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I. INTRODUCCIÓN.

Este tema, al Igual que cualquier trabajo, lleva como propó-

sito implícito, concíente o no, el mejorar Q superar los co-

nocimientos que sobre éste o cualquier otro se escoja; en la

Medicina, al igual que en muchas otras ramas de la ciencia, -

existen numerosos problemas para los estudiosos de cada mate-

ria, problemas debidos a muchas y variadas causas: capacidad

personal, posibilidades de estudio por disponibilidades de -

elementos técnicos y recursos de muy variada índole. En el -

presente caso, un factor muy importante es la baja frecuencia

de presentación de esta patología, por lo cual las experien-

cias personales o de grupo son pocas, no permitiendo decir -

con firmeza, cuál es el.tratamiento más adecuado para esta p¿

tología y para los enfermos que la sufren.

Con la elaboración del presente trabajo, tratamos en lo posi-

ble de colocar una pieaa más en 1» construcción, para ofrecer

lo más adecuado y tratar con la máxima esperanza a quienes su

fren y eon afectados por esta patología en particular.
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II. HISTORIA.'

ÍRosenberg y asociados (30), describen los intentos de Vir-
;chow, Kundrat, Sterberg, Reed, Ewing y Symmers, de definir

Restrictamente los componentes de las neoplasias del sistema

Retículo-Endotellal, primeramente reportados por Thomas - -

•Hodgkin en 1832. Cruveilhier es acreditado (31)( como el -

^primero en describir un Linforna Gástrico; E.B. Jensen (8),

.refiere a Virchow en el año de 1887» como el primero en .- -

'efectuar cirugía para un Sarcoma Gástrico, sin mencionar -

más datos.

El Dr. F.E. Bunts de Cleveland, Ohio, es reconocido como el

"primero en haber realizado una cirugía curativa, para un -

linfosarcoma gástrico en un niño dé 9 años de edad, en el -

año de 19H, habiendo resecado una tumoración de aproxima-

damente 900 gramos (8), encontrándose vivo y en buen estado

19 años después de la cirugía (5)» reportado esto por Jones

y Carmody.

La primera descripción gastroscópica de un Linfoma Gástrico,

fue hecha por Rudolf Schindler en 1922, quien juntó con Le-

tendre reportó 91 tumores gástricos (8).



III. DEFINICIÓN.

J. Connors y L. Wise (16), consideran como Linfoma Gástrico

primario, cuando se encuentra este órgano involucrado masi-

vamente en forma predominante, sin ganglios periféricos o -

mediastinales y con fórmula blanca normal.

El linfoma Gástrico, es definido como aquel tumor originado

en el estómago, sin evidencia clínica, laboratorial, radio-

lógica, de compromiso sistémico, al tiempo de su evaluación

inicial. (23). ' .



17. -MATERIAL-Y MÉTODOS.

Tara la elaboración de este trabajo, se revisó el archivo -

••del servicio de Patología del Hospital General del Centro -

vMédico Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social, -

:desde el año de 1963 hasta 1982, habiendo encontrado 26 ca-

nsos con el diagnóstico de Linfosarcoma Gástrico, confirmado

^con estudio histopatolÓgico. De los 26 casos clínicos encon

trados, se realizó revisión de expediente rechazándose para

¿nuestro estudio 16 casos, por diferentes motivos: no encon-

trar expediente, encontrarlo incompleto en datos, no segui-

miento de los pacientes, en su mayoría por no acudir éstos a

/la cita siguiente al alta con diagnóstico definitivo. Queda

ron sólo 10 casos, en los cuales se encontraron los datos -

adecuados para una revisión retrospectiva satisfactoria, y -

'los cuales se siguieron en la Consulta Externa hasta última

cita o su fallecimiento. Cabe hacer notar, que en una revi-

sión clínico-patológica efectuada en 1980 por el Er. Vinueza

(14) en esta Unidad Hospitalaria, se encontraron 20 casos de

Linfoma Gástrico. Sin embargo, aunque nuestros casos en su

mayoría están considerados en su casuística, algunos no, y -

los datos en consecuencia varían.

De los 10 casos de esta revisión actual, se tomaron en cuen-

ta: historia clínica, antecedentes heredo-familiares, pers_o

nales, padecimiento actual, exploración física, estudios de

laboratorio y gabinete, procedimientos quirúrgicos, hallaz-

gos, evolución y estudios histológicos.
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V. RESULTADOS.

.Fueron 10 pacientes con datos suficientes para su 'revisión -

retrospectiva, 5 masculinos y 5 del sexo femenino, (ver Cua-

dro 1), con edad promedio de. 64.2 años (48 - 82), en quie-

nes salvo el hecho de ser en áu mayoría de estrato socio-

económico bajo, nivel al cual corresponde un alto porciento

de los pacientes de la Unidad Hospitalaria,- no se encontró^

en sus antecedentes ningún factor común especial.-

Entre los datos clínicos más frecuentemente encontrados, -

destacan síntomas: dolor epigástrico pungitivo, no distin-

guible del presentado por aquellos pacientes con padecimien

tos pépticos benignos, pérdida de peso, reportando cifras -

entre 5 y 20 kgs., vómitos, hematemésis, melena y pirosis,

(ver Cuadro 2).

CUADRO 1

Linfomas Gástricos. 10 Casos.

Edades y Sexo.
No.

Casos

41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 Edad
(años)

Masculino Femenino
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CUADRO 2

• Linforaas Gástricos. 10 Casos

Síntomas .más frecuentes

Dolor epigástrico ........ 8 pacientes.

Pérdida de peso 6 pacientes,

Melena , 6 pacientes,

Hematemésls ...» 4 pacientes,

Vómitos 4 pacientes.

Pirosis 4 pacientes,

ilé los signos más frecuentemente encontrados en la explora-

ción física resaltamos: mal estado general (caquexia), pa-

ílidez y otros datos de anemia, masa tumoral abdominal y un

;.cuadro de abdomen agudo. (Ver Cuadro 3), .

. .CUADRO. 3

Linfornas Gástricos. 10 Casos.

Signos más frecuentes

Palidez y datos de anemia. 8 pacientes.

Mal estado general

(caquexia) 7 pacientes,

Tumoración epigástrica... 3 pacientes,

Abdomen agudo 1 paciente.

En los estudios de laboratorio, sólo destacaron una hemoglo-

bina promedio a su ingreso, de 8.4 g. con un hematocrito pr£

medio de 27, siendo la cifra más alta de hemoglobina encon-

trada de1 10.7 gs.



-7-

A continuación presentamos el resumen clínico de uno de los

casos: paciente masculino de 75 años, con antecedentes de

importancia: tabaquismo importante, infarto al Miocardio a

los. 55 años y "bronquitis crónica. Padecimiento dé aproxima

damente 10 días previos a su ingreso» iniciado con dolor -

epigástrico de moderada intensidad, acompañado de hematemé-

sis y melena, recibiendo manejo con cimetidina y agregándo-

se posteriormente reetorragia. Por persistir el dolor acu-

dió a'nuestra Unidad, encontrándolo pálido, con regular es-

tado general, con masa tumoral en epigastrio y con Hb de 10

ga.

Entre los estudios de gabinete efectuados, destacaron por -

su utilidad la Serie Esófago-Gastro-Duodenal (SEGD), no emí

tiéndose en ninguno de nuestros casos el diagnóstico radio-

lógico de Linfosarcoma Gástrico. En 7 de 8 casos en los' -

cuales conseguimos el reporte emitido por los radiólogos, -

se diagnosticaron como úlceras malignas y un paciente con -

diagnóstico de padecimiento benigno (úlcera péptica). Las

alteraciones más comúnmente encontradas fueron: úlceras de

aspecto maligno, tumoraciones, ulceraciones múltiples y en-

grosamiento de pliegues gástricos. El sitio más frecuente-

mente afectado fue el antro gástrico.

Se realizó estudio endoscópico en 9 de nuestros 10 casos, -

obteniéndose diagnósticos endoscópicos de neoplasia gástri-

ca en 7 de ellos y 2 considerados como padecimiento benigno.

los datos referidos en los estudios endoscópicos fueron: tu

mor polipoide y fungoso ulcerados, rigidez de paredes gás-

tricas y endosamiento de pliegues. De 5 biopsias tomadas

en endoscopía, 5 fueron reportadas como Linfomas y 2 como -

procesos benignos. Be 3 estudios citológicos realizados, 2

fueron positivos a padecimiento maligno y 1 reportado como

negativo a neoplssia.

Cirugía: de 10 pacientes, se efectuaron procedimientos qui

rúrgicos sólo en 9 de ellos, el otro fue considerado como -

fuera de tratamiento médico en estudios de gabinete, por -

invasión importante. En los 9 pacientes a quienes se efec-

tuó cirugía, en 2 la cirugía fue urgencia, uno por perfora-
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ción tumoral y el otro, por sangrado masivo, habiéndose reala,

zado en ambos procedimientos meramente paliativos (parche de

Granara y gastrostomia, además de biopsias).* En los 7 casos

restantes, la cirugía fue electiva, no teniendo en ningún ca

so el diagnóstico presuntivo de linfoma Gástrico. La ciru-

gía efectuada en ellos fue paliativa en 4 casos (gastroyeyu-

no anastomosis y biopsias), en 3 fue con intento de cura de-

finitiva (gastrectomía de aproximadamente 80-85%, con Bilroth

II, epiplón mayor, ganglios y en uno de estos casos, se agre

ígó esplenectomía por hilio esplénico afectado).

.'Los hallazgos .quirúrgicos fueron: en 9 laparatomías, tanto

urgentes como electivas, 6 pacientes tenían invasión a órga-

^nos vecinos (hígado, páncreas, aorta, esófago, epiplón o re-

•troperitoneo), y sólo en 3 (procedimientos curativos), se en

-contró neoplasia limitada al estómago y ganglios vecinos.

Se efectuó examen Trans-operatorio histológico en 7 casos, -

•reportándose sólo 2 como Linfomas, 3 como prob-ble Carcinoma

•1 como maligno y 1 como negativo a malignidad.

"Evolución; 3 pacientes murieron en el 1er. mes, al año so-

brevivió el 50% y a los 3 años el 30%. ( Ver Cuadro 4 ) .

El paciente con procedimiento quirúrgico paliativo que más -

tiempo sobrevivió fue de 1 1/2 años.

De los estudios histopatolfigicos se reportaron: 5 casos efe

linfoma histiocítico difuso, 4 linfomas de linfocitos poco -

diferenciados con patrón difuso y 1 caso de linfoms mixto -

con patrón difuso.

'Como tratamientos agregados a la cirugía, se empleó radiote-

rapia en 2 casos, 1 en forma paliativa y otro curativa, y en

3 pacientes se administró quimioterapia, por lo que no se -

pueden hacer conclusiones o sugerencias a este respecto.
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CÜADRO. 4. .! •'.

Llnfomas Gástricos. 10 Casos.

Curva de sobrevida. .,

No. de Casos

10

9

8

7

6

5

3

2

1

3 6 ' t2 18 24 30 3é Meses

HSSCON
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'VI, DISCUSIÓN.

Frecuencia: . .

Él Linforaa Gástrico ocupa aproximadamente el 24%

"de los linfomas extraganglionares (23,24). Numéricamente,

.-los linfomas gástricos secundarios son más importantes que

;los primarios (12). En autopsias revisadas, se encontró el

,estómago involucrado en el 42% de 98 casos de Idnfoma Linio

cítico, en el 4-0% de 121 casos de sarcoma de células reticu
:lares, en 13% de 217 casos de enfermedad de Hodgkin y en 15%

'de 122 casos de leucemia (12) linfocítica.

El linforaa gástrico ocupa del 70-80% de las neoplasias gás-

tricas no epiteliales (2,26,36) y del 40-74% de los sarcomas

^gástricos según Taylor E.S. (7).

•:De todas las neoplasias gástricas, se reportan frecuencias -

¿que van del 0.4% en Dinamarca (8), 0.9% en Finlandia (33), -

^siendo más frecuentes porcientos del 2-5 (11, 12, 23, 24,26)

,y se dan incluso cifras tan altas como 8% por Cathcart y co-

¡laboradores (4).

.Se ha visto y es ampliamente reconocida la disminución en la

frecuencia del carcinoma gástrico a partir de 1930 (34), ig--

norando el por qué, sin alterarse la frecuencia del linfoma

.gástrico en los últimos 40 años.

Sexo:

Hertzer y Hoerr (26), Rosenberg y. asociados (30), refie

ren que los linfomas gástricos en general, afectan más a pa-

cientes del sexo masculino, en relación de 2.2:1 y de 1.7:1

en relación a las mujeres. loehr (10) y asociados dan una -

relación de 1.5:1 hombre a mujer, Freeman (24) da 57% para -

hombres y 43% a mujeres, Lim y colaboradores (23) da 3:2 hora

bre a mujer y Mac Neer y íerg (12) dan 5:3 hombre a mujer.

La mayoría de las estadísticas, están de &cuer^o en señalar

una frecuencia mayor en el sexo masculino, como lo muestran

lo? dstos anteriores. En estudio -previo efectuado en este -
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Hospital (14) por el Dr. Vinueza, se encontró 559í.en.hom-\

-bres, habiendo encontrado en la revisión actual una rela-

ción de 1:1, cifras que concuerdan con las reportadas en -

.̂ ĴLiteratura mundial; sólo H.J. Eyre y colaboradores (20), .»

encuentran una relación de 4:5 en favor del sexo femenino»

- R a z a ; • ' • • , - " . • .

la gran mayoría de los pacientes reportados en la li-

teratura son caucásicos, pero pocos son los reportes que -

toman muy en cuenta este factor. Rosenberg y colaborado-

res (30), reportan 21 pacientes de raza negra entre 1,269

pacientes y en nuestro medio, la inmensa mayoría correspon
1 de a la raza mestiza.

No hay evidencia en la literatura revisada, de relación en

• tre la raza y frecuencia de esta patología.

, Edad:

Como ocurre en la mayoría de las neoplasias, éstas -

; afectan más a pacientes seniles. Marsháll y Meissner (11)

¡ reportan una edad promedio en sus casos de 61 años, Pree-

man y colaboradores (24) encuentran el 859S de sus pacien-

tes, con edades mayores de 50 años y el 17?í con edades en-

tre los 20 y 49 años. J.G. Azzopardi y T. tfenzies (1), -

son los autores que mencionan una edad promedio menor en -

pacientes con linfoma gástrico, siendo ésta de 48 años; la

mayoría de los reportes encontrados y revisados de la lite_

ratura, mencionan cifras promedio que oscilan entrt» los 55

• y los 62 años (2, 20,-21 y 35). El reporte del Dr. Tinue-

za (14), da una edad promedio de 62.5 afíos; con edades ma-

yor y menor de 82 y 48 años respectivamente, el promedio -

de edad en nuestra revisión fue de 64.2 anos, datos que es_

tan de acuerdo conla literatura.

La edad promedio para el paciente con linfoma gástrico, es

menor en relación a los pacientes con carcinoma gástrico,

que tiene unn cifra promedio de 65 años de acuerdo a Du~

pont y colabcrsdorfiñ (22).
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Etiopatogenia:

•••;..• La causa del linfoma gástrico,es desconocida,

•pudiendo tener relación estrecha con factores sistéraicos, no

identificados aún, con influencia sobre las neoplasias linio

reticulares en general, más que a factores locales. Se co-

¡noce mayor frecuencia de linfomas sistémicos coincidiendo -

con algunas enfermedades autoinmunea (26).

/-..• Substancias exógenas: no hay hasta el momento relación

^ a ninguna dieta especial, como existe para el carcinoma

; : gástrico. Histológicamente el linfoma gástrico provle-

í • ne de los plexos linfáticos de la cubmucosa o posible-

í • mente de la lámina propia, ninguna de las cuales están

i"'; en contacto directo con carcinógenos ingeridos en las -

'• : dietas. No se ha reportado en la literatura, casos de

f : linfoma gástrico y carcinoma coincidiendo.

'.-•' Acidez: Bassler y Peters (36) en el 85% de los careino

; ]. mas gástricos, encontraron la producción de ácido clor-

.; j hídrieo baja o nula; Madding y Walters (57), así como -
: Burgess y Remine (2), encontraron 66% de sus pacientes

; •: con linfoma gástrico visto en la Clínica Mayo, con - -

aclorhidria. loher y colaboradores (10) reportan como .

raro al paciente con linfoma gástrico y acidez normal -
: (1 caso en 36). Sin embargo, la mayoría efe los repor-

tes (31» 36), están de acuerdo en que existen valores -

normales e incluso elevados en cerca del 50%. Niveles

de ácido clorhídrico, bajos o ausentes, son consisten-

tes con un numero de enfermedades, como gastritis cróni,

ca, anemia perniciosa, úlcera gástrica benigna, cáncer

gástrico, por lo oue la aclorhidrifi como factor c?usal

de linfoma gástrico, se mantiene incierta.

Ulcera gástrica: Referido por Hertzer (26), Sug^rbaker

. y Craver sugirieron una asociación entre inflamación -

. . crónica gástrica -y el desarrollo subsecuente del linfo-

ma en los vfisos regionales. No existe en la literatura,

un ejemplo de transición de «na úlcera gástrica benigna
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hacia linfoma gástrico, pero en contraste, ulceraciones

gástricas superficiales y múltiples, pueden ser caracte.

rfsticas encontradas en un linforaa gástrico avanzado(13).

Takaaki Sudo y colaboradores (42), reportan 7 llTifomas

gástricos ocurriendo 4 de ellos en pacientes con cirugía:

previa por úlcera péptica benigna, ele 1 a 14 añoe des-

pués de la intervención.

Pseudolinfoma: . •

También conocido como:. Hiperplaeia gástrica

linfoide o gastritis linforeticular, puesto que histológica

y clínicamente puede asemejarse mucho al linfoma gástrico.

Smith y Helwing (7) en 1958, reconocieron que lesiones pre- .

viamente clasificadas como llnfornas, eran en realidad hlper

^lasias linfoides reactivas; la inflamación ulcerada cróni-

ca no ha demostrado ser preiinfomatosa, pero ocasionalmente

asume clínicamente e histológicamente un comportamiento muy

parecido. De acuerdo con Berry y Mathews (26), eBta impor-

tante lesión, se encontraba clasificada como verdadero lin-

foma gástrico, y al revisarse las tasas de sobrevida, se en

contraban cifras altas inesperadas. Desde entonces algunos

autores harrrevisado sus series y reclasificado algunos -

(7* 38). Sugarbaker y Craver en 1940, advierten: fibrosis

y elementos granulornatosos hacen el diagnóstico de linforoa

gástrica dudoso? Madding y Walteirs en 1940, hacen notar que

la presencie, de células plasmáticas, eosinÓfilos y linfoci-

tos normales, sugieren lesión inflamatoria. Helwin¿ en - -

1960 cita como criterios histológicos psra un pseudolinfoma:

infiltrado riolimorfonuclesr, presencia tfe centros de reac-

ción y reacción fibroblástica.

Ademán de estos criterios histológicos útiles, los pseudo-

linfomas tienen ácido norraol, no ríetaFt?.tizan y tienen una

sobrevida normal, -y-..-'- ,V;i

Antecedentes: . ..

Corno hemoe comentsro ya en p̂ rr'-fos sr.t^riores,
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no se ha encontrado ningún factor etiopatogénico para el -

:linfoma gástrico y sólo mencionamos los antecedentes de pa-

cientes involucrados en la .revisión actual; entre bichos an

tecedentes, en relación a .los familiares, en un paciente la

madre contaba con úlcera gástrica y entre los personales de

los pacientes detectamos a un paciente que había tenido -

diagnóstico de anemia hipocr6mica 8 aííop previos al diagnós_

tico de linfoma, sin encontrársele causa; un naciente había

sido diagnosticado y manejado por úlcera duodenal 14 años -

antes; 2 pacientes se manejaron un año antes, con diagnósti.

co de úlcera sin comprobarse ésta y pudiendo per el inicio

de los síntomas del linfoma gástrico.

Sintomatologla:

Entre los síntomas más frecuentemente encon-

trados en relación al linfoma gástrico, se refieren: dolor

epigástrico, vómito, sangrado de tubo digestivo y disminu-

ción de peso; ninguno de los cuales son específicos para -

esta patología y pudiéndose encontrar en cualquier afección

que involucre al estómago. A continuación mencionamos algu

nos detalles en relación a estos síntomas.

Dolor: es frecuentemente un dolor muy semejante al -

de una «"leerá péptica, de tipo ardoroso, de localisa-

ción epigástrica, que incluso puede mejorar con la ad-

ministración de alkalínos o alimentos, en otras ocasio_

nes es pungitivo d,e discreta a moderada intensidad y

rara vez manifestado como intenso. .Este síntoma se rê

porta en porcientos que varían del 50-80%, de acuerdo

a la literatura (2, 4, 13), y en genere.l es aceptado -

como uno de los síntomas rn^-s constantes en los pacien-

tes con linfoma gástrico; en revisión previ* (14) de -

esta unidp<% se encontró en el 65% de los CÍ'SOE y en -

nuestra revisión en el CiO% de nuestros pacientes.

Pérdida de peso: la disminución de peso parece sstar

en relación s la duración, de otros síntoim-p. Sherrick
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y colaboradores (13) reportan una pérdida de peso pro- v .,' : '•'[,- •':'••/• '
medio de 14 libras (6.3 kgs.), en aquellos pacientes - •• '-•'-.- ."
con síntomas de 6 meses, y de 25 libras (11.2 kgs.J, - .:., , \ ;

..en "aquellos con duración de sintomatología mayor a loa : .. • \' ..
6 meses. Los porcientos señalados en- los reportes, os- .,•„-. ••..•'.'• •;'"• '.'.•
eilan aproximadamente entre el 40 y 5OJ6 de los paciea- - :-;̂  „" ̂  . -.;
tes (20, 21); en la revisión pasada (I4)se encontró -., ^V V.-v'1^-'.^-•-
en el 95% de los pacientes y en la nuestra én 6ÓJfi. 'En,-.^r:T'./'¿'.:\Sz¿''^.^'/
revisión hecha por el Dr. Vinueza, la pérdida .de 'peso '••.',•'• '•-\^?>i£i&:¿y.
osciló de 3 a 10 kgs., y 4 pacientes tuvieron disminu-/'•[ÍS'^TH'H^'-Í:'
ción de 20 a 30 kgs. . : ••'•'' \{'--:<\"y~}--'*fy^,;^30£Qr
Snoody (39) dice que la disminución de peso de 25-50 -'.. ' ;?'{;;^^^í>^:.
libras (11.2-22.5 kgs.) no es rara, pero puede no re- ;''-y'^:_^^JíM0t^^'
sultar en la apariencia caquéctica como la del pacien- J ^ v ^ ^ - ^ f ^ ^
te con carcinoma gástrico. Rafsky y Krieger (26) pre-,,'• 1..:1.;: ;:HVi^^í5^
vienen de la mejoría clínica con tratamiento médico pa_ ; ' ;.̂ :\;̂ fĉ l;':l
.ra tSlcera, pero con pérdida continua de peso a pesar --- :S/:.^^^^S'^í¿!rV
'de ello. " • _ , . • v vh^fi^^^^fíi

Náusea y Vómito: este síntoma en general es encontra- '•;..-.£•£,?*
do con menos frecuencia, pues el linfoma gástrico no -. : "••:>r
tiende a constreñir la luz gástrica como lo hace el -- vi"!*
carcinoma, ni tampoco interfiere con la peristalsis de •.'*'••-;

este órgano. La obstrucción pilórica es poco reporta- '
da en la literatura, la náusea y vómito se mencionan -
en aproximadamente el 30% de los pacientes; en revisión
pasada (14)» se encontró en 65% de los casos y en la - ••
actual en el 40% de nuestros pacientes. .

Sangrado de Tubo Digestivo: (Hematemesis o melena).
El linfoma generalmente no se úlcera, hasta que alcan-
za un tamaño que produce isquemia y necrosis de la mu-
cosa suprayacente. Jensen (8) observó este síntoma cc>
mo inicial en el 20% de los casos, y en las revisiones
de los pacientes de nuestra Unidad lo detectamos en el
60-70% manifestado como melena y del 40-55% como hema-
temesis.
El sangrado pocas veces es mssivo; de ahí la m^yor fre
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euencia de melena. En nuestros casos, uno de los pa-

cientes requirió de cirugía urgente por sangrado masi-

vo, considerándose de cualquier manera como raro.

Otros síntomas: Aunque menos frecuentes, se mencionan

la astenia, adinatnia, hiporexia, pirosis, en porcien-

tos variables en la literatura mundial.

Masa tumoral: referida como síntoma por los pacientes

en cifras de 2OJ6 (16,20), en nuestros casos sólo un pa

cíente lo reportó.

Cabe recalcar que los síntomas son los mismos que pue-

den presentarse en cualquier paciente con patología -

gástrica, bien sea una úlcera gástrica benigna o un -

carcinoma gástrico. Desgraciadamente en todas las la-

titudes, en numerosos reportes y en dos casos de los -

nuestros, los pacientes fueron manejados inicialmente

como.úlceras gástricas benignas, retardando con ello -

el diagnóstico definitivo y obviamente el tratamiento;

esto dio como resultado, un pronóstico más sombrío que

en el caso de haberse manejado con el diagnóstico pre_

ciso desde su inicio. Con respecto a lo anterior, -

Eassler y Peters (26) describen una duración promedio

de 30 meses desde el inicio de los síntomas, hasta lie

gar a efectuarse el diagnóstico; mientras tanto, en re

lación al carcinoma gástrico este intervalo fue de só-

lo 8 a 12 meses. Muchos autores están de acuerdo en -

lo anteriormente señalado (2, 13) e incluso algunos -

(39) reportan historias de hasta 20 afíos.

En nuestra casuística, un caso se presentó como urgen-

cia quirúrgica, con diagnóstico de úlcera péptica per-

forada; este paciente tenía 7 mese? de síntomas pre-

vios que sugerían patología gástrica. La perforación

parece ser uns complicación más frecuente en el linfo-

ma que en el carcinoma gástrico (8), y esto puede ser

explicado por la poc^ fibrofis cue acompaña a los tumo_

res linfoióes. Friedmsn (26) observó un 14% de perfo-

raciones en sus pacientes con linfoir?; gástrico.
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laboratorio; .

- •. :•.;.:.,; las. anormalidades hematológicas.o químicas son

• poco frecuentes.-:i.r--.Én nuestros casos sólo contamos con 5 re-

'portes dé hemoglobina al tiempo dol ingreso, dando un prome

dio de 8.4 gr..y un hematocrito promedio de 27.2# No conta

;inos con cifras de proteínas en la mayoría de nuestros pacien

¿tes» suponiéndolas bajas,.y en la literatura no encontramos

íraayores datos con respecto a ello. Como se especificó en -

jla definición del linfoma gástrico, deberá contarse con una

(fórmula blanca normal.

/Radiología;

)':'"' A lo largo de los años, la serie esdfíigo-gastro-

íduodenal, ha probado ser el examen más adecuado y confiable

para la detección de-una lesión o patología gástrica, aún a

•••.pesar.•de-', que el diagnóstico específico del linfoma nunca se

•hace con este medio.

¡Xas características radiológicas del linfoma gástrico, se -

tfian ido estableciendo por correlaciones retrospectivas (41,

42), después de que se ha tenido por endoscopía o cirugía -

el diagnóstico correcto. A pesar de esto, no existen datos

-específicos para el diagnóstico radiológico del linfoma gás_

:trico, pero sí hay algunos datos sugestivos y orientadores

para esta patología. D.V. Sherrick y colaboradores (15) en

revisión de 75 pacientes con linfoma gástrico, encontraron

los siguientes datos: tumor ulcerado en el 42%, tumor poli_

•poide en el 47$, ulceraciones múltiples! en el 92?6 y un tu-

mor difuso engrosado y ulcerado en el 11%, siendo el 70% de

esos tumores mayor de 10 cm. La periftalpis en la fluoros-

copía, puede observarse a pesar de encontrar un tumor gran-

de e infiltrante (16). Guest (26) apunta quo la? lesiones

•antrales que cruzan el píloro hficif el duodeno, son sugesti_

vas del linfoma. Jenkinson y Apociwdos mencionados por - -

Kertzer y Koerr (26), refieren nue un patrón rugoso y dis-

torcionado es el signo radiológico más útil. Bartlett y -

Aciams (43) dicen cue lor, pliegues g^Ftricos gigantes del -

linfoma, seo in!Hstin£iíi"ble¡? de aqu^llor- encontrado? en la
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gastritis hipertrófica benigna. Jensen (8) encuentra que el

linfoma fue confundido con carcinoma en el 68J6 <3e los casos,

por ulcera péptica benigna, en el 9% y correctamente sospecha

.do.como, linfoma en el ^2%t Otros sutoree llegan sólo a un -

5?& de diagnóstico correcto (5).

Con la 3EGD, se alcanzan porcientos del 80 al 90% (16, 26),

en llegar al diagnóstico de neoplaaia gástrica inespeeífica,

lo cual es un porciento alto y ayuda mucho al manejo subsi-

guiente. En revisión previa ( H ) , los datos radiológicos -

más frecuentes fueron: irregularidad y engrosamlento de los

pliegues gástricos, úlcera con caracteres malignos, rigidez

gístrica, tumoraciÓn polipoide y sólo en. tres casos esteno-

sis. De ?, disgnósticos radiológicos emitidos, 3 de ellos -

fueron <1e linfoma, 3 carcinomas, ?, neoplasia gástrica inespe_

cífica y 1 leiomioma. En nuestra revisión nunca hubo un -

diagnóstico radiológico de linfoma, en 7 de 8 casos se diag-

nosticó úlcera maligna y la mayoría estuvieron localizadas -

en RI antro gástrico.

De acuerdo a varios reportes (3, 18 y 26), los siguientes -

son los datos más sugestivos del linfoma gástrico: úlcera -

grande superficial localizad? en pared posterior o curvatura

menor, pliegues gástricos gigantes cercanos a un» masa poli-

poide o úlcera, pared gástrica gruesa con pérdida ve. elasti-

cidad, tumoración grande con mucosa íntegra y con poca pérdjl

da de capacidad gástrica volumétrica y finalmente ulceracio-

nes múltiples.

Otros estudios radiológicos, tí les como srteriografí-'- y uro-

grafías, son r"e poca utilidad y (íeberáii utilizarse cuando el

-caso en particular lo

Gammagrafía:

la literatura tiundi^l rcrr.roto •'•• ̂ ptor ewt.nr'tos

de mprücinr* nuclesr (21), mención-'; su poc« utilidnr! iv-rs P!

lirífomfi ¿^strico en forma r-utinsria. Un S ^̂ ^̂ gr'-m.-iR hepa-

to-espl^icoí' Tfví^^.r'or. rie nue?trof capo?, v¡o PP I ncnntrsron

¡̂itf-rf'Cionfs en ninguno <̂ e ^l.lor, pncp''ipn''o \o !rápmc> rn 3 -
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.Médula Osea:

. . Las biopsias de médula ósea en los casos del -

•linfoma gástrico reportadas en la literatura (21, 24), son

•generalmente negativas y no están indicadas, en forma ruti-

naria. • ., . " • • ;.

; Endoscopía: . .

•••,.•} • . La endoscopía realizada en tubo digestivo ha ve-

..-nido ..jugando un importantísimo panel en el diagnóstico de -

.-•diferentes patologías, así como en el tratamiento de muchas

¡de ellas. La aparición y uso de fibroscopios modernos, ha

^incrementado la posibilidad de biopsiar en forma más adecúa

da, elevando así el porciento de diagnósticos correctos.

En relación a la patología de nuestro tema, se reconoce a -

Rudolf Schindler en 1937 (8), como el primero en haber des-

crito endoseépicamente un linfosarcoma gástrico. Este au-

tor junto con Letendre, reportó 91 casos de neoplasias gás-

'.tricas, prediciendo que con el tiempo, la endoscopía sería

un valuarte de gran importancia para la realización de dia£

nósticos. Actualmente con este recurso, puede llevarse a -

...tur paciente con linfoma gástrico, a radioterapia sin reque-

rir de cirugía cuando esté indicado. Palmer en 1950 (6), -

;dice que no puede diferenciarse endoscópicamente en base a

.la apariencia, entre un linfoma y un carcinoma. •

Existen algunos criterios endoscópicos, para el diagnóstico

del linfoma gástrico y éstos incluyen: edema e hipertrofia

'.de los pliegues gástricos, irregularidades en la submucosa

observada como empedrado de la mucosa, excrecencias múlti-

ples y ulceraciones cuando el tumor es grande. En la revi-

sión pasada de este hospital (14)» se efectuó endoscopía en

15 de los 20 casos, y en 13 c*e ellos la opinión fue de neo-

' plagia gástrica y en dos de proceso benigno (úlcera y gas-

tritis); 13 de las lesiones estaban ulceradas y 4 de ellas

tenían sangrado activo. Las úlceras eran menores de 1 cm.

en 4 pacientes, entre 1 y 2 cm. en 4 pacienta y mayores de

2 cm. en 5.
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En nuestra revisión encontramos que de 8 pacientes en que se

encontraba especificado el sitio de la lesión, 6 eran de an-

tro gástrico,. 1 del fondo gástrico y. un paciente tenía inva-

sión total del estómago. Los datos endosefipicos encontrados

fueron: tumoraciÓn polipoide en 6 de 9 caaos, rigidez de -

las paredes gástricas en 5 de 9, mamelones y pliegues hiper-

tróficos en 4t erosiones múltiples en 2¡ se llegó al diagnóV

tico endoscópico de úlcera gástrica maligna en 5 de los 9 pa

cientes (77.7%), y de úlcera gástrica en dos pacientes. Con

"los datos anteriores, podemos concluir que la. endoscopíá- -

cuenta con un porclenta elevado, para la sospecha de neoplá-

sia y que aunada a la biopsia y citología gástricas, lo ha-

cen alcanzar mayores porcientos. . .

Biopsias de Endoscopla:

En la revisión de la literatura mun-

dial, .encontramos pocos comentarios al respecto; M.H. Shiu y

colaboradores (21), reportan que la endoscopla y la biopsia

fueron positivas en el diagnóstico del linfoma gástrico en 6

de 8 casos. En tesis previa (H)» de 10 casos con biopaia,

existen 3 casos en los que el tejido se consideró no repre-

sentativo; en 7 casos (66já) el tejido fue positivo, pero no

se comenta si para un diagnóstico específico del linfcma o -

solamente positivo para neoplaaia.

En nuestra revisión, de 5 casos con adecuado seguimiento, en

donde se efectuó bioppia, en sólo 2 se realizó el diagnósti-

co histológico seguro del linfoma (retículosarcoma y linforaa

linfocítico) en otro caso se dio como tejido neoplásico de -

probable extirpe epitelial o linfoide, otro fue reportado c£

mo compatible con lecho de úlcera benigna y otro más como -

gastritis crónica. Con estos datos de sólo unos cuantos pa-

cientes, no podemos hacer o intentar pacsr conclusiones, to-

mando en cuenta que para mejorar estos porcientos, hay que -

valorar caliáVó" de equipo endo^cópico, enrioseopista y patól£

go que realicen los pstudios, así como infiltración y exten-

sión c¡e V- neoplasia al tiempo de e£>tos estudios.
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. Citología por Endoscopía:

. .; " ." • • •• . .La experiencia en el reconocimiento
: del linfoma con el uso de la citología gástrica, es limitada,

;por el hecho de ser una patología muy poco frecuente, por la

-tendencia que tiene el linfoma a mantenerse dentro de la sub

vmucosa y de sólo ulcerar la mucosa hasta que el tumor causa

:isquemia. Rubin y Massey (44) enfatizan la importancia de -

.; una meticulosa técnica en la realización de los lavados gás-

'• trieos, lavando previamente el estómago y agregando quimo—

^tripsina. El elemento más crítico, es probablemente el con-

star con un patólogo lo más experimentado posible. Connors y

¿Wise (16) refieren muchas falsas negativas, Loehr (10) y co-

ílaboradores citan 7 pacientes de 30, con citología positiva

-en casos de linfoma gástrico. En la revisión anterior (14),

I la citología exfoliativa fue positiva para malignidad en 4 -

¿de 7 pacientes y en la revisión actual, en 3 casos bien se-

;guidos, uno fue reportado como clase IV, otro como corapati-

|ble a malignidad y otro ultimo como inflamatorio.

* Anatomo-patológicos:

Macroscópicos: el linfoma puede apare-

• cer en cualquier parte del estómago, aunque estadísticamente

•es.más común en la pared posterior y en la curvatura menor -

del cuerpo y antro gástricos (9» 13). Shiu y colaboradores

(21) encontraron en 51 pacientes, 17 casos en el tercio dis-

tal gástrico, 8 en el tercio medio, 7 en el proximal y 3 in-

volucrado masivamente el órgano, con un tamaño promedio de -

un tumor de 10 cm. (1-25 cm.). McNeer (12) reporta mayor -

frecuencia .en el tercio medio, más en las caras que en las -

curvas y la mayoría de más de 8 cm.; tumores macroscópicos -

múltiples en 5 de 36 pacientes y ulceraciones pequeñas prác-

ticamente en todos. F.E. Lim y colaboradores (23) lo repor-

tan como más frecuente en antro, píloro, curvatura menor y - '

con tamaño variando de .3 a 15 cm. Hertzer y Hoerr (26) men

cionan que el linfoma gástrico, puede asumir una o varias -

.formas: masa circunscrita exofítica, sésil o pedunculada, -
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infiltración difusa similar a la Ünitis plástica d«l carci-

noma, pliegues hipertróficos y ulceraciones superficiales, r

.pudiendo encontrar cualquiera de estas características aso--

.-piadas. •:Snoddy (39) encontró úlceras en el 4Q9S.. Las esjta-. •

dísticas mundiales están en general de acuerdo en que el'tu-

mor es de gran tamaño al ser diagnosticado y que más del 50%

; son mayores de 10 cm. (9, 13)..

Taylor-, mencionado por Hertzer y Hoerr, (26)» refiere que la

región prepilórica es con frecuencia'afectada, pero encontró

como rareza cuadros de obstrucción pilórica (6 de 74 casos).

En acuerdo a las cifras de la literatura, la revisión pasada

de nuestra unidad (14), la mayoría de las lesiones encontra-

das estaban localizadas en el antro(50%), con extensión al -

duodeno en 2 pacientes y en un caso a esófago; con más fre-

cuencia de aspecto fungante, con prominencia hacia la luz -

gástrica, con un tamaño promedio de 10.3 cm. (1-30 cm.) y t£

dos con ulceraciones.

Clasificaciones microscópicas:

El linfoma, en contraste con -

el carcinoma gástrico, es frecuentemente multicíntrico (1,9)

Alien y asociados encontraron focos adicionales gástricos en

un 25% de sus pacientes. Me Neer (12) detectó en el 58% de

aquellos linfornas resecables, focos múltiples.

Fisher y Hoerr (46) han demostrado que el pronóstico del car

cinoma gástrico, está relacionado en parte al tipo celular.

Conclusiones similares existen en relación al linfoma gáetrj.

co, siendo muy controvertidas por la gran diferencia que exijj

te entre los patólogos en-relación a la clasificación histo-

lógica de los linfomap-.' Se han sugerido por varios autores,

diferentes clasificaciones, pero hasta la fechn actual no -

existe una clasificación universalmente aceptada. Sin embar

go, fíos tipos de linfoma son aceptados por la mayoría de los

patólogos; el primer tipo, linfoma folicular o linfosarcoma

gigante folicular, que usuolmente tiene un curso favorable,

pero pude transformarse en un& forma más agresiva (30), El

segundo tipo, enfermedad de Hodgkin, que ha sido clarificada

de acuerdo a la relativa dominancia de un tipo celular.
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Los resultados de la mayoría de los estudios, apoyan que la

gran parte de los línfomas gastrointestinales, pertenecen a

>linfornas linfocíticos o a sarcomas de células reticulares;

pero la nomenclatura, aún para estos grupos difiere tan am-

pliamente, que las comparaciones cié las subclasificaciones

son poco útiles por sus divergencias. Hay considerable evi
: ciencia de que tanto el linf orna linfocítico como el sarcoma

í.de células reticulares, se originan de un precursor común y

pueden transformarse en neoplasia en cualquier estadio de -

su diferenciación. Como resultado, hay un espectro raorfoló

gico ilimitado y grandes problemas para su interpretación -

uniforme.

'Entre los múltiples intentos para estandarizar la noraencla- .

tura de los linfornas, Sugar Baker y Craver (12) incluyeron

todas las formas del linfoma linfocítico y sarcoma de célu-

las reticulares, en el término de linfosarcoma. Otros es-

tán convencidos de que un concepto unitario como el ante—

rior, ignora las diferencias pronosticas en relación al gra.

do de maduración. Gall y Mallory, referidos por Hertzer y

Hoerr (26), recomiendan una clasificación basada en reía—

ción a lo que ellos consideran ser patrones distintos del -

llnforaa folicular, enfermedad, de Hodgkin consistente en lin .

foma y sarcoma y los tipos diferenciados e indeferenciados

del linfoma linfocítico y sarcoma de células reticulares.

Sistemas como los de estos autores, son aún usados en m u —

chas clínicas, aunque dependen mucho de la interpretación -

personal del patólogo. Rosenberg y asociados (30) definen

al linfosarcoma, como constituido sólo por pequeños linfoci,

tos bien diferenciados; como sarcoma de células reticulares

todas 1L=.S otr«s formos cuya célul? predominante os la célu-

la reticular maíura o cualquiera de IOÍ? in^iferonciados in-

termedios.

Kertzer y Hoerr (26) refieren que lame y colaboradores recc_

rnienían el. término sencillo ĉc linfcm-i róf-li£no, p^ra indicar

el comportamiento clínico similar de todos loe tumorPP <5e -

origen linfoirie, liaste que ?z resuelva IR coritrov?rpia en -

•!?•£ c l

r™™*
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Mc Neer (12) refiere que muchos linfomas son .clasificados -
cómo Hodgkin, por la presencia de eosinófilos» mencionando
que esto es característico del estómago y no del tumor.: Mu
chqs- otros autores, clesifican a los linfomas de., células ma-
duras como linfocíticos, y a los de células inmaduras como
como linfomas de células reticulares» pero los intermedios»
.Me Neer clasifica algunos como linfoblástipps (anaplásicos)
y finalmente meten a todos los que no entran en linfócítlr
eos» en los de células reticulares..-1 ;';•. v..-1.:".'•,'"'•': :. :'•:
Rosenberg (19) en su reporte, compara' en,urt<:eaguema .las.—"
principales clasificaciones usadas í,-/. /Vv̂ -"*̂ >:P\"-V' • '..'•'- '" ••'

"Linfomas no Hodgkin o ^ ^ ^

- • Nodular, linfocítos bien p 'potíof̂ dií̂ eiiipi.ád'p'e- {Ra-;
ppaport) . •..-• \'\"s^¥yi.$^0^:h-'r-',-- -••'•'•' \\;-. •'•

Nodular, mixto linfocítico e hi&i^^í^i^p.Xítep.). /
Difuso, linfocítico bien diférê |¿ftí:;:;ftp"ni'.o -sin d^-

' '. tos plasmacíticos (Rap*)/'Vi'^3T^^t:S;-''^f-••••'• '
Difuso, linfocítico ^ ^ f
linfocitos pequeños
Célula central, folicular
Centrocítico-centroblástico."

- C e n t r o c í t i c o ( X i e l ) ' . . "-v';'"--V-"*;-i\!< •'"•• 'j-"•',•'" • .,

Folicular y difuso, tipos celulares- pequeños inclu-
yendo los intermedios y atípleos (Dorfman, - - •
Bennett) ' ' . • " • ".

Mnfomas no Hodgkin Histlocíticos (Pronóstico Desfavpra
ble)

Histiocltico Nodular (Rappaport) . ,
- .Difuso, linfocítico e histiocítico mixto (Rap.)

Histiocítico difuso (Rap.)
Indiferenciado difuso (Burkitt, Rap,)
Células centro-foliculffr, grandes huecos (Lukes-C.)
Sarcoma inmunoblístico (B y T, Lukee-Collins)
Tipos celulares l&r«os y difusos (Dorfman-Eennett)
Centroblástico e inmunobláptico (Kiel)
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,Sául A. Rosenberg 1979, (19), pone la clasificación de Ra-

ppaport de 1956 como la más ú"til, y ésta se basa en el pa- •

:trón o arquitectura de los nodulos linfáticos anormales y -

citología de células malignas. Designa a las células gran-

des como histiocitos y a las pequeñas como linfocitos. La

mayoría de los expertos creen que los nodulos de las célu-

;las tumorales se originan de folículos y deben llamarse: fo-

liculares.

'Clasificación de Rappaport;

i linfornas Malignos.

; . - Dlfuso-Nodular (Folicular)

. 1. Linfocítico bien diferenciado.

; 2. linfocítico poco diferenciado.

:
: .' 3. Mixto (linfocítico y células reticulares),

; 4. Células reticulares.
:. '5. Hodgkin.

:D.A. Fillipa (15) dice que el 80% de los linfomas en gene-

ral, predominan las células B monoclonales; la mayoría de

los linfomas no Hodekin derivan de los linfocitos B. En -

"base a lo anterior, lógicamente no ce puede comentar de una

•frecuencia mayor de cierto tipo histológico y que esto sea

universalmente aceptado. Lim (23) clasifica cíe acuerdo a -

Rappaport y encuentra los siguientes porcientos: histiocí-

tico difuso 46%, linfocítico "bien diferenciado 24%» mixto -

' 10%, Hodgkin 6% y no clasificable el 4%, con el 10% para el

linfocítico poco diferenciado, Hoerr (17) tiene cifras si-

milares. Shiu (21) da para el histiocítico difuso 519S, lin
:focítico bien diferenciado 22%. En el trabajo del Br. Vi-

nueza (14), se encontraron 55% (11 de 20 pacientes) de lin-

foma linfocítico poco diferenciedo, 9 con patrón difuso y 2

con patrín nodular, 30% de linfonas Mftiocíticos difusos,

15% de Unfomas mixtos. En la revisión actual, de 10 pa—

cientes, 5 fueron linfomas histíocíticon, 4 linfomas de lin

focitos poco diferenciados y 1 CPSO de linforca mixto, tor'os

con patrón difuso.



-* 2 9—

Mierofotografía que muestra l infoci tos neo-
plásicos grandes y pequeña^, inf i l t rando '
capa- muscular. H.E.

K3.orofotogrwf.fa o,vp n-ins
forras l irfocrít ico con ^i oXc5r? plasmo-



-30-

E x t e n s i ó n y E s t a d i o : ' ;. " . . . .-'.'-•• '•'• \

••: - La diseminación del linfoma gástrico es

muy semejante a la del carcinoma gástricot arabos han
: metas-

-tatiaado a linfáticos regionales al tiempo de la cirugía, en

aproximadamente el 50%, de acuerdo a Hertzer y Hoerr (26),

Me Neér (12) comenta que existe una gran tendencia pór: un -.

crecimiento lateral, al parecer como resultado de dos facto-

res: la extensión es más por infiltración de los espacios

entre las células y fibras, que por destrucción de estos -

elementos; las capas musculares, especialmente la capa ex-

terna, son barreras adecuadas pora la diseminación.

Ellis y Lannigan (6) atribuyen los pliegues aumentados de -

tamaño, al edema causado por permeaeión linfática más que a

la infiltración linfomatosa de los mismos. De acuerdo a ca

mentarios anteriores, se refiere que existe una tendencia -

del linfoma, para mantenerse en la submucosay estimular un

mínimo de fibrosis. Eyre (20) hace notar la poca importan-

cia que se ha dado en los reportes de la literatura.a la -

clasificación de estadios clínicos, un 15% en su revisión,

y en su artículo propone para una adecuada clasificación - •

clínica o estadio, los siguientes parámetros:

- Descripción detallada del tumor primario, su origen

aparente, el tamaño y la extensión.

Biopsia del tumor primario.

Colocar clips, en las márgenes de un tumor irreseca-

ble quirúrgicamente.

- Biopsias de los ganglios afectados macroscópicamente

Biopsiss de todos los ganglios regionales.

. - . Biopsias de los grupos ganglioneres abdominales dis-

tantes (aórticos, meeentéricos, hlpogástricos, etc

Biopsia y descripción macroscópica c"el hígado.

Esplenectomía de ser posible.

Biopsia de médula ósea.

A esto cabe recordar lo? porcientos reportados de positivi-

dad en l';s biopsias de otros artículos (21); poco frecuente

FALLA DE ORIGEN



-31-

en hígado o médula ósea, como en nuestros casos, por lo que

creemos que estos parámetros realmente ofrecen un valor li-

.mitado, ante el riesgo que implica una esplenectomía.

flCrile y asociados (5), han demostrado que la valoración de

•invasión gangllonar basada en la apariencia macroscópica, y

'la palpación,, son frecuentemente erróneas, dado que es fre-

cuente la hiperplasia reactiva. Incluso Kay (38) previene

.sobre la dificultad en el examen histológico en fresco, de

.distinguir entre la hiperplasia nodal y el línfoma.

Burgess y colaboradores (13) reportan frecuencias del 5096 -

de ganglios metastásicos positivos vecinos al tumor en las

,láparatomías efectuadas. Me Neer (12) encuentra el 83% de

rganglios involucrados, siendo mayor este porciento en sarco

mas de células reticulares.

'Jiím y colaboradores (23), usando la clasificación clínica -

• IKM (tumor-glanglios-metástasis), en 50 casos de linfoma -

•gástrico, encuentran a 11 pacientes en estadio I, 19 en es-

tadio II y 18 en estadio III, detectando 51% con ganglios -
:perigástricos afectados, y como poco frecuentes la metásta-

sis a hígado o bazo.

En la tesis del Dr. Vinueza (14) en este hospital, en el -

35?í de los casos el linfoma infiltraba estructuras del re-

troperitoneo, y en 3 de estos casos el hígado; 2 pacientes

.tenían invasión extraabdominal y stflo en 5 <*e 20 pacientes

el tumor estaba confinado al estómago. En nuestra revisión

que comprende algunos casos de la tesis anterior, de 10 ca-

'.sos bien seguidos, en 9 en I03 que se efectuó cirugía, los

ganglios peri^ástricos fueron negativos en sólo 2, 3 p^cien

tes tenían estructurr-.p vecinas invadidas (mesocolon y epi-

plón), y 2 pacientes tenían extensión tumoral mayor inva-

diendo páncreas, bazo, suprarrenales, hemidiafragm^s, y un

caso con afección sistémica (cerebro, tiroides, paratiroi-

des y abdomen).

Con respecto a estos datos, mostramos cue nuestros pacien-

tes, por su baja cultura y estrato socioeconómico, acuden -

en estadios muy avanzados.
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1 T r a t a m i e n t o : . ' . " • ' . • • •• -."' •-••-•• '•.-.••"• ,\'-' ••'•*.'•'.. •

-: '••'•.-. .,,,.'..;.. Obviamente todo ..tratamiento debe individualizar^
..;...3& y aplicarse al estadio clínico de cada paciente en partí

Me Neer (12) y.Berg,, afirman que la extensión o invasión se
cundaria ál estómago en caso de linfoma sistémico, rara vez
'es' una indicación quirúrgica por su pésimo pronóstico, ya -
que no es curable por ningún medio: en esos estadios; deberá
realizarse cirugía sólo en caso de algunas complicaciones,
como perforación, obstrucción o sangrado masivo y como fllti
mo recurso. • ' • ' . • - •

En el caso del linfoma gástrico primario, hay opiniones muy
diferentes al respecto del tratamiento más adecuado. Burg-
•ess y asociados (2), recomiendan irradiación sin resección
en los casos con metástasis a hígado probadas por biopsia.
.Otros autores resecan estómago para retirar masa tumoral y
hacer una radioterapia más eficaz (3), Welborn y asociados
(47)» tienden a realizar gastréctomía previa a radioterapia
de metástasis abdominales, pero la restringen a aquellos ca
sos con tipos celulares bien diferenciados y radiosensibles
todo esto en estadios avanzados.

Aunque se conoce y acepta en general, que una tumoración -
palpable, invasión a nodulos linfáticos y lesiones gástri-
cas múltiples tienen un pronóstico sombrío, ninguna de es-
tas circunstancias por sí mismas excluyen absolutamente la
resección. Remine (48) comenta que el linfoma tiende a man
tenerse en la submucosa y estimula poca fibrosis, lo cual -
permite-realizar resección de lesiones que por su tamaño y

' posición pueden parecer irresecablen. Lim y colaboradores
(23), encontraron un 88% de resecabilidad quirúrgica.
En general, se está de acuerdo en que sólo en aquellos ca-
sos con metástasis distantes, la lesión es quirúrgicamente
incurable y deberá ofrecerse como altern?tiva la radiotera-
pia (9). ;
Cuando el linfoma está limitado al rstóm:!fo, el tratamiento
preferido y ••><£ aceptado por-la mayoría (2, 8, 9 ) , es una -
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resecciÓn gástrica subtot&l con criterios oncológicos, ta- •

les como la extirpación del epiplón, los nodulos linfáticos

regionales" y un. margen amplio de estómago mácriscópicamente

no afectado. Inmediatamente debe realizarse una revisión -

' histológica, en fresco (trans-operatorio)j de las líneas de

sección-quirúrgica, para que en los casos con afección de - •

loé mismos, se efectúe una resección mayor, sobre todo en -.

;. el caso de loa linfomas por el hecho de ser" frecuentemente

i'multicéntricos y de invadir microscópicamente por la aubmu-

\ c o s a . ' .'.- • • . • , - . . ••• •

¿Algunos autores recomiendan la esófago-gastrectomía y la re

¡1 sección del duodeno proximal, en aquellos tumores situados

í-cerca del cardias o con extensión a través del píloro (15).

;En algunas series (2, 9, 11) se efectuó gastrectomía total,

"̂ en los linfomas de gran tamaño o con tumoraciones múltiples,

•Sin embargo, este procedimiento no ha sido bien aceptado -

"por los problemas técnicos, y las complicaciones subsecuen-

tes inherentes al procedimiento. A este respecto-Root y -

asociados (4-9) sugieren la biopsis diagnóstica e irradia-

ción posterior al acto quirúrgico, a cambio de una cirugía

.curativa pero llena de complicaciones técnicas y secuelas -

posteriores. Nicoloff y colaboradores (51) realizan ciru-

;gía conservadora y administran radioterapia en dichos casos.

En el campo del tratamiento del linfoma gástrico, hay mucho

todavía por estandarizar, y a semejanzs de otras neoplasias,

Cathcart y sus colaboradores (4) ponen como posibilidad íac_

tibie la regresión espontánea de las metástasis en ganglios

linfáticos, posterior a la extirpación del tumor primario.

Hasta la fecha no se ha encontrado adecuado realizar linfa-

denectomías amplias, y cuando se encuentra en una resección

gástrica convencional, positividad en los ganglios regiona-

les, se aconseja administrar radioterapia subsecuente (26).

Connors y V/ise (16) encontraron en su serie, una tasa de re

secfbilidaí del 57%, de un &9% de pacientes que se explora-

ron quirúrgicamente, subrtividiéndola en 46% para pacientes

con linfpsarcoma y de 58% para el sarcoma ñe células reticu
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^lares. Hoerr (17), realiza resección curativa en. 16 de ,39/ y.

[pacientes en BU serie y cirugía paliativa en 9 de ellos. •

i Los aspectos quirúrgicos en el manejo del linfoma gástrico,

_ están sujetos a modificaciones, de acuerdo, a todas las 4u- -

-das existentes hasta la fecha y se comentará algo más en re ;•

láción al pronóstico. . - . .

.En la tesis del Dr. Vinueza (14)» en 18 de sus 20 casos re-

visados, se efectuaron procedimientos quirúrgicos en 11 de

los.casos; laparatomía exploradora con. toma de biqpsia tu- .

moral o de metástasis encontradas, realizándose en 3 de esos

pacientes Gastro-entero' anastomosis paliativas, en 3 casos

. gastrostomías, en otros 6 pacientes se efectuaron gastrect¿

mías subtotales del 80 al 85#» y en un solo paciente gas- -

; trectomía total, agregando en dos de los pacientes con r e -

secciones gástricas, una pancreatectomía distal y una espíe

. nectomía.
; En la revisión actual de 10 casoa bien seguidos, sê ejCe-etuá

ron procedimientos quirúrgicos en 9 d̂ -ellos",''uño de los -

' cuales fue en forma urgente por perforación tumoral, reali-

: zando parche de epiplón y biopsia del tumor; en otra ciru-
:. g£a urgente que se efectuó por sangrado masivo, se practicó

biopsia y gastrostomía, y de los 7 pacientes con cirugía -

electiva, en 2 casos se practicó biopeia de tumoración, en

otros 2 pacientes gastroenteroanastomosis paliativa y sólo

en 3 de los pacientes se efectuaron resecciones con intento

de cura, siendo en todos gastrectomías subtotales de un - -

80-85% agregando esplenectomía en 1 CP.SO.

„ Radioterapia:

£n general, existe un acuerdo (26) con la mayo

ría de los cirujanos, en que la resección ofrece lf me^or -

, oportunidad psra la curación de est? 'ps-.tología, t?nto en el

carcinoma como en linfomíi e^Rtricop, M5H cuE'r.̂ o hsya necesi;

dad de rececsr todo eftómego o resecar otros Órganos afecta

dos por l£ tun-oración. . - _

A este rfcpecto, en pírr^fos previo? ?e comentaron otros -
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puntos de viBta, por lo que no insistiremos en esta discu-'

sión,

I»a irradiación como terapia única en lesiones favorablee -

aún no se hs demostrado, con una calidad semejante a- la cir

rugía, como terapia curativa de acuerdo a Buraett y Herbert

•C3).

Con respectó a la radioterapia post-quirúrgica, fíerteer y -
Hoerr (26) mencionan a Taylor E. t quien clamaba por la gas-
trectomía subtotal radical, aunsda a radioterapia posterior
para 1P mayoría de los pacientes,, ,y quien estaba impresiona
do con el grado de paliación, y ocasionalmente con loa lar-
gos períodos de sobrevida logrados en casos aparentemente -
terminales. Csthcart y colaboradores (4) dicen nue no exis
te diferencia en aquellos pacientes con radioterapia post- :

quirúrgica o solamente con cirugía. El papel de Is radióte
'rapio es- aún una incógnita y tiene un dudoso valor, con re-
sección incompleta o con ganglios positivos; pero probable-
mente no está indicada cuando la resección quirúrgica es -
adecuada y cuando lo? ganglios ron negativo?, de acuerdo al
comentario de Connors y Wise (16)., Alien y asociados (45)
recomiendan la irradiación, sólo.cuando existe invasión mi-
croscópica en los bordes de sección quirúrgica, o con gan-
glios regionales afectados. Cathcárt y asociados (4) sólo
la usan con evidencia clínica de linfoma residual. Guest -
dé acuerdo a Hertzer y Hoerr (26) apoya la radioterapia ~
post-quirúrgica en base 3 una menor recurrencia tumoral —
píjst-quirúrgica de acuerdo a sus casos; igual opinan Bush y
Ash (18)» Oschner (35) en basé a nue algunos linfomap son
miulticéntricos, refiere como adecuada la radioterapia post-
quirúrgica, en forms rutinaria, aún cuando Is cirugía efec-
túada aparentemente h;-.;a ñirio sdecvada, apoyándolo en esto
Bürnett y Herbert (3). X&s cifra;? estadísticas favorables
pírsi el uso de racricterspi;v Rer'ín fincontrariar- en la reoción
d? nobrevida. Solo nos f;'lta mencionar que las <*osif wás -
comunüiente ĉeptcvdítf; p>ra esta patología var.í?n: Burne't y

' Herbert(3) administran de 3,000 a. 3,5 *': iiaris en 40 ^i.as; -
Jciseph y Lattes(9) ^e ^,000 a 4,000 iíarip; Connors y Wise -
(1-6), 3,260 üads y Bush y Ash(IB) d«? 2,5OOHP<1S, en 4 a 6 ?_e
manas.
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Quimioterapia:

En la li teratura revisada, sobr» esta medicja
terapéutica poco se comenta y casi siempre con muy dudosa r
u-tüiásirt en el manejo de esta patología, no "existiendo nin-
guna conclusión práctica en los pacientes adultos. Renpec-
to al aspecto pediátrico, de acuerdo a Holder and Asheráft
(29), en los niños después de realizada la cirugía, entre -
mes temprano se administra la quimioterapia, menores son -
sus comylicsciones y mejor el pronóstico. Spta quimiotera-
pia consiste en el protocolo llamado LSA 2-L2, que consiste

en 3 fases: inducción, consolidación y mantenimiento. '¿~¿-
La fase de inducción lleva como .fin reducir 1A. masa tumoral
administrándose: ciclofosfamida, prednisona, vincristina,
metotrexate y daunomisina.

La fase de consolidación Combina los siguientes medicamen-
tos: arabinosido de citopina, tigu^nidina y L-asparginasa.
La fase de mantenimiento combina : tiguanidina, ciclofos-
famida, hidroxiurea, dauromisina, BCKTJ, arabinosido de cito
sina, vincristina y metotrexate nontinunda durante 2 í 3 -
años.

Los resultados preliminares de este protocolo CIR tratamien-
to son satisfactorios; en,el primer &rupo de 75 niños trata
dos, el 76SÓ se encuentran vivos en remisión, 2 o más años;
27 niños se encuentran sin tratamiento y sf mantienen bien;
9 murieron de complicaciones ^el tratamiento y 15 niños tu-
vieron recidiva. Todos los tipop íiistológicos y localisa-
ciones del linfotna no Hotügkin, respondieron igualmente bien
a este tratamiento, entre míís rápida y complet? 1» respues-
ta a la inducción í'ue-raeJQ.r el pronóstico.

Mortalidad, Sobrevida y Pronóstico:

S.O. Hoerr (17) reperta
en E?u serie un» mortalidad' ho?pitalaris ^ei. 14X. I.ceíir y -
colaboradores (10) mencionan »1 4.B;¡í ^f nort^lidac5 cuirúrgi
ca. Lim y colsl'O.rBfíor»?r (;?) una mortalidad del 17-í, r'epfué
ce gastrectomía total , y. de un "$% posterior ?. ̂ -
pubtotal (esto definitivamente apoya a OUIPIIRP, ^up

r cirugí-' ¿íptrics .parcial). Fe Jipar y ?-er--j (12), -
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dan una tasa de resecabilidad. del 86% (tanto pera cirugía -

paliativa como curativa), teniendo una mortalidad quirúrgi-

ca del 2?.%»- En nuestra revisión, encontramos una mortali-

dad quirúrgica del 30% (3 cíe 10 casos), ocurriendo defun—

sión en loe 4os pacientes que ameritaron cirugía de urgen-

_cia y sucediendo a los 2 y 7 días del acto quirúrgico, ha-

.biendo encontrado a la laparatomía extensión tumoral amplia

y efectuándose en ambos cirugía paliativa; el otro paciente

falleció a las 2 semanas de la cirugía, con padecimiento -

, sistémico-.

-Pronóstico:

En general, las estadísticas dan mejores posibi-

lidades para un paciente con linfoma gastrointestinal, en -

comparación al paciente con carcinoma gástrico (11) y un -

• pronóstico muy sombrío para el linfoma sist&nico con comprc_

miso secundario del' estómago.

Crile y colaboradores (5) mencionan a Desjardins en 1926, -

comentando desconocer la sobrevida <íe pacientes con linfoma

y a Krumblar en 1936, diciendo que la enfermedad linfomato-

sa tiene un pronóstico fatal.

El pronóstico y la sobrevida varían de acuerdo a varios fac

tores que se deben de tomar en cuenta, tales como: tamaño

del tumor, extensión del mismo micro y macroscópicamente, -

variedad histológica, edad del paciente y tratamiento efec-

tuado.

Metástasis Linfáticas: Joseph y Lattes (9) reportan sobre-

vida s 5 años con ganglios positivos de un 21.6%, y de un -

72.4/í con ganglios negativos. Connors y Wise (16) encontra

ron sobrevida a 5 años de 55% con ganglios negativos y de -

25JS cuando los gcmglion eptín comprometidos. Sbiu y cola"bc>

radores (21) con ganglio? positivos en curvaturas 50/í de s_o

brevida a 5 aíios y con ganglios wáp ¡'istales 25?¿. Lirc y c£

la>:orfrioreF (23) encuentran el 88% de pobrevid» cû r.r'o los

ganglios sen neg'-tivoí: y 32% en caso f'e poFitivi^yd.

Sitie afectado y extensión tumoral: Eertzer y Hoerr (26) -

no eticuentrí'r1, so'frevirs en souéllo? con rfrcciín ;:• i. <r torna ti-

ca si í.ierepo '5P1 Í'Í=J¿,aórtico. Lirr y col»í"or€''!ores (;;3) tais
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poco encuentran sobrevida a. 6 mesea cuando el tumor es.irrê

;eecable. Kc Ñeer y'Berg (12) encuentran mayor sobrevida -

..cuando hay una sola lesión gástrica. . ... _ ,,'. ;'

;. De. .acuerdo,a la. extensión» se reportan (23) sobrevidas de -

un 88%: a 5 años cuando-la serosa.no se encuentra invadida y

un 24?6 en caso contrario. Joseph y. tattes, (9) encuentran*

con1infiltración superficial, un mejor pronóstico; &7% de -

sobrevida con invasión a mucosa y submucosa y dé 52?S con in

• vasión de la muscularis propia. , . . : . ...i

Connors y Wise (16) en relación al sitio afectado, encuen-

tran sobrevidas del %% a 5 años, cuando el antro gástrico

fes el afectado, 29% cuando el tercio proximal gástrico y -

del 15% cuando la invasión gástrica es total.

Tipo Histológico: en tanto no haya un acuerdo en la clasi-

ficación uniforme rfe los linfomas gástricos, habrán de to-

marse estos datos con reserva, ya que pueden haber casos - .

clasificados en formas diferentes.

Alien y asociados (45)» Bumett y Herbert (3), no creen que

el tipo histológico guarde correlación con la sobrevida. -

Joserih y Lattes (9) han presentado estadísticas que mues-

tran mejor pronóstico cuando existe un tipo similar predo-

minando, así como cuando existe mayor diferenciación celu-

lar.

En general, los autores revisados, en su mayoría aceptan co

mo de mejor pronóstico a aquellos linfomas con linfocitos -

pequeños y maduros, linfom&s linfocíticos bien diferencia-

dos, linfoma nodular poco diferenciado y linfoma mixto nodu_

lar (17, 20, 21, 25 y 37); con un pronóstico más sombrío al

sarcoma de células reticulares, que en general invade más -

ganglios y es meno¡* radiosensible (9, 37), así como aqué-

llos clasificados como linfomas histiocíticos difusos, lin-

foma linfocítico poco diferenciado y el linfoma inciferen- ,

cisdo (19).

Joseph y Lattes (9) dan sobrevidas a 5 años, de scuerdo a -

la variedad histológica, como se muestra: . ' •

Cuando predominan linfocitos: 83%.
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. - Cuando predominan células intermedias; 51% . • ..
- Cuando predominan células reticulares: 42%
- Combinadas células intermedias reticulares: 50%
- Sin patrón folicular: 88%

~Cónnors y Wise (16) dan, para linfosarcoma 24% de sobrevida
a 5 años y para el sarcoma de células reticulares 14%. En
•tesis previa (14)» mejor pronóstico para el llnfoma linfoc_í
tico nodular con promedio de sobrevida de 27.5 meses, linfo
;;c£tico difuso con 17.2 meses s histiocítico con 8,5 meses.
:Edad: Shiu y colaboradores (21) dicen que a menpr edad me-
¿ ;Jor pronóstico, no ocurriendo mortalidad en sus casos, cuan
';do las edades fluctuaban entre los 21 y 40 años, 52% de mor
italidad a 5 años con edades entre los 41 y 60 años y un 48%
'' con edades entre 61 y 90.
;:Tratamiento y Pronóstico: Joseph y Lattes (9):

; ,L Casos % a 5 años % a 10 años

\ . Gastrectomía total 3 33.3% -«—
Gastrectomía total y

Radioterapia 1 — — — —
: Subtotal 11 81.8% 57 %
•'. Subtotal y Radiotx 21 61.9% 27.3%

Excisión local tumoral 2 — _ — _ .
Biopsia y radioterapia 6 66.6% 25 %

En todas estas estadísticas habrá que tomar en cuenta, que
• cuando se efectúa una gastrectomía total, es generalmente -
por una tumoraciÓn de gran tamaño, resecciones parciales -
con tumoraciones m^s chicas.
Crile y colaboradores (5), reportan sobrevida de 68% a 5 -

7 años combinando cirygÍP y radioterapia. Burnett y Herbert
(3) a 5 años sobrevida <̂ el 42,8% con cirugía, 66,6% cirugía
y radioterapia y 66% con radioterapia fin caso de tumores -
irresecables. Cathcart y colaboradores (4) no ser.sla dife-
rencias con o sin radioterapia.
Shiu y col&boradorcs (21), a 5 año? con cirugía 33% de so-
brevida independiente de ls cirugía efectuada, y combinando

ESTA TESIS NO SALÍ
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a un 67%, Me í-Jeer y Berg (12) encuentran

la radioterapia, Lim y colaboradores (?3) mencionan como -

proby"blemente útil la radioterapia.

En jiuestros casos, de la última revisión, de 6 cssos'a los

cuales se efectuó cirugía paliativa, no se encontró sobrevi

da, y los 3 que pe encuentran vivos a 3 años, son los que —

tuvieron cirugías amplias •¡•(resecciones gástricas), agregán-

dose en (Jos de ellos radioterapia.

Sobrevida global: Josepb/.y Lattes (9), 58.79Í a 5 eSos y -

27.6% a 10 años; Burgess y. colaborndorps (2), 50% en 5 atlos

y J>2% a 10 oñoe; Hoerr (17:),. 717* a 4 años; Crile (5) 1B% A ..

5 años; Loher (10), 53^ a 5 «ños y 45% a 10 arlos. En nues-

tros casos, la sobrevida a 1 año fue de sólo 50% y a 3 afios .

el 30%, encontrando la mayoría- en estadios muy avanzados. :

jnif in i i IMMII m^jjhj i n



VII. CONCLUSIONES..

El linfoma gástrico es una entidad poco.frecuente*í-¡¿cu?»yj.
"pando aproximadamente del 3.al 5% de íaa neoplaeiaei gáa-í •
t r i c a s . '••'-,. • : •'-'•"':' .'"-••.•;-•"' ""'.'^•i •" '•' - ' ' - ^ r K ; t : - / y ^ - : '

Afecta con mayor frecuencia a pacientes del sexo ^ S C T L U

no y a edades vecinas a los JBO afío*,.. siendo poco menor ̂
que acuellos pacientes con carcinoma,quienes tienen;^'•O
e d a d p r o m e d i o d é 6 5 . a ñ o s . ;.•..-. -.".'"'•'• ••;'•,•;•• .••;..-•'S''.'-1'.'"1'^ •'. = i . \ . . ' ' " '

La etiopatogenia es desconocida, no habiéndose denrostra--:
do factores causales aparentes; tienen valores dé;-acides '
gástrica normales en la mayoría. ••"••'

Síntomas y signos dé presentación,•aon los de¡cualquier
patología gástrica, siendo los más frecuentes el dolor •* •
epigástrico, disminución de peso y sangrado de tubo dige¿

t l v o . ••":•.. . . . • : " ' •

La radiología (SEGD) sigue siendo uno de los medios de ••
diagnóstico más accesibles para el diagnóstico de patol¿
gías gástricas, a pesar de su poca especificidad.
Entre los datos radiológicos orientadores a linfoma des-
tacan: irregular!dsd y. engrosamiento de pliegues gástrjL
eos cercanos a masa polipoide o ulceraciones múltiples,
la gamagrafía, de acuerdo a la literatura y nuestra expe
riencia, es de poco valor para usarse como rutina.

La endoscopía, aunada a la toma de biopsias y citología
gástrica, es un arma muy iStil para el diagnóstico c"e es-
ta patología.
El linfoma gástrico, afecta más frecuentemente el antro -
gástrico, su diseminación es muy spmejsnte a la del car-
cinoma gástrico e igual que éste; el 50% de los casos -
cuentan con afección gsnglionar regional al tiempo fie la"
cirugía; el 25/í de IOP linfomss tienen focos gástricos -
miSltiples y el tamaño promedio en la lŝ rr-"-tomín es raa- ••
yor a los 10 crc.
La clasificación histológica mis uŝ fla ep 1« de íía
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Sin embargo, ge aplica con criterios variados, dando co-

mo resultado poca fidelidad en aplicación nmnejo-pronÓsti

co. las variedades histológicas mís frecuentes son el -

.linfosa histiocítico y linfocítico. . ., -.; .- . •....

SI tratamiento más aceptado es la resección gástrica sufc

total con. criterios oncológicos, ya que la gastrectomía

total implica mayores problemas técnicos, secuelas y mor

• t a l i d a d . . • ' '' ,'. • ' '•- . ' • / • . . ' ' • "

La cirugía es el único medio de tratamiento que ha demos!

trado tener valor curativo; algunos autores .muestran por.

cientos de resecabilidad mayores a los del carcinoma gas,

trico y sólo en casos de metástasis distantes, deberá -

considerarse como incurable quirúrgicamente.

El papel de la radioterapia es aún controvertido; pocas

estadísticas en la literatura muestran posibilidades de.

cura sólo con radioterapia.

Está probablemente indicada cuando hay ganglios regiona-

les afectados, invasión tumoral distante, resección qui-

rúrgica incompleta.

Quimioterapia: un sólo protocolo con resultados alenta-

dores en linfomas pediátricos; falta macho por estudiar-

se.

Pronóstico: en general su pronóstico es aceptarlo como -

mejor en comparación al carcinoma; es mejor el pronósti-

co con tumores pequeños (menores de 10 cm,), con gan-

glios regionales negativos, con invasión sólo de mucosa

y submucosa, mejor cuando son linfomas linfocítico^ y -

cuando se efectuaron resecciones gástricas.

Sobrevida: de acuerdo o variedad histológica; globales

del 60% aproximadamente a 5 â .os.- En nuestros casos -

30% a 3 años, encontrándolos clínicamente t?-n

como el carcinoma.
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