tratoniento de elececldn en -

el Linfoma géstrico prinmario.
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CASO__ CLINICO # 1

NMBHE : ANTONIO CASIQUE FHOYLAN
FICHA : 100109

S8 3 MASCULING

D 2 a8 AN

FECHA DE INGRESD : 3 DE JULIO DE 1996
PESO HABITUAL @ 97 Kg

PESQ DE INGRESD ¢ 79 g
QRIGINARIO : CAXACA

DIACNOSTICD DE INGRESD 1 CARCTNOWA GASTRI(D

ANTECEDENTES DE IMPORTANCTA:

RESIDENTE @ MINATITIAM, VER.

NIVEL SOCICEDUNLMIQD ¢ MEDIQ BAKD
ALTMENTACICN ¢ ABUNDANTE EN HIDRATCE DE CARACHD
ALOGOLISMD ;. POSITIVO A BASE DE MEZCAL Y CEHVEZA
TABAMUIBMD :  FOSITIVO CI{ § m 6 CIGARARILIOS Al DIA
ESCOLARIDAD : 1% DE PRIMARIA

CCUPACION ;  ALTWHIL

SINIMATOEOGTA ¢

1D INICIA EN NV, DE 195

— DOLOR EPTGRSTRICO SIN RELACICN OCN ALTVMENICS QUE DISMIMULIA OO LA INGESTA DE LECHE FRIA
-~ SENSACTON DE LLENJRA POSTPRANDIAL INVEDIATA.

- ACREXTA

— ASTENTA

~ ADIHAMIA

- PEFDIDA [E PED DE 17 Kg EN 6 MESES *

= VOMITD BN P20 DE CAFE: LhA CCASION 1 MES ANTES

— LINA EVACUACTCH MELENICA

HALLATOS ENDOEDOFTOS @

= ECFAGITIS DISTAL MINIMA

HALLAZTOOS RADTOLOGIONS @

-~ PERDIDA DEL PATRON MUCCEO BN QUERFD ¥ FONDD
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DIAGSTICD HITOPATOLOGICD :

£, 11 CE JULIO DE 1966 (Q-86-1479) : PARED ENGIOSAIA OCN PLIBRUES IRREGULARES FURMANDO
VHGETACTONES, PARED 00N EXTENEAS 200AS BLANQUECTHAS, ESPECIMEN CE GASTRECTUMIA OO LIN-
FOA DIFUSD PE ESTOMAOD BE CELLLAS GRANDES Y HENDIDAWS OCN INVASTON A LA SEROGA, SN 1E—
SIQNS EN MARGENES QUIRFGICOS .

41 GANGLICS LINFATIOUS O HIFERPLASIA FOLIQULAR.

QRS _FSTUDToS
= GAGRAMA OGED EL 23 [E JULIQ DE 1987 POSITIVO PARA PIE IZJTERDD.

LAZORATORID ¢

DERETY FORESO
CHREATTHINA 1.0 0.6
GLUCTEA 5.0 88.0
UREA 17.0 23.0
BILIRRUBINAS 0.3 1.0
T.G.0. 18.0 3B.0
T.G.P. 10.0 36.0
FOSFORD 4,6
CALCIO 2,7
HEMOGLOBINA 4.2 132.0
HEMATOCRTTO 42.3 43.0
V.G.H, 8.0
C.M.H.G. .0
LEKOCTIUS 9.3 6.1
PLAQUETAS 11 364.000
TRATAMIENTO ¢

-~ GASTRECTOMIA TOTAL, YEYUNOGTOMIA, AMASTCMOSIS EN "Y'’ DE ROLX, PANCREATECTUMIA PARCIAL
DE OCLA DE PANCHREAS, ESPLENECTOMIA.
~ QUIMIOTERAPTA: 3 CICLOS A BASE [E : CICIOFUSFAMIDA
CNOOVIN

ADRTHLASTINA
PRELNISCHA

EVOLLICION:

— EL DIA 16 DE ENFRO DE 1997 INICIA OON DOLCR TOHILLO PIE IZOUTERDD) 3 METASTASIS BE LINFUMA
= QUIMIOTERAPLA CADW, MES

— RADTOTERAFIA DEL TOBTLLO PARA DISMINUIR EL DOLOR

« QUIMIOTERAFTA HIMENSUAL A PARTIR DE ABRIL DE 1967

~ ACTUALMENTE ASINTOMATICO, CON BUENA EVOLUCION ¥ N.E.A.P.
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CAS0 CLINICO § 2

FEOUA DE INGESD : 24 DE FESRERD DE 1997
PE0 WABITUWAL: 57 Kg
PESD AL INGRESD 3 20 Kg
CRIGIMARIO : QAXACA

ANTECEDENTES DE_IMPOHTANCTA :

- CAVPESIND

= CRIGINARIO ¥ RESIDENTE DE : QANACA

«~ DIALECTO : HABLA EL ZAPOTECA

— TABMUISMD : POSITIVO DE INA A D05 CAJETILLAS AL DIA HASTA HACE IXS AFLS
= AUTHOLISMD @ FOSITIVO LLEGANDD A LA BVBRIAQUEZ, CADA B DIAS

- INFARTO CERERRAL FL 20 DE NOVIEMPRE DE 1063

— ALIMENTACION ABUNDANTE EN CONDEMENTOS

SINICMATCLOGTA @

-~ NALEEAS
— VIMITOS FOSTPRANDIALES INMEDIATCS
—mmmmmummammnmmmmmmms
~ ATNQE Al ESTADO GENERAL
— CNUECSIA
— N ADENDMEDALIAS
- [E MARZD [E 1596 PIEFDE 20 Kg DE PESD
= N HEMORRAGIAS GASTROINTESTINALES
~ TRATAMIENTOS APLICADDS : MELOX Y TAGAMET,

HALLAZOCE) ENDOSCOPTONS @

- EL 17 [E FEBRERD DE 1957 : ESOFAGTTIS PEPTICA DISTAL SEVERA OCN HEMORRAGIA EN CAPA, HERNIA HTA
Tnmﬂymmnmmsmmmmmnmm
ULCERADO. ESTOMADD CON EROGTCNES SUPERFTCTALES SANGIANTES, PLIMGUES GRSTRIOE IHRECULAES, DU~
RE, CON EEMA, OONFLUENTES A LA ZONA DE LICERACION SUPERFICIAL. PILOR) NOFMAL,

HALLAOS RADIGLOGICNS @

« S.E.G.D. : IERNIA HIATAL, PLIERUES GASTRICOS PERDIDOS OOY FLOCULACIGN DEL MEDIO.

DIAZDSTIOD HETOPATOLOGIOD ¢

~ £L 7 DE MAYD DE 1986: SUBSTTTUCTON DEL EPTTELIO DE REVESTIMIENIO DE LAS GLANDULAS IR CELULAS
CALICTFORMES Y ABUNDANTE NECROSIS, MATERTAL FIBRINOIDE Y DETRITUS CELULARES.
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- Q-87-4G8 : CASTRITIS AGUDA Y CTONICA ULCERADA SPERFICIAL

- EL 25 DE FEHRERQ DE 1997 {(G-87-546): EXTRNGO INFILTRADD INFLAMATCRIO MIXTOOON DISTORSICN DE
LAS GLANDLLAS CAFE CLARD DE COEISTENCIA BLANDA. DOX: LOWFOMA CASTRIOD VARIEDAD LINFD-
HLASTICA,

OTRCS ESTUDICS &

= TAZ AHXCMINAL EL, 19 DE MARZD DE 1997 OO GANGLIOS RETFOGASTRICCS
= TAC DE CRANID E1, 1% DE DICIEMGRE DE 196G . # 1417.

LARORATCRIO 3

INGRESD EGRESOD
HEMOGLOBINA 1.8 2.8
HEMATOCRITO »B.8 3.0
LELKOCTTOS 10.0 1.7
V.G.M. 9.0
C.M.H.G.
GLUOEA 109.0 167.6
UREA 7.8 2.5
CREATININA 1.0 0.9
CLORD 100.C uB.0
FOTASIO 3.8 3.4
snio 13.0 138.0
P.MN. 77.0
LINFOCTIOR 21.0
BANDAS 1.0
CALCIO 6.7
FOSFORD 2.7
ALBUMINA 3.1
PLAQUETAS 95,600
TRATAMIENTD 3

~ QUIMIQTERAPIA : UNA SOLA DOSIS OE : GBNOAL 1 g
ALFTBLASTTNG 40 rga
ONIN 1.5 mgs
PREIRISCNA.  2- M35 X 10 DIAS

=~ ALTA VOUNTARIA
= SE PESIONOCE  EVOLLCTECN
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RESULTADOS :

Los 2 casog correspondieron a personas del Bexs masculine -
con edades por arriba de la 5ta décanda de la vida.
A su ingroso la pérdida de pesc era mayor de 20 Kgrs a partir del
inicio de 8u sintomatologin.
Los 2 casos eran originarios del Eatade de Oaxaca, de medio cocio
econhomico cultural bajo, analfabetasn, con residencia en el campo-
¥ con una alimentacién rica en hidratos de carbono.
En lea 2 casos la sintomatologia tenia unn promedio de duracidn -
de 1 afio a au llegada a nuecstro heospital.
El inicio en los 2 caosos se presentd con dolor eplgastrico, ata -
que al estade general, pérdido importante de pesco y vémitos post
prandlales. Uno de lon coasos prescentd hemorragia del tubo digesti
vo manifeastada por vémitos en pozo de café y melena.
En los 2 caso8 se realizdé Panendoscopia encontrando en uno de -
ellos unicamente un procesc inflamatorio el cual se biopaid pore
la sintomatologia clinica encontrande un Linfoma de cdlulas grans-
des y hendidas, por lo que se le realizé gastrectomia total encon
trando en la ploza quirdrgica invasién & la serosa y ganglios lin
faticos regionales con hiperplasia follcular.
Por la invasién a la sereosa se le aplicaron 3 ciclos de quimiote-
rapla a base de ciclofosfamida,Oncovin,Adriblaonstina y Predhisona-~
sin ambargo 1 afic con quimioterapia combinada bimensual encontran
dose on la actualidad asintomatico y sin evidencia de actividad -
tumoral.
E}l 2do. caso, al realizarsele la Panendoscopfa en nuestro hoapi-
tal tambien me le encontrd en forma msociada un proceso inflama-

torio en estémogo, perc las caracteristicas macroscéplcas del en



ESTA TESIS WO DEBE
SEMROEE fno plELaTEeR

témago, pero las caracteristicas macrescépicas del estémago eran-
malignas encontrando al estudio histepatologico un Linfoma géstri
co. Parn éstc, ya anteriormente se le habfa realizado 2 endosco-
pias hablendo encontrado procenos inflamatorien.

Los estudios radiolopicos contrastados no demostraron evidencia -
tumoral. La TAC de abdomen evidencid gongllos retrogéstricos uni-
camente.

Las condiclones del paciente eran deplorables ya que ademis curon
ba con un Sindrome de Deptrilvaclén Soclal y no ers nutosuficlento-
pPor la presencia de seccuelas nourologicaes, por lo que se egrecd -

en forma voluntaria desconociendose Bu evolucidn posterior.
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DISCUSION.

Los 2 cason que presentamos de Linfoma gdstrico primarie pre
sentan condicliones comunes lao cuales correlaclionan directamente
con lo ya descrito por otros autores. En cuanto al sexo y ecdad,
el sexo masculino Tué el afectado encontrindeose en uno de los ex
tremon de la vide lo cual se relaclona ¢on las cstadisticas de -
Rosen (48) y Burgess (11}.

Llama fuertemente la atenclén que loa 2 pacientes eran ori=-
ginarlos del estndo de Oaxacao con residencia en el campo y de ni
vel Bocloecondémico cultural bajo hablando incluso uno de ellos el
dialecto Zapoteca. Lo interesante de esto peodria estar en rela--
cidén a contaminantes del campo coemo podrian se¢r leos herbicidasg —-
que contlenen dioxina como lo ha descrito Sandler (7,8) los cua--
lea en experimentos animales deprimen la inmunidad mediada por cg
lulas conduciendo asf{ a un aumento en la frecuencia de neoplasias
linforeticulares, Nosotros no consideramos que el nivel soclioeco
némico y la alimentacidn Jueguen un papel importante en la géne--
s8is de Linfomas. Mis si conaideraﬁoa que en el estado de Oaxacn
pudiera haber algiin contaminante que estuviliera predisponiendo a -
la produccién de Linfomas por los 2 casos referidosg de ese lugar
sjendo espernble ¢n un momento dado poder localizar nuevos casos
en ega roegién, pares lo cual se necesitarfia que se¢ llevaran a cabe
eatudios protocolizados para detectar el contaminante causal y —-~
las personas afectadas por éste padecimiento.

Como lo ha comentade Hertzer (10} las causas desencadenantes
senn factores sistémicos mas que tratarse de alteraciones locales,

apeveracidén con la cual estamoas de acuerdo.
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La sintomatologia de los 2 casos fué de caracterieticas bcide
pépticas lo cual pucde estar en relacidn con un dcido clorhidrico
clevado tal como lo describié Nicolorff (12).

Uno de los casos presentd hemorragia de tubo digestivo, el -
cunl llegn a presentarsc hasta en el 20% de los casos (30,31),

La pérdida de peso fué la manifestacién principal en los 2 -
cagos la cual ocurrid en un término de 1 afic aproximadamente, con
17 Kgra. y 20 Kgrs reapectivamente; hallazges roadioldpicos en --—-—
nuestros 2 pacientesa fueron inecspecificos por le que noe fueron =--
significativos.

En los 2 casos se realizd Panendoscopia llegando al diagnée+
tico a través de ina biopsia en cual fué ¢l estudio més especifi~
co para llegar a un diagnéstico preciso tal come lo ha descrito -
Isaacson (45,64)., Uno de los cacos presentd aparlencla macroscs-—
pica compatible con tumor de acuerdo a las caracterfisticas descri
tas por Spinelli (25).

En uno de los cagop se realizd gatrectomia total como trata-
miento primario con reseccidén ganglionar abdominal por encontrar-
se adenomegalias, resultando en el estudio hitopatoléglico invac=-
sién a la =erosa por 1 tumer ¢ hiperplania felicular de los gan-—
g2llos linféticos lco que lo asitua en un estadio I de la enfermedad
de ncuerdo a la claslificacidn de la Ann-Arbor, por lo que se le -
mane 4 con guimlotoraplia combinada sistémica a partir de entonces.

Teéricamente ¢l paciente con la cirugia presentabas una cure-
cién completa ol encontrar las margenes qulrdrgicas libres de tu-
mor, 8in embargo se le manejdé como linfoma glotemntice con quim}i
oteraplio profilactica por 3 ciclos. A pesar de édgsto el pacien-

te presontd al aflo metastasis tumoral osea lo cual nos debe hacer
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tomar en tuenta laos consideraciones heclias por Dwoarkin {(46) de -
que probablemente se a multifocel al encontrar en trabajos realf
zados por el recurrencia tumeral en los dos primerose ailos des -
pues de la recepcién quiridrgicas en lesiones aisladas grastricasm.
Ante estd se¢ le manejo como una enfermedad sistemica en forma a -
grasiva de acuerdo a las recomendaclones hechas por S5iu (49) res-
pondiendo en forma satisfactoria encentrondoce en la actualidad -
nsintamatico y ain evidencia de actividad tumoral .

Del 2do. caso llama la atencién que al realizarasele la endoscopfa
en nuestro hospital ¢l diagnéstico del Linfoma géstrico se reall-
z6 on un contexto histopatologico de caracteristicas inflamatori-
as las cualeo ya presesntada un aflo antes al habersele realizado -
una endoscopla previs con toma de biopsfa lo cual hace pensar que
#l linfema probablemente ya ao encontraba on el eatSmoage y que el
fragmento histologico fiie unicamente de mucosa no alcanzando la -
lamina propia ni la submucosa lugar donde se originan los linfox
mas (10Q).

Por Gltimo comentaremos que ho pudimos seguir la evolucidn de nu-
gstro paclente debido a que ae egreso en forma permanente del hos

pital .
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CONCLUSIONES:

1.- Los herbicidas jugaron un papecl probable en la
genesis del Linfoma GAdstrico primario,

2,- El nivel socloeconcomico que predomino fue el-
bajo .

3.~ Lo perdida importante de peso fue &1 sintoma -
principal.

4,- La panondoscopfa Tué el metddo de elaccidn .

5.,- La biopsia géstrica fué concluyente on los dos
cABos.

6.~ Los e¢studios radiologicos fueron inospecificos.

7.- EL procecdimliento quiridirgico es el metSdo de -~
eleccidn primario.

8,- La radioterapla como adyuvante de la cirugia -~
es la terapfa convinada recomendada en el trag-

tamiento de Linfoma Gastrico primarlo.
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