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DEDICATORIA.

A todos aquéllos que han contribuido

de una.u otra forma a aleanzar esta meta,




1., INTRODUGCION,

¢

-

. Este tema, al igual gue cuzlquier trabéjo,'}levaﬁcomd'prOPGA

" sito-implfeito, conciente o no, el mejorar o superar los co=
" noecimientos que sobre &ste o cualguier otro ae escoja; en la
“Kedicina, al iguel que en muchas otras ramas de-la ciencis, -

existen numerosos problemas para los estudiosos de cada mate-.

‘ria, problemas debidos a muchas y variadas causas: _capacidad-f

personal, posibilidades de estudic por disponibilidades de =

" glementos técnicos y recursos de muy variada fndole. FEn el -

presente caso, un factor muy importante es la bala freemencis .
de presentacién de esta patologfa, por lo cusl las experien-

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

con firmeza, cudl es el.tratamiento més adecuade para esta pa

tologia y para los enfermos que la sufren,

Con la elaboracién del presente tradbajo, tratamos en lo posi~
ble de colocar una pieza més en 1» construceidn, para ofrecer
lo més adecuado y tratar con la méxima esperanza a quienes su

fren y son afectados por esta patologfa en particular,
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iRdsenberg y asociados (30), describen los intentos de Vir-
{chow, kundrat, Sterberg, Reed, Ewing y Symmers, de definir
festrictamente los componentes de las neoplasias del sistemz
jRet]‘.culo-Endotelial, primeramente reportedos por Thomas - -
_Hodgkin en 1832, Cruveilhier es acreditado (31), como el «
ﬂprimero en describir un Linfoma Géstrico; F.B. Jensen (8},
-refiere a Virchow en el afio de 1887, como el primero en =~ ~
 “efectuar cirugfa pers un Sarcoms Géstrico, sin mencionar -
‘més datos. _
"El Dr. F.E. Bunts de Cleveland, Ohic, es reconocido como el
}primero en haber realizado una ciruwgia curativa, para un -
‘linfosarcoma gdstrice en un nific dé 9 afios de edad, en el =
“‘afio de 1914, habiendo resecado una tumoracidn de'aproxima-
‘damente 900 gramos (8}, encontrédndose vivo ¥y en buen estado
‘19 afios después de la cirugfa (5), reportado esto por Jones
¥ Carmody.
La primerz descripeifn gastroscépica de un Linfome Gdstrico,
fue hecha por Rudolf Schindler en 1922, quien juntdé con Le-
tendre reports 91 tumores gdstricos (8).
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" III. DEFINICION.

" J, Connors y L. Wise (16), consideran como Linfoma Gstrico
--‘primario, cuandc se encuenira este érgano involucrado masi-
'._vamente en forma predominante, sin ganglios periféricos o -

‘mediastinales y con férmula blancs normal.

Bl linfoma Gdstrico, es definido como aguel tumor originado

“en el estémago, sin evidencia clfnica, laboratorial, radio-
légica, de compromiso sigtémico, al tiempo de su evaluac16n7
inicial. (23).
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S IV, 'MATERIAi-Y METODOS.

'Para la elaboracibn de este trebajo, se revisé el archive -
;'-de1 servicio de Patologia del Hospital General del Centro -
EMédico Nacional del Ingstituto Mexicano del Segurc Social, -
:desde el afic de¢ 1963 hasta 1982, habiendo encontrado 26 ca-
‘g0s con el disgndstico de Linfosarcoma Gdstrico, confirmado
;cqn estudio histopatoldgico. De los 26 casos clinicos encon
' trados, se realizd revisién de expediente rechazdndose para
gnuestro estudio 16 casos, por diferentes motivos: no encon=-
‘Yrar expediente, encontrarlo incomplefo en datos, no segui-
;;miento de log pacientes, en su mayoria por no acudir éstos a
" la eita siguiente al alta con diagnbstico definitivo. GQueda
‘ron sflo 10 gagos, én'los cuales se encontraron los dates -
adecuados para wna revisién retrospectiva satisfacforia, ¥ -
‘los cuales se siguiercn en la Consulta Externa hasta dltima
eita o su fallecimiento. Cabe hacer notar, que en una revi-
si6n clinico-patolégica efectuada en 1980 por el Tr. Vinuesza
-{14) en ests Unidad Hospitalaria, se encontrasron 20 casos de
Linfoma Géstrico. Sin embargeo, aunque nuestros casos en su
mayorie estdn considerados en su casuistica, algunos no, y ~
.los datos en consecuencia varian.
De los 10 cascs de esta revisidn actual, se tomaron en cuen-
ta: historia elfnica, antecedentes heredo~familleres, persy
nales, padecimiento actual, explorseibn fisica, estudiosz de
laboratorio y gabinete, procedimientos quirﬁrglcos, hallaz-
gos, evolucién y estudios histolégicos.
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* 1V, RESULTADOS.

;;:ueron 10 pacientes con datos suricientes para su reVisidn
_retrospectiva, 5 maseulinos y 5 del’ sexo femenino (ver Cuap'
dro 1), con edad promedio- de. 64,2 aﬂos (48 ~ 82), en quie~

" . nes salvo el hecho de ser en du mayoria de estrato soccio- f “

"1econ6mico bajo, nivel al cual corresponde un alto porciento e

. de.Yos pacientes de la Unidad Hospitalaria, 1o 88 encontré

. en. BUS. antecedentes ningﬁn factor comﬁn especial.

AEntre los datos .¢lfnicos mds frecuentemente encontrados,'?
" destacan sintomas: dolor epigéstrico pungitivo, no distin~ .

:guiblé'del presentado poxr aquelios pacientes con padecimien -- = -
. - tos pépticos benignos, pérdida de peso, fepdrtando .cifras b' B

. entre 5y 20 kgs.,. vdmitoa, hematemésis. melena y pirosis, o

.(ver Cuadro 2). ’ R

CUATRO 1

' Linfomes Gdatricos. .1o'ca§os.
L Edades y Sexo.
Wo. g )
“casos |- . ST _ . AU . - o
. oo
'3
..2. .
1

- 41=50 51-60 61-70 T1=-80 81-90 Edad
' ‘ {afios)

. Masculino l Femenino D
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- CUADRO 2

. Linfomas G4stricos. 10 Casos
T Sintomas fmés:frecuentes

‘Dolor epigdstrico «vie..ss 8 pacientes.

. Pérdida de peso «sevee.os» 6 pacientes,
L MeleN® eessesenrsrersasess 6 pacientes,
fi;Hemafemésis serisseresssss 4 pacientes,
- ¥émitos ;.3;;5.......;.... 4 pacientes,

" “PATOSLS ssisseseressassss 4 pacientes,

. {Dé los signos mds frecuentemente encontrados en la explora-
_:cidn_fisiea resaltamos: mal estado general (caquexia), pa-
“1idez y otros datos de anemia, masa tumoral abdominal y un

: scﬁadro de abdomen agudo. (Ver Cuadro 3),

et s -

_ CUATRO 3

 Linfomas Géstricos. 10 Casos
Signos mis frecuentes

Palidez y datos de anemia. 8 pacientes.

Mal estado general
(caquexia% esssvcssreses T pacientes,

Tumoracién epigdstrica. ... 3 pacientes,
Abdomen 82ud0 .eserereaees 1 paciente,

;En los estudios de lavoratorio, sélo destacaron una hemoglo-
“'bina promedio & su ingreso, de 8.4 g. con un hemstocrito prg
" medic de 27, siendo la cifra mds altz de hemoglohina encon-
_trads de 10.7 gs.
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A continvacién presentamos el resumen clinicd de uno dé 1os
‘cagos: paclente mesculino de 75 afios, con antecedentes de
importancia: tabaguismo importante, infarto al Miceardio a

__1os 55 afios y bronquitis crénica. Padecimiento de aproxima .

. demente 10 dfas previos a su ingreso, iniciado con dolor =
epigdetrico de moderada.infensidad, acompafiado de hematemé~ ‘
sis y'meiena. reclbiendo manejo con cimetidina y agregéndo~

' se posteriormente rectorragia. Por persistir el dolor acu-

“dié a nuestra Unidad, encontrdndolo pdlido, con regular es- }*M

- tado generalg con ‘masa tumoral en epigastrio j con Hb de 10
g8, ‘ ‘ o o -

“ Entre los eatudios de gsbinete efectuados, destacaron por -
su utilidad la Serie Eséfago-Gastro-Duodenal (SEGD), no emi

' tiéndose en ninguno de nuestros casos el diagnéstico radic~

légico de Linfosarcoma Gdstrico, En 7 de 8 casos en log -
cuales comnseguimos el reporte emitide por los radidélogos, -.
8¢ diagndsticaron como filceras melignas y un paciente gon -
diagnéstico de padecimiento benigno (Glcera péptica). las
alteraciones mds cominmente encontradas fuercn: Wdleceras de
agspecto maligno, tumoraciones, ulceraclones miltiples y en-.
e grosamiento de pliegues gdstricos. EL sitio més frecuente-
. mente afectado fue el sntro gdstrico. i
- Se realizd estudio endosclpico en 9 de nuestres 10 casos, -
* obteniéndose diagnésticos endoscbpicos de neoplasia géstri-
ca en 7 de ellos. y 2 considerados como padecimiento benigno
Los datos referidos en los estudios endoscépicos fueron: tu
mor polipoide y fungoso ulcerados, rigidez de paredes gds-
" tricas y engrosamiento de pliegues. De 5 biopsias tomadas
. en endoscopia, 3 fuerpn reportadas como Linfomas y 2 como -
procesos benignos. De 3 estudios cltoldgicos realizados, 2
fueron positives & padecimiento maligno y 1 reportado como
negztivo a neoplasia. )
Cirugfa: de 10 pacientes, se efectusron procedimientos gui
rirgicos s6lo en 9 de ellos, el otro fue conaidersdo como -
fuera de tratamiento médico en estudios de gabinete, por -
invesidn importante. En los 9 pacientes a quienes se efec-
tub cirugia, en 2 la cirtusfa fue urgencia, uvno por perfora-




.-8-

“.eién tumoral y'ei otro. por sengrado masivo, hebiéndose reali
‘zado en embos procedimientos'meramente paliativog (parche de

- Graham y‘gastrosfomia, adenmds de biopsias). -En los 7 casos

. reatantes, la cirugfa fue electiva, no teniendo en ningién ca .

"go el diagnéstico presuntive de Linfoma Géstrico. Ia ciru-
gia efectuada en ellos fue paliative en 4 casos {gastroyeyu-

'3no anastomosis y biopsias), en 3 fue con intento de cura de- -
-finitiva (gastrectomia de aproximadamente 80~85%, con Bilroth

© II, epiplén mayor, ganglics y en uno de estos casos, se agre
" ;g6 esplenectomfa por hilic esplénico afectado).

‘los hallazgos quirdrgicos fueron: en 9 laparatomfas, tanto
furgentes como electivas, 6 pacientes tenfan invasidén a Srga-
‘:nos vecinos (higado, péncreas, aorta, eséfago, epiplén o re-
‘troperitonec), y sélo en 3 {procedimientos curativeos), se en
-contrd neoplasia limitada al estdmago y ganglios vecinos.
. 8¢ efectud examen Trans-operatorio histolégico en 7 casos, -
‘reportdndose sblo 2 como Linfomas, 3 como probnble‘Carcinoma
1 como maligno y 1 como negative a malignidad,
‘Bvolucién: 3 pacientes murieron en el 1er. mes, al afio so-
‘brevivib el 50% y a los 3 afios el 30%. ( Ver Cuadro 4 ).
El paclente con procedimiento quirdrgico paliative que mds -
" tiempo sobrevivié fue de 1 1/2 afios.
‘De los estudios histopatolégicos se reportaron: 5 casos de
“linfoma histiceftico difuse, 4 linfomas de linfocitos poco -
diferenciados con patrdén difuso ¥ 1 caso de linfomz mixtc .-
"gon patréu difuso.
‘Como %tratamientos agregados a la cirugia, se empled radicte-
'rapia en 2 casos, en forma paliativa y otro curativa, y en
;% pacientes se administré quimioterania, por lo gue no se =
‘preden hacer conclusgiones o sugerencias a este respecto.



e omagmo 4e 2

' Linfomas ‘G4atricos, . 10 Casos, . .. -

© ' turva.de sobrevida. N

" No. de Casos

10

..mw.p\nm;lmto

3 6 t2 18 24 30 36 Meses
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'VI. DISCUSION. - = .

"Frecuencia: -

: o El Linfoma Géstrico ccupa aproximadamente el 24%
‘de los linfomas extraganglionares (23,24). Numéricamente, ‘
) los linfomas gdstricos gecundarios son més importentes que
'ilos primarios (12). En autopsilas revisadas, se encontrd el

;eatémago invo1ucrado en el 42% de 98 casos de Linfoma ﬁinfg
'jcitico, en el 40% de.121 casos de sarcomz de células reticu
‘lares, en 13% de 217 casos de enfermedad. de Hodgkin ¥y en 15%
'f‘de 122 cagos de leucemia (12) linfoeitica.

.‘El linfoma géstrico ocupa del 7O0-80% de las neoplasias gds-
"'trlcas no epiteliales (2,26,36) y del 40-74% de los sarcomas
3\géstr1cos seglin Taylor £.5. (7).
iDe todas las neoplasias gdstricas, se reportan frecuencias -
;que van del 0.4% en Dinamarca (8), 0.9% en Finlandia (33), -
:siendo mis frecuentes porcientos del 2-5 (11, 12, 23, 24,26)
'y se dan incluso cifres tan altas como 8% por Catheart y co-
;laboradores (4).

.3e ha visto y es ampliaﬁente’reconocida la disminucidn en la
frecuencia del carcinoma gdstrico a partir de 1930 (34), ig~
‘norendo el por qué, sin alterarse la frecuencia del linfoma

. .glstrico en los dltimos 40 afios.,

Sexos
7

Hertzer y Hoerr (26}, Rosemberg y. asociades (30), refie
-ren que los infomas gistricos en general, afectan mds a pa-
‘¢lentes del sexo masculino, en relacidn de 2.2:1 y de 1,7:1
en relacién a las mujeres. Loehr (10) y asociados dan una -
‘relacién de 1.5:1 hombre 2 mujer, Freeman (24) da 57% para -
;hombres ¥ 43% a mujeres, Lim y colaboradores (23) da 3:2 hom
bre a mujer ¥ Mac Keer v Terg (12) dan 5:3 hombre a mujer.
" la mayorfs de las estadfsticas, estdn de scuerdo em sefialar
uns frecuencia mayor en el sexo mesculino, como lo muestran
los datos anteriores. En estudio wrevio efectusdo en este -
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'Hospital‘(14) por el Dr. Viﬂueéa, se encontrs 55%'én"hoi:" ‘
bres. habiendo encontrado en la revisidén actuel una rela-
cién de 1: 1, cifras. gue concuerdan con las reportadas en =

literatura ‘mundial; sélo H.J., Eyre'y’ colaboradores (20), -

Raza'

“de-a 1a raza mestiza.

B encuentran una relacién de- 4 5 en favor del sexo femenino.

La gran mayoria de los pacientes reportados en la 11-'f
teratura son caucésicos. perc pocos 3on los reportes que .- 3
tom&p muy en cuenta este factor. Rosenberg Y colaborado-
~res (30), reportan 21 pacientes de raza negra entre 1,269 -: -
pacientes ¥ en nuestro medio, la 1nmensa mayorIa carreapon' s

N

No hay evidencia en la literatura revisada, de relac16n en' o
tre la raza y frecuencia de esta patologia. h

Edad:

Como ccurre en lz mayorfa de las neoplasias, éstas -

: afectan més a pacientes seniles.
', reportan una edad promedio en sus casos de 61 afios, Free-
- man y colaboradores (24) encuentran el 8%3% de sus pacien-
' tes, con edades mayores de 50 afios y el 17% con edades en-

Mar

shall y Meissner (11)

tre los 20 y 49 afios. J.G. Azzopardi v T. Menzies {1), =~
son los autores que mencionan una edad promedio menor en -~ -
pacientes con linfoma g#fstrico, siendo éste de 48 afios; la

meyorfia de los reportes encontrados y revisados de la lite A
- ratura, mencionsn cifras promedio cue oscilan entre log S5 '
“ y los 62 afos (2, 20,-21 y 35). El renorte del Dr. Vinue-

za (14), da una edad promedic de 62.5 afios; con edades ma-
_yor y menor de 82 y 48 afios respectivamente, el promedio -

de edad en nuestra revisién fue de 64.2 afios, datos que e

tdn de 2cuerdo conla literatura.

- Ia edad promedioc pera el paéiente con linfoma gdstrico, es

menor en relacidén a los pacientes econ ecarcinoma gdstrico,

~ que tiene una cifra promedio de 65

pont y colabcradores (22),

®
afl

08 de acuerdo a Du--

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




12

'jnﬁiopatogenia- - o S-
‘ N La causa del linfoma gdstrico es descon001da,
;pudiendo tener relacién estrecha con factores sistémicos, no
identificados adn, con influencia sobre las neoplasias linfo
reticulares en genersl, més que & factores locales, Se co-
‘f\nnce mayoer frecuencia de linfomas sistémicoe coincidiendo -
' 'con elgunas enfermedades autoinmmes (26).

: fisubstahcias exfgenas: no hay hasta el momento relacidn

fa ninguns dieta especizl, como existe para el carcinoma .-

: .-géstrico. Histolfgicemente el linfoma géstrico provie-

< 1'% ne de los plexos linfdticos de la cubmucosa o posible-

. ‘mente de la lémina propia, ninguna de las cuales estén
en contacto directo con carcinbgencs ingeridos en las -
dietas. Ko se ha reportado en la literaturae, casos de
“linfoma géstrico y carcinoma coincidiendo.

=l Acidez: Bassler y Peters {36) en el 85% de los caxcing
: mas gdstricos, encontraron la produccién de dcido clor-
‘hidrice baja o nula; Madding y Walters (37), asi como -
" Burgess y Remine (2), encontraron 66% de sus pacientes
con linfoma gdatrico visto en la Clinica Mayo, con = =
aclorhidria. ILoher ¥ colaboradores {10) reportan como
- raro al paciente con linfoma géstrico’y acidez normal -
© (1 caso en 36)., Sin embargo, la mayorfa de los repor-
~tes (31, 3%6), estdn de acuerdec en que existen valores -
normales e incluso elevados en cerca del 50%, Niveles
de deido clorhidrico, bajos o ausentes, =zon consisten-
- tes con un nimerc de enfermedades, como gastritis eréni
ca, anemia perniciocsa, tlcera géstrica beﬁigna, céncer
géstrico, por lo gue la aclorhidria como factor csusal
de linfoma g&strico, se mantiene incierta.

- Ulcera gdstrica: Referido por Hertzer (26), Sugzrbaker

- . ¥ Craver sugirieron una asociacifn entre inflamacidén -
crénica géstrica y ¢l desarrollo subsecuente del linfo-
me en los vasos regionales, No exigte en la literntura,
un ejemplo de transicidn de uvna dlcers gdstrica benigna
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hacia linfoma géstrico, pero eﬁ contraste, wlceraciones
géstficas supsrficiales y miltiples, pueden ser daréctg 7
risticas encontradas em un linfoma gdstrico avanzado(13).
‘makaaki Sudo y colaboradores {42), reportan 7 linfomss I
" ghstricos ocurriendo 4 de ellos en pacientes con cirugfar .
previa por dlcera péptics benigna, de 1 a 14 afios deé--_:‘
pués de la intervencidn.

Paseudolinfoma:

Tambidén conOcido como:, Hiperplasia géstrica

linfoxde o gastritis linforeticular, ruesto que histol&gica_

y clfnicamente puede asemejarse mucho al linfoma géstrico.

' Smith-y Helwing (7) en 1958, Tecorocieron que lesiones pre-

viamente clasificadas como linfomas, eran en realidad hiper

'ﬁﬁlasias linfoides reactivas; la inflamacibn ulcerada créni-~
-, oA no ha demostrado ger prelinfomatosa, pero ocasionalmente
" asume - clinicemente e histolégicamente un comportamiento muy

parecido. De acuerdo con Berry y Mathews (26}, esta impor-
tante lesién, se'encontréba“cIaSificada como ygrdaderp lin~

- ; foma gdastrico, y al reviSarse las tasas de sobrevida, se en
- contraban cifrags altas iﬁgsperadas. Desde entonces algunos:

autores ham revisado qusﬁséri?s ¥ reclagificade algunos -~

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

¥ elementos granulomatosos hacen el dlagnéstice de linfoma

géatrico dudoso; Madding y Walters en 1940, hacen notar que
la presencis de células plasméticas, eosinéfilos y linfoci-
tos normales, sugieren lesién inflamatoris. Helwin; en - -
1960 cita como criteries histdlégicos para upn psewdclinfoma:

- infiltrado nolimorfonuclesr, presencia de centros de reac~

0ibn ¥ reesccibn fibrobiégtiqa. ‘

Ademés de estos criterios histolégicos Gtiles, los pseudo-
linfomas tienen Acido. normal no metartatizan y tienen una
sobrevida normal., ‘

sntecedentes:
Como hemog comenitado ya en vfry-fog anterioves,

s
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‘no se ha encontrado ninéﬁn factor etiopatogénico para el -~
21linfoma gdstrico y séflo mencionamos los antecedentes de pa-
" cientes involucrados en la revisién actual; enire dichos an
;tecedentea, en relacién a . los familizres, en un paciente la
‘madre contaba con dlcers gdstrica y entre los rersonales de
los pzcientes detectamos a un paciente gque habfa tenido -
_diagnfstico de anemia hipocrfmica 8 alios previos al diagnés
“tico de linfdha, sin eﬁcontrérsele cauga; un peciente habfa
“sido diagnosticado y manejado per Glcera duodenal 14 afies -
-antes; 2 paclentes se manejaron un afio antes, con diagnésti
tco 6e Uleers sin comprobarse ésta.y puciendo ser el inicio
" :de los sintomas del linfoma gésirico.

' Sintomatologias

B Entre los sintomas mds frecuentemente encon~
“trados en relacién al linfoma géstrico, se refieren: dolor
?epigésfrico, vémito; gangrado de tube digestivo y disminu-
"eidn de peso; ningunc de los cuales son especi{ficos para -
estz patologia y. pudiéndose encontrar en cualguier sfececidn
' que involuere al estSwago., A continuacién mencionamos algu
.nos detalles en relacifn a estos sintomas.

- Doelor: es frecuentemente un dolor muy semejante ai -
de una €lcera péptica, de tipo ardoroso, de localiza-
eidn evpigdstrica, que inclusc puede mejérar con le ad-
ministracién de elkalinos o alimentos, en otras ocasig
nes es pungitivé de discreta a moderada inteunsidad y
'rara vez menifestedo come intensc. .Este sintoms se Te
porta en porcientos que varian del 50-80%, de acuerdo
a-1n literstura (2, 4, 13), ¥ en generel es aceptedo -

- copo unc de los sintomas m*s constrntes en los pacien-
tes con linfoma gdstrico; en revisibén vreviz (14) de -

- egta unidsd, se encontrs en el 65% de los cagos ¥ en =
‘nuectra revicidn en el &0% de nuestros nacientes.

- Férdida de peso: la disminucidn de peso parece estar
en relacién & 1 Auracidn de otros sintomse, Sherrick

THSIS CON
FALLA DE ORIGEN




:f_vmedio de 14 libras (6.3 kgs.), en aguellos pacientea -

';wen aquellos con duracidn de sintomatologia mayor a los -

5

y colaboradoras (13) reportan upa pérdida de pesu pro-
. con sintomas de 6 meses, ¥y de 25 libras (11.2 kgs.). -

. 6 neges. Los porcientos sefinlados en 1os reportes ose
“eilan aproximadamente entre el 40 y 50%_de_1oa_paciens'
tes (20, 21); en la revisién pasada (14) se encontré -. .
‘en el 95% de los ‘pacientes y en la nuestra én 60%. En.
revisifn hecha por el Dr. Vinueza, la pérdida de'ﬁeso-
" o=cild de - 10 kgs., ¥ 4 pacientes tuvieron disminu-
~eién de 20 a 30 kgs.
Snoody (39) dice .que la disminucién de peso de 25-50 -
libras (14.2-22.5 kgs.) no es rara, pero puede no re=
sultsr en la apariencia caquéctica como la delipacieﬁ-
" te con carcinoma géstrico. Rafsky y Krieger (26) pre-
" vienen de la mejorfs clfnica con tratamiento médlco‘pa 
ra ﬂlcera, pero con pérdida continua de peso a pesar -

“de ello.

Ndusea y Vémito: este sintoma en genersl es éncontra-
do con menos frecuencia, puwes el linfoma géstridd‘no Q._
" tiende a constrefiir 1la luz gédstrica como lo héce;§l -
. carcinoma, ni tampoco interfiere con la peristalsis_dé
este 6rganc. La obstruceidn pillérica es poco reporta- .
da en la literaturs, la ndusea y vémito se mencionan -
en aproximadamente el 30% de los pacientes; en revisidn
pasada (14), se encontrd en 65% de los cases ¥ en la -

actual en el 40% de nuestros pacientes. '

Sangrado de Tubo _Digestivo: (Hematemesis o melena).
El linfoma generalmente no ge flcera, hasta gque alecan- -
za& un tamafic que produce lsquemia y necrosis de la mu-
cosa suprayacente. Jensen (8) observé este sintoma cg
"mo inlcial en el 20% de los casog, ¥ en lag revigiones
. de los pacientes de nuestra Unidad lo detectamos en el
60~70% manifestado como melena y del 40-55% como hema-
temegis, )
El sangredo pocas veces es masivo; fe ahf la mayor fre
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cuencls de melena, En nuestros casos, uno de los pa-

cientes requirid de cirugfa urgente por sangrado magi-.

-';vo, considerdndose de cualquier menera’como T2ro.

Otros sintomas: Aunque menos frecuentes, se mencionan
la astenia, adinamis, hiporexiz, pirvsis, en porcien-

tos variables en la literatura muadial,

,raéa tumoral: referida como sintome. por los pacientes
en cifras de 20% (16,20), en nuestros casos sélo un pa
., reiente lo reportl.
'fCabe recalcar que los sintomas son 1os mismos que pue-
©-den presentarse en cualquier paciente con patologla - C
“ghstrica, bien sea una dlcera géstrica benigna o un -
. earcinoma glgirico. Desgraciadamente en todas las la-

titudes, en numerosos reportes ¥ en doa casos de los -
nuestros, los pacientes fueron manejados inicialmente

comO,ﬁlceras gistricas benignas, retardando con ello =~
el disgnéstico definitivo y obviamente el trat-miento;
esto dio como regultade, un prondstico mds sombrio gue
en el ocaso de haberse manejado con €1 diagnéstico pre
ciso desde su inicio. Con respecte 2 lo anterior, -

Bagsler ¥ Peters (%6) describen una duracién promedioc

de 30 meses desde el inicic de los sintomas, hasta 1llg
gar a efectuarse el diagndstico; mientras ganto, en re
lacidn al carcinoma géstrico'este intervalo fue de sé-
lo 8 a 12 meses. Muchos autores estdn de acuerdo en -

' 1o anteriormente sefialado (2, 13) e incluso algunos -

(39) reportan historias de hasts 20 afios.

En nuestra casuigtica, un caso se presentd como urgen-
cla gquirdrgica, con disgndstico de dlecers péptieca per-
forada; este paciente tenfa 7 meses de sintomas pre--

vies que sugerfen patolopia géstrica. ILa perforacidn

parece ger uns complicacién més frecuente en el linfo-
ma gque en el carcinoms géstrico (8), vy esto puede ser

"explicado por la poez fibrosis gue scompafiz 4 los tumo

res linfoides. Friedmsn (26) ohservé wm 14% de perfo- -
raciones en sus pacientes con linfoms géstrico.
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'Ea'par Altime pertinénfe recOrdar,uqué*el:paciente.cqpflgn-}' :

_ _:‘fqma_géstrico‘pUeﬂefencoﬁtrarae en sorprendente buen_estadg»rj;
1 general, a pesar de largo’tiempq‘de‘éintémétqlogia,Apérdida,pf
. inportante de PesSO ¥ una masa ge coﬁsidéréhlg tamafio en ab- -

.
T dowe

- Signos: o _ ;
B L Masa tumoral; referide por el paciente como sfntoma -
€8 raro; sin embargo, a la exploracién flsica de un pacien~
te, 16gicamente e} porciento se incrementa; cﬁlvgr ¥ asoé;g-_
dos (40) mencionan una frecuencia- tan alta como un_50%, pe.
zo mds frecuentemente Se ‘dan porcientos veripes al 20%, En :
“tesis previa (14) se encontrs a la explorscién, masa tumo- B
Cral localizada a ¥plgastirio en 7 de 20 pacientes y en hueg-
tra revisidn en % de los 10 pacientes, Cabe hacer mencién,
. Que a semejanza del carcinoma, une masa Palpable no necesgg-
?. riamente implica el qu? sea una neoplasia incurable ¥ no -
: contraindica una laparatomfa expleradora.
Se sgave, pero Poco se reporta el estado de caquexta de eg~
108 pacientes, ¥ como hemos comentado, un raciente puede =
Presentarse con sorprendente buen estade general, a pesay -..
de una importante extensién tumoral, En nuestra revisidn -
" encontramog 7 de 10 pacientes en estzdo de caguexig izpora
tante, haciendo notar Que el estrato soelioecondmico, apf co
mo la cultura de la poblacién atendida en nuestrs medio, ha
Cen que nuestros pacientes acudan Cusndo la extensién nec-
plédsica es muy importante, _ : : ) .
4 12 explorascién de nuegiros pacientes, se encontraron da- :
. tos olfnicos de apemis en 8§ de 10 Ca508; Burgess y Amopia-
dos (2) y salmels (335 reportan snemia en 1a mayoria de pus
pacientes; otros autores (39) opinan cue este dato es poeo -
frecuente en ausencia de hemorragia digestiva frenca, Es -
pesible encontrar S°ngre oculta en leces ~n aproximadamente
la mita¢ de los pacientes, FOr mefic “¢ 1n prueta de guays-
co (8}, :

TTRSS CON
FALLA DE ORIGEN




1ge

i o : Las anarmalldadeq hematolﬁgicaq 0 quimlcrs son
x*;poco frecuentes. “En nuestros casos 8610 contamos con 5 re--
"_fportes de hemoglobina al tiempo del ingreso, dando un prome
“'dio de 8.4 gr..y un hematocrito promedic de 27.2. No conta

’mos con cifras de protéeinas en la mayorfis de nuestros pacien

es. suponiéndolas bajas, .y en 1a literaturs na encontramos

'ayores datos’ con respecto @ ello. Como se Pepecificd en =

ila definlcién d91 linfoma g#strico, deberd contarse con una'

‘Grmula blanca ‘normal.

A 10 largo de 1os auos, la serie Pséfﬂfo-gastro-
duodenal, ha nrohado ser el examen mds adecuada ¥y coufiable '
' ‘para la deteccién de.una lesién o patologle ghstrica, ain a
""jpésar de gue el diagnbstico especffico del linfoma nunca se
hace con este-medio.
Las caracteristicas radiolégicas del linfoma EQSurICO, se -
‘han ido estableciendo vor correlaciones retrospectivas (41,
}42),_después de que se ha tenide por endoscopia ¢ cirugfa -
hel'diagnéstico correcto. A pesar de esto, no existen datos
-eapecificos para el diagnbstico radiolégico del linfoma gds
trico, pero si hay algunos datos sugestives y orientadores
para esta patologfa. D.W. Sherrick y colshoradores (13} en
‘revisifn de 75 pacientes con linfoma géetrico, encontraren
los siguientes datos: ‘tumor ulcerado en el 42%, tumoxr poli
‘poide en el 47%, ulceraciones miltiples en el 92% y un tu-
‘mor difuso engrosado y ulcerado en el 11%, siendo el T0% de
‘esos tumores mayor de 10 em., Ia peristalsis en la fluoros-
copia, @ueée observarse a pessr de encontrar un tumor gran=
‘de e infiltrante (16). Guest (26) apunta gue las lesiones
_antraleq que cruzan el plloro hicis el duodeno, son sugesti
vas del linfoma. Jenkinson y Asociados mencionzdos DOr - -
Hertzer y Hoerr (26), refieren que un patrén rugose y dis-
torecionado es el signo radiollgico més Gtil. Bartlett y -
Adams (43) dicen cue los pliegues gfeiricos giganteérdel -
linfoma, son indistingnibles de aguéllos encontrados en la
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gastritis.hipertréfica benigna. Jensen (8) encuentra que el
) linfoma fue confundido con carcinoma en el 68% de los casos,
..por flcera péptica benigna en el 9% y correctamente sospecha
_do_como linfoma en el 12%. Otros sutores llegan =sd8lo & un =
5% de diagnéstico correcto (5).

Con la SEGD, se alcanzan porcientos del 80 al 9n% (16, 26},
en 1legar 2l diagnéético de neoplasia gistrica inegpecifica,
lo cual es un porciento alto y ayuda mucho al manejo subei-
‘guiente, En Tevisién previa (14), 1os datos radiolégicos -
més frecuentes fueron: irregularidad y engrosamiento de los
pliegues pgéstricos, flcera con czracteres malignos, rigidez
géstrica, tumoracidén polipoide y sblo en. tres casos esteno-
sis. De 9 disgnésticos radioldgicos ehitidos, % de ellos -
' fueron de linfoma, 3 carcinomas, ? neoplasia géstrica inespe
cifica y 1 lejomioma. En nuestra revisién nunca hubo un =
dimgnéstico rzdiolbgico de linfoma, en 7 de 8 casos se diag-
‘nosticd dlcera maligna y la mayoris estuvieron localizadas -
en ¢l antro géstrico. '
De acuerdo a varios reportes (3, 18 y 26); los siguicntes -
son los datos mis sugestivos del linfoma gfstrico: Glcera -
grande superficial localizade en pared posterior o curvatura
menor, pliegues gésﬁricos gigantes éercanos a2 uns masa poli-
poide ¢ Wlcera, pared géestrica gruesa con pérdida de elasti-
cidud, tumoracién grande con mucosa Integra y com poem pérdi
da de capreidad gédstrica volumétrica y finalmente ulceracio-
nes miltiples.

Ctres estudios rediolégicos, tzles como srteriopraffis y uro-
graflas, son de poca utilided y deberdn utilizrrse cuando el
.cago en periicular lo amerite.

Gammagralia;

La literatura mundizl rwerrvectio » ertors estucdios
de medicing nuclear (21), mencions su poca utilidnd nara el
1infoms gfatrico en forma rutinsria, Fn § gAmagr.mas hepa-
to~esnléricor reviradon de nuestros casns, no se (ncontraron
gltersciones en ninguno de #1lor, sneeiendo 1o mismo en 3 -

linforral{=zr realizadas,
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%Médula Osea. -

. L Las biops;as de médula Ssea en los casos del -

_f}linfoma géstrico reportadas en la literatura {21, 24), son

‘_Egeneralmente negativas y no estén indicadas en forma ruti-
E3119.:1?1&\. : oo

.EEndoscopiaz -
' ”t La endoscopia realizada en tubo digestivo ha ve-
nido Jugando un importantisimo parel en el diagndstico de - -
diferentes patologias, asi como en el tratamiento de muchsas N
ide ellas, Ia aparlci6n ¥ uso de fibroscoplios modernos, ha
Ifincrementado la posibilidad de biopsizr en forma més adecua
" :da, elevando asl el porciento de diagnéstices correctos.

- En relescibém a la patologia de nuestro tema, se reconcce a -

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

.crito endoscépicamente un linfosarcoma gdstrico. BEste au-

" tor junto con Letendre, reportd 91 cesos de neoplasias gds-

“tricas, prediciendo que con el tiempo, la endoscopia seria

un valuarte de gran importsncia para la realizacidén de diag
nésticos. Actualmente con este recurso, puede llevarse a -

.. un paciente con linfoma gdstrico, & radioterapia sin reque-

‘rir de cirvgis cuando esté indicado. Palmer en 1950 {6), -

‘dice que no puede diferenciarse endoscépicamente en base a

.la apariéncia, entre un linfowma y un ecarcinoma.

‘Existen algunos criterios endoscdpicos, para el diagndstico
- 'del linfoma géstrico ¥ Sstos incluyen: edema e hipertrofia

“de los plisgues gistricos, irregular&dades en la gubmucosa

:observada como empedrado de la mucosd, excresencias milti-

-ﬁles ¥ ulceraciones cusndo el tumor es grende. En la revi-

.:sidn paéada de eate hospital (14), se efectud endoscopla en

15 de los 20 cagos, v en 13 de ellos la opinidn fue de neo-

. plagia gdstrica y en dos de proceso benigno (dlcers y gas-

ftritis): 13 de las lesiones estabsn ulceradas y 4 de ellas
tenfan sangrado activo. Las Glcerass eran mencres de 1 cm.
en 4 pacientes, entre 1 ¥y 2 cm. en 4 pacientes y meyores de .

2 cm, en 5.
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'_1En nuestra revisién encontramos que de 8 pacientes en que se:'j"i
 encontraba especificado el sitio de. 1a 1esi6n, 6 eran de an~ - . -
' ’ntro géstrieo, 1 del fondo géstrico y un paciente tenia inva-u
"sidn total del estémago. Los datos endospoicos encontrados .
-, fueron: ‘' tumoracién polipoide en 6 de 9 casos,Arigidez de:-'3 o
f”las'paredeé géstricas en 5 de 9, mamelones y pliegues. hipérulj;T
~tréficos en 4, erosiones miltiples en 2; se llegd al diagnGS”
“tico endoscépico de dlcera gﬁstrica maligna en 5 de los 9 pa
":Ecientes (77.7%), ¥ de filcera gdstrica en dos pacientes.‘ con‘"}'ﬁ
' fﬁflosrdatos ahteriorea; podemes conecluir que 1a“endoséop£ajf:-.-'~'
"‘-,‘cuenta con un porciento elevado, para la soSpébha de ueopl&-.
" sia ¥ que aunada a la biopsia ¥ citologia géstricas, 10 ha--.‘
: cen alcanzar mayorea porcientos.

E.B10psias de Endoacopia-‘

L aopa’

. En la revisién de la literatura mun-~ ‘ -

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

‘colaboradores (21}, reportan gue la endoscopia ¥y la biopsia
" fueron positives en el diagndstico del linfoma gdstrico en 6 -

. de B casos. En tesis previa (14), de 10 casos con biopsia,
- exigten 3 casos en lo=z que el tejido se considerd no repre~

" sentativo: en T casos (66%) el tejido fue positivo, pero ne

gse comenta sl para un diagnfstico especifico del linfoma o =
solamente positivo para neoplasia,

" En nuestra revisién, de 5 cascs con adecuado seguimiento, en

donde se efectud biopria, en s8lo 2 ge reallzd el diagnésti~ -
co histolégico seguro del linfoma (reticulosarcoma y linfoma “J'

- linfoeftico) en otro caso se dio como tejido neppldsico de -

- probable extirpe epitelial o linfoide, oiro fue reportado o
- mo compatible con lecho de dlcera benigna y otro més como - .

" gastritis crénics. Con estos datos de s6lo unos cusntos pa-'

cientes, no podemos hacer o intentar sacar conclusiones, to-
mando en cuenta que para mejorar estos percientos, hay gue -

‘valorar calidrd de equipo endoscépice, endoscopista ¥ patdlo

go que realicen los estudios, asi como infiltrecién y exten-
sidén de 1= neoplasiz al tiemro de estos estudios.
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citologia por Endoscopia-

- ' La experlencla en el reconocimiento ]
del 1infoma con ‘el uso de la citologfa géstrica, es limitada,

'fpor el hecho’ de ser una patologia muy poco frecuente, por la.
"atendencia gue tiene el linfoma a mantenerse dentro de la sub

-‘]?Qise {16) refieren muchas falszas negativas, Loebr (10) y co~

f{mﬁdosa ¥ de s86lo ulcerar la mucosa hasta que el tumor causa -
‘i}isquemiq. Rubin y Messey (44) enfatizan la iwpertancis de -
supa meticulosa técnica en la realizacién de los lavados gds- - -
- Etricos, lavando previamente el estémago y agregando quimo~-
”f;tfipsina.l Fl elemento més crftico, es probablemente el con-
‘tar con un patélogo lo més experimentado posible. Comnors y
_fléboradores citan 7 pacientes de 30, con citologfa positiva
ren easos de linfoma géstriecc. En la revisién anterior (14),
la citologfa exfoliativa fue positiva para malignidad en 4 -
\de 7 pacientes y en la revisién_actual, en 3 casos blen se~
. . gaidos, uno fue reportado como clage IV, otro come compati-
’ ible a malignidad y otro §ltimo como inflamatorio.
'IAnatomo-p&toldgicos:
:_ ‘ Macroscépicos: el linfoma puede apare-
Tcer en cualquier parte del estémago, aunque estadfsgticamente
+eg mds comiin en la pared posterior y en la curvatura menor -
del cuerpe y antro géstrices (9, 13). Shiu y colaboradores
1(21) encontraron en 51 paéientes, 17 casos en el tercio dis-
tal gdstrico, 8 en el tercio medio, 7 en el proximal y 3 in-
‘;voluérado masivamente el Srganc, con un tamafio promedic de -
‘un tumor de 10 cm. (1<25 cm.}. McNeer (12) reporta mayor -
- 'frecuencia en el tercio medio, méds en las caras que en las -
" curvas ¥ la mayorfa de mis de 8 cm.; tumores macroscSpicos -
miltiples en 5 de 36 pacientes y ulceraciones pequefiag préc-
ticamente en todos., F.E. Lim y colaboracdores (23) lo repor-
tan como mis frecuente en antro,'piloro, curvaturs menor y - -
- con tamafio variande de .3 a 15 cm. Hortzer y Hoerr {26) men
cionan gue el linfoma gdstrico, puede asumir unz o varias -
" formas: mass circunscrita exofitica, sesil o pedunculada, -
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'i-infiltracién difusa similar a. la 1initia pléetica del carei- v
ﬁ”noma, Pliegues hipertrdricos ¥ ulceraciones superficiales, =
: -pudiendo encontrar cualguiera de estas caracteristioas aso- S
”;ciadas.; - Snicddy (39) encontrs Glceras. en el 40%. ILas. esta-.T‘
‘dfsticas mundlales estén en general de acuerdo en que el tuJ
: "T'mor es de gran tamafio al ser diagnosticado ¥ que més del 505'45ﬂ'f-
.son mayores de 10 cm. (9, 13) . - SRR
'Taylor, mencionado - -por Hertzer ¥ Hoerr, (26), refiere que 1aJ
regién prepilérica es con frecuencia afectada, pero encontrd
. como rareza cuadros de obstruccién pilérica (6. de T4 casos).  m;':
- En acuerdo a las cifras de la literatura, la revigién’ pasada

.de nuestra unidad (14), la mayorfa de las lesiones encontra- ;[i;.“”""‘

“das estazban localizadas en el antro(50%), con extensién al =
_dﬁodeno en 2 pacientes y en un cago a esbfago; con més fre~
cuencia de aspecto fungante, con prominencia hacia 1z lug
gdstrica, con un tamafio promedie de 10.3 cm. (1- 30 cm.) ¥ to
dos con ulceraciones.

_Clasificaéiones microsedpicas:

El linfoma, en contraste con -
el cercinoma géstrico, es frecuentemente multicéntrico {1,9)
Allen y asociados encontraron focos adiciomales gdstirices en
un 25% de sus pecientes. Mc Neer (12) detects en el 58% de
aguellos linfomas resecables, focos mﬁltiples.
" Pisher y Hoerr (46) han demostrado que el prondstico del car
cinoma géstrico, estd relzcionado en parte al tipo celular,
- Conclusiones simileres existen en relacidn al linfomz géstri
" co, siendo muy controvertidas por la gran diferencia que exig
" te entre los patélogos en.relacién 2 la clasificacién histo-
~1légica de los linfomas. Se han sugerido por varios autores,
diferentes clasificaciones, pero heaste la feche actuzl no =
existe una clzsificacién universalmente aceptada. Sin embar
go, dos tipos de linfoma gson aceptados por la mayorf{s de los
" patflogoss: el primer tipo, linfoma felicular o linfosarcoma
: gigante folicular, gue uvewslmente tiene un curse favorable,
pero puede transformarse en uns forma mds agresiva (30). EL
segundb tipo, enfermedad de Hodgkin, que ha sido clasificada
de acuerdo a la relativa dominancia de un tipo celulsr.
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Los resultedos de la mayorfis de los estudios, apoyan que la
' .gran parte de los linfomas gastrointestinales, pertenecen a
.linfomas linfocfticos o a sarcomas de célulds reticulares; '
» '‘pero la nomenclatura, adn para estos grupos difiere tan am-
“:ﬁliamente, que lasg comparaciones de las subclagificaciones
“mon poco dtiles por sus divergencias. Hay considerable evi
‘dencia de gue tanto el linfoma linfocitico como el sarcoma
:de c¢élulas reticulares, se originan de un precursor comin ¥
??ueden transformerse en neoplasia en cualguier estadfo de -
' 'su diferenciacién. Como resultado, hay un espectro morfold
gico ilimitado y grandes problemas para su interpretacién -
;uniforme. : o )
Entre los miltiples intentos para estandarizar la nomencla-
~turz de los linfomas, Sugar Baker y Craver (12) incluyeron
“todas las formas del linfoma linfoeltico y sarcoma de célu-
1ag reticulares, en el términe de linfosarcoma. Otros es-
t4n convencidos de que un concepto unitario como el ante--
.rior, ignora las diferencias prondsticas en relacién al gra
do de maduracién. - Gall y Mallory, referidos por Hertzer y
Hoerr (26), recomiendan una clasificacién baseda en rela«-
cidn a lo que ellos consideran ser patronea distintos del -
1infoma folicular, enfermedad de Hodgkin consistente en lin . .
foma y sarcoma y los tipos diferenciados e indeferenciados
"del linfoma linfocftico y sarcoma de ¢células reticulares,
Sistemas como los de estos autores, son adn ussdos en mu--
chas clfnicas, aunque dependen mucho de la ifnterpretacién -
personal del pztélogo. Rosenberg ¥y asociados (30) definen
al linfossrcoma, como constituido aélo nor pequefos linfoei
tos bien diferencisdos; como sarcoma de células reticulesres
todas lae otrss formos euys célule predominante es la célu-
la reticulsr madura o cualguiera de los indiferenciados in-
termediocs. ] .
Hertzer y Hoerr (26)'refipren cue Lame 'y colahoradofes reco
miendan el. término seuncillo ée linfoma meligne, para indicar
el comportomiente clinico similar de todoes loc tumores de -
~origen linfeide, hasts que »e resuelve la controversia en -
“lrg clasifiecrciones. ‘ '
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‘Mc Neer (12) refiere gue muchos linfomas son clagificados = -
" ¢omo Hodgkin, por lé'preeencia de eosinffilos, memcionando
74que esto es caracterfstico del. est6mago ¥ no del tumor,: Fu‘f;
‘chos otros autores clesifican a los linfomas ‘de, células ma- - .
."duras como. linfoefticos, ¥ a los. de: células inmaﬁuras como
'f‘?como linfomas de células reticulares, pero 1os intermedios,

© .Mc Neer clasifica algunos como linfoblésticos (anaplésicos)

 _y finalmente meten a todos 1lés que no entran et linfociti-
- ;"cQS, en los de células reticulares. : ‘

. 5- Nodular, linfocitos bien o ‘poc
o ppaport) '
_ = Nodular, mixto 11nfoc£tico &
- . Difuso, linfocftico bien dife
e tos plasmaciticos (Rap.i}
- Difuso, linfocitico pobremen
= - Iinfocitos pequeﬁos (Lukes
-  (élula central, folicular (Luke
- 'Centrocitico-centroblésticq"
© = Centroeftico (Kiel) : K
- Policwlar y difuso, tipos celulares pequeﬁos inclu—;
yendo los intermedios ¥y atipicos (Dorfman, .
_ Bennett) ' L
-binfomas no Hodgkin Histloeftices (Prondﬂtico Desfavora
ble)
. = Histiocftico Nodular (Rappaport)
.= _.Difuso, 1infocitico ¢ histiocftico mixto (Rap )
- Histiocftico difuso (Rap y
~  Indiferenciado difuso (Burkitt, Rap.) :
=~ (élulas centro-folicular, grandes huecos {Lukes-C,)
= Sarcoma inmunobldstico (B y T, Lukee=Collins)
= Tipos celulares largosg y difusos {Dorfman-Bennett)
- ,Centroblé stico e inmunoblédstico {Kiel)
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~Saul A.: Rosenbers 1979, (19), pone la clasificacién de Ra-
ppaporﬁ de 1956 como la més §til, y $sta se basa en el pa-
(trén o arqultectura de los nédulos linféticos anormales y -
= cito1og£a de células malignas. Designa a las células gran- -
“des como -histioccitos ¥y # laa pedueﬂas como linfocitos. Ila 3;?
.-mayorfs de los expertos creem que los nédulos de las cé&lu- o
.lae tumorales se originan de folfculos ¥ deben llamarse fo-_f;'"
‘ 1iculares. i -

01asificac16n de Rapnaport-

Linfomas Malignos.
- Difuso-Nodular (Foliculax)

Fe, 'iinfocfticp bien diferenciado.

i 2. Iinfoeftico poco diferenciado.

_ i 3, Mizto (linfocitico y células reticulares).
. 4. Células reticulares,

' 5. Hodgkin.

:DoA. Fillipa (15) d¢ice gque el BO¥% de los linfomas en gene-
;ral; predominan las células B monoclonales; la mayorfa de
“los linfomas no Hodgkin deriven de los linfocitos B. En -
“base a lo anterior, légicamenta-ﬁo ge pusde comentar de una
}frecuencia mayor de cierto tipo histolégico y gue esto sea
universalmente aceptado. ITim (23) clssifica de acuerdo a -
:Rappaport y encuentra los siguientes porcientos: histioci-
" tico difuso 46%, linfocitico bien diferenciado 24%, mixto ~
0%, Hodgkin 6% ¥y no clasificable el 4%, con el 10% para el
linfoeftico poco diferenciado, Hoerr (17) tiene cifras si-

. mileres. Shiu (21) da para el histiocitico difuso 51%, lin

“foeitico bien diferenciado 22%. En el trobsjo del Dr. Vi-
‘nueza (14), se encontraron 55% (11 de 20 pacientes) de lin-
foma linfocitico poco diferencizdo, 9 con patrdn difuso y 2
 con patrén nedular, 30% de linfomas histiocfticos difusos,
15% de linfomas mixtos. En 1la revisidn actusl, de 10 pa--
cientes,'S fueron linfomas histiocfticos, 4 linfomas de lin
. focitos poco difereuciados y 1 caso de linfoma mixto, todos
con patrén difusoc,
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"Miqmi‘otegmfia.-gue muestre linfocitos neo-
.plés;cos_granées y'pequeﬁq&g}infittrando 18t
-1 - capa musoular. H.E. L : ) :

Microfotograffs gue supctry cédlnlas de lin- ¢
- foma liﬁfQ"fticm con diferencineién plasmo-
“ . edtoide on fresp exiensars, HR. ’
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: Extensxén y Estadio. o
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S r: diseminacién del 1infoma géstrieo ez .

fmuy aemejﬂnte a la del carcinoma géstrico, ambos han matas-,‘ﬁa.

- ﬁta%izado a linf&ticos regionales al tiempo de la cirugia en
~aproximadamente el 50%, de acuerde &. Hertzer y. Hoerr. (26),

§

Mc Neer (12} comenta que existe una 3ran tendencia por un -

‘erecimiento lateral, al parscer como resultado de dos facto-"'“

res: la extensidn es mds por infilttacién de:los eapacioa V”ﬁ
entre las células y fibras, que por destrucciGn de astos - -

';elementos' l2s capas musculares, especialmente la ‘capa ex-‘:"i:

terna, son barreres adecuadas para la_diseminacidn. o
.Ellis y Lannigan'(ﬁ) atribuyen los pliegues aumentados de ~ Y

tamafio, al edema causado por permeacién linfitica mis que 2 ‘“t_;‘ ”j'ﬁi
la infiltracién linfomatosa de loe mismos. De acuerdo a co

. mentarios anteriores, se refiere que existe unz tendencia -
~del linfoma, para mantenerse en la submucosa’'y estimular un

minimo de fibrosis. Eyre (20} hace notar la pocz importan-

:'cia gue se ha dado en los reportes de la literatura a la -
clagificacién de estadfos clinicoe, un 15% en su revisiénm,
“y en su articulo propone para uns adecuada clasificacién - .-

clinieca o egtadfo, los sigulentes pardmetros:

-  Descripeién detallada del tumor primario, su origen
aparente, el tamafio y la extensién.
-  Biopsiz del tumor primario.
. = Colocar clips, en las mérgenes de un tumor irreseca-
" ble quirirgicamente. '
. = Biopsias de los ganglios afectados macroqcéplcamente.
=  Biopsiss ‘de todos los ganglios regionales.
.= . Biopsias de los grupos genglionares abdominales dise
tantes {adriticos, mesentérices, hipogéstricos, ete)
- DBiopsia ¥ descripeién macroscépida del higado.
-  Esplenectomfa de =er posible,
= Bilopgsia de médula bzea.

A esto cabe recordar los porcientos reportadeos de positivie

dad en lus bionsias de otros articulos (21); poeco frecuente
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‘en higado o médula 6sea, como en nuestros casos, por lo que
creemos que estos perdmetros realmente ofrecen un valor li-’

 ;Tmitado,_ante el riesgo que implica una esplenectomfa.

L’Grile y -asociados (5}, han demostrado que la valoracidn de -
1nvaaidn ganglionar ‘basada en la apariencia macroscépica, y . _
la palpacién, ‘mon frecuentemente erréneas, dado que es frew -
“euente Ja hiperplasia reactiva., Incluso Eay {38) previene
- sobre ia-dificultad en el examen histolgico en fresco, de
.distinguir entre la hiperplasia nodal y el linfoma. '
}ﬁurgess v colaboradores (13) repertan frecuencias del 50% -
"de genglios metastésicos positivos vecinos al tumor en las
.laparatomfas efectuadas, Me Neer (12) encuentra el 83% de
-génglios involuerados, siendo mayor este porciento en sarco
(mwas de células reticulares.
Lim ¥ colaboradores (23), usando la claSLficecién clinica -
.‘TNM {tumor-glanglios-metdstasis), en 50 casos de Iinfoma -
~gdstrico, encuentran a 11 pacientes en estadlo I, 19 en es-
tadfoc IT y 18 en estadfo III, detectando 51% con gangliocs -
'fperigéstricos afectados, y como poco frecuentes la metdsta-
“sis a higado o bazc.
“En 1a tesis del Dr. Vinueza (14) en este hospitel, en el -
:35% de los casos el linfoma infiltreba estructurss del re-
'troperifoneo, ¥y en 3 de estos camsns el higado; 2 pacientes
tenfan invasidn extraabdominal y sflo en 5 de 20 pacientes
" el tumor estaba ¢onfinedo a) estémago. En nuestra revisidn
que comprende algunos casos de la tesis aznterior, de 10 co~
.gos blen seguidos, en 9 en los que se efectud cirugfa, los
gangllos nerizdstricog fueron negativos en sélo 2, 3 prcien
tes tenfan estructurss vecines invadidas (mesocolon y epi-
"plén), ¥y 2 pacientes tenfan extensién tumoral mayor invae-
-diendo pénéreas, bago, suprarrenzles, hemidiafragmes, ¥y un
',,caso'con afeceidn sistémica (cerebro, tiroides, paratiroi-
des y abdomen). '
Con rezpecto a estos datos, mostremos cue nuestros pacien-
“tes, por su bhaje cultura y estrete socioecondmico, Aacuden -
en estacdfos muy avanzados;
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ase-y apliearse al estadio clInico de cada- paciente en parti S
-enlar- PR = oo T . . ' :'
“Me Neer 12} ¥ Berg, afirman que la extensién o 1nv3316n ge -t
'ﬁjcundaria alzestémago_en caso de linfoma sistémico, rara. vez .
;. es una indicacién quirdrgica por su pésimo prondstico, ya - '
 que no es curable por ningin nedio en esos estadfos; deberf .
frealizarse cirugfa s6lo. en caso de algunas complicaclones,
. como perforacidn, obstruccién ] sangrado masivo y como Ulti
mo Tecurso.. : : O
“En el caso - del linfoma gdstrico primario, hay opiniones muy’
_diferentes al respecto del tratamiento mds adecuado. Burg-
‘ess y ascociados (2), recomiendan irradizcién sin regecclién
en los cusos con metdstasis a higado probadas por biopsia.
. Otros avtores resecan estémago para retirar masa tumoral y
" hacer una radioterapia mds eficaz (3). Welborn y asociados
-(47), tienden a realizar gastrectomf{a previa a radioterapis
de metdstasis abdominales, pero la restringen & aquellos ca
! sos con tipos celulares bien diferenciados ¥y radiosensibles
todo esto en estadfos avanzados. ‘
Aunque se conoce y acepta en general, gue una tumoracidn -
palpable, invasién a nédulos linfédticos y lesliones géstri-
cas miltiples tienen un prondstico sombrfo, ninguna de es- .
tas circunstancias por sf mismas cxcluyen absolutamente la
reseccién. Remine (48) comenta que el linfoma tiende a man
" tenerse en la submucosa y estimula poca fibroeis, lo cual -
"permifevrealizar reseccidén de lesiones que por su tamafio ¥y
* posicifn pueden parecer irresecables. Lim y colaboradores
(23), encontraron un 88% de resecabilidad quirdrgica.
- BEn peneral, se estd de acuerdo en que s58lo en aquellos cae
sog con metdstasis distantes, la lesidn es gquirdrgicamente
. incurable y deberd ofrecerse como alternetiva la radiotera-
“pia (9;. : ' ‘
Cuando el linfoma estd limitado al estdémrgo, el tratamiento'-
preferido y =#s aceptado por-la mayoria (2, 8, 9), es una -

THSlS GOy
FALLA b ORIGEN




';ﬂ¥.;53-

reseccién géstriéa subtotal con criterios oncolégicos, ta-
les como la extirpacién del epipldén, loa nédulos linféticos
regionales y un. margen amplic de estémago macriscépicamente
.no afectado. Inmediatamente debe realizarse une revisibn -
histolégiqa en fresco (trans-operatorio), de las lineagy de

seqcién qulrﬁrglca, para que en los casos con afeccibn de = -

los mlsmos, se efectfe una reseccidn mayor, gsobre todo en -
el caao de los linfomas por el hecho de sexr frecuentemente

_ multicéntricos ¥ de invadir microscdpicamente por la submu-
’cosa. ‘ :

Algunos autores recomiendan la eséfago-gastrectomia Y la e

«seccién del duodeno proximal, en aguellos tumores situados
cerca del cardias o con extensién a través del piloro (13).
‘En algunas series {2, 9, 11) se efectus gastrectomfa total,

:;en les linfomas de gran tamafio ¢ con tumoraciones miltiples.

iSin embargo, este procedimiento no ha sido bien aceptado -

: %por los problemas técunicos ¥ las complicaciones subsecuen~-

: &tes inherentes al procedimiento. A este respecto-Root y -
“asociados (49) sugieren la biopsis diagnéstica e irradia--
fcién poaterior al acto quirdrgico, a cambio de uns cirugla
écurativa pero llena de complicaciones técnicas ¥y secuelas -
- posteriores. Nicoloff y colaboradores (31) realizan ciru-
}gia conservadora ¥ adwinistran radicterapia en dichos casos,.
En el campo del tratamiento del linfoma gfstrice, hay mucho
todavia por estandarizar, y a sewejanze de otras neoplasias,
Cathcart y sug colaboradores (4) ponen come posibilided fec
"tible la regresidn espontdnea de las metdataesis en ganglios
1infétieoé, posterior a la extirpacidn del tumor primsrioc.
Hasta la fecha no se ha encontrado adecuwado realizar linfa-
_denectomias amplias, y cuando se encuentra en una reseccién
géstrica convencional, positividad em los ganglios regiona-

" les, se aconseja administrar rsdioterapis subsecuente (26).

" Connors y Wise (16) encontraron en su serie, una tesa de re
secabilidad del 57%, de un 89% de pacientes que se explora-
ron quirdrgicamente, subdividiéndola en 46% para pacientes

" con linfossrcoma y de 58% para el sarcomi de células reticu

TESIS CON
FALLA DR ORIGEN




- mias subtotales del 80 al 85¥%, y en un sclo paciente gas~ -‘]"T1 ) .
"trectomia total, agregando en doa de los pucientes con re-w ey

- Radioterapia:

‘lares. Hoerr (17),. realizd resecci6n curativa en 6. de 39
pacientea en su serie 'y cirugia paliativa en’'9 de ellos.'L
”Los aspectos quirdrgicos en el manejo del linfoma géstrico,-';'~
'estdn sujetos a modificaciones. de acuerdo a todas lag du-‘jhl‘.
. das existentes hasta la. fecha y BE comentaré algo més en re?:
“laeidn al prondatico. ‘, E : S

" En la tesis del Dr. Vinueza (14), en 18 de aua 20 €agos’ re-
viaados, Be efectuaron procedimientos quirﬁrgicos en 11 de:-

5f‘ los. casoes; laparatomia exploradora con. toma de biopsia ta= .

‘moral o de metaataals encontradas, reclizéndose en 3 de esoé"
. pacientes Gastro-enterc anastomésis paliativas, en 3 easos -
I gagtrostomfas, en otros 6 pacientes ge efectuaron gastrecto_f”

secciones géstricas, uns, pancreatectomia distal y wna esple
nectomia.{ ‘ : : :
" Bn la revisién actual de 10 casos bien seguidoa,éggﬁggectugy
. ron procedimientos quirfirgicos en 9 de .ellos; “imo de los =
| cuales fue en forma urgente por perforacidn tumoral, reali- .

@ zando parche de epipldén y biopsis del tumor; en otra cirue

‘ gfa urgente que se efectu$ por sangrado masivo, se practics
biopsia y gestrostomia, y de los T pacientes con elirugla -
electiva, en 2 casos se practicéd bilopsiz de tumoraciém, emn
otros 2 pacientes gastroenteroanastomosis paliativa-j-sélo

~en 3 de log pacientes se efectusaron resecciones con 1ntento s

~de cura, siendo en todos gastrectomias subtotales de un - -
- 80=- 85% agregando esplenectomia en 1 c@2s0,

En general, existe dn~acuerdo'(26) con la mayo
rfa de los cirujanos, en gue la reseccifn ofrece 1s mejor -

. oportunidad para la curacidén de estz petologia, touto en el

" gzrcinoma como en linfoma gfatricoa, ~dn cusndo heya necesji
dad de receczr todo estémego o resecer otroe Grganos afecta:
- dos ror l& tumoracifn.

.4 este recpecto, en pﬁrr?fos'prefios ge comentaren otros -
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nuntos de viata, por lo gque no inaistiremoq en esta diﬂcu-R
Bién.

La irraﬂiacidn como terapis vdnica en lesiones favorablee -

__Wﬁn no ge ha demostrzdo, con uns ‘ealidad semejante & la ci-
rugia, come terapla curative de acuerdo a Burnett y Herbert

13).

_ COn respecto a la radioterapla post-quirﬁrgica, Hertzer y -
. Hoerr (26) mencionan a Taylor K., gquien clamaba por la gam~
trectomia subtotal radicel, aunada a radioterapia posterior

'. para 1z mayoria de los pacientes, y gquien estabs impresiond
do con-el grado de paliscidn, ¥ ocasionalnente con loa lar-
Zog perfodos de sobrevidsa logrados en caszos apsrentemente -

terminséles. Catheart y colaboradores (4) dicen nue mno exis'
fe diferencia en aguellos. pacientes con radioterapia post-{:

"-qpirﬁrgiea o golamente con cirugfa. El parel de la radiote
“rapiz es alfin una ineégnita y tiene un dudoso valor, con re-

:Eseccidn incomplets o con gonglios positivos; pero probable-.

mente no estd indicada cuando 1z reseccién guirfirgic~ es -
it adecuﬁda ¥ cusndo lo= ganglios =on negativos, ce acuwerdo al
Yomentaric de Connors y Wise'(16). Allen y aroctacos (45)
bcomiendan la irrediacién, =élo. cuando existe invasifn mi-
roqcépica en. los bordes de °eccién cuirﬁrgica, 0 con gane
glios regionales afectados. Cathcart ¥ azociados (4) s6lo
14 usan con evidencia clfnica de linfoma residval, Guest
dé scuerdo a Hertzer y Hoerr (26) apoya la radioterapia ~e
ﬁgst-quirﬁrgica en base ¢ una menof recurrencia tumoral -
gost-quirdrgica de acuerdo a sdé camos; igual opinan Bush ¥y
Ash {18). Oschner (35} en base a oue algunos linfomas son
T multlcéntrleos, refiere como adecuada la radioterspia post-
qgirﬁrgica, en forms rgtlnaria, aﬁq cuando 1# cirugls efee~
tuada aperentemente heya sido addecuada, apoyéndolo en esto
o Burnett y Herbert (3). Ias cifray estadisticas favorahles
piré el use ce racicterapin rerfn encontradas en ls seccibn
de cobrevida, Solo nos folta mencionar que law fosir nds -
comunmenite weeptedas nere esta pratologlia varisnm: Burne-t ¥y
“Hertert(3) adminisiran de 3,000 a %,5°" Rads en 40 diagy =
Joseph ¥y Lettes(9) de 7,000 a 4,0N0 Rads; Connars y Wise -
{(16), 3,260 iads y bHush y Leh(18) de 2,5007de, en 4 a 6 s
manag.
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. Quimioterapia:

En la literatura revisada, scbre esta mediﬂa

terapfutica poco se comenta y casi siempre con muy dudosa - .-
--utilidad en el menejo de esta patologia, no‘existien&o nfne s

N guna conclusibén préctica en los pacientes adultos. Respecs

. to al aspecto pedidtrico, de acuerdo a Holder aus Asherdft

L (29), en los nifios despufs de realizada la cirugia, entre -
més temprano se administra la guimioterapia, menores son -
sus com;liceciohas y mejor el rronfstico. EHsta quimiotera- -
pia consicte en el vrotocolo llamado LSA 2-L2, que consiste
en 3 faseg: induceidn, consolidacién y mantenimiento . il
La fase de induceidn lleva como fin reducir lz nmasa tumoral
administréndose: . ¢lclofosfamida, prednisons, vincristina, .
metotrexate y caunomisina, '
La fase de consolidacidn mebine los siguientes medicamen-
tos: arabinosido de citoéina, tigu~nidina y L-asparginasa.
La fase de mentenimiento combina : tiguanidira, ciclofos-
famida, hidroxiurea, dauromisina, BCNU, aratinoside de cito
-sina, vineristina y metotrexate continuada dursnte 2 6 3 -

afios.

- Los resultsdos preliminares de este protocole de tratamien-
to son sntisfactorios; en.el primer grupo de 75 nifios trata
doe, el 76% se encuentran vivos en remisidn, 2 o mds afios;
27 nifios se encuentran sin tratamiento y se mantienen bien;
9 murieron de complicacioﬁes del tratamisnto ¥ 13 nifios tu~
vieron recidiva, Todos idé tipos histolépgicos ¥ localiza-

~ cionesz del linfoma no Hodgkin, respondinren iguzlmente bien

~a este tratemiento, entre mds rdpida y completa 1= respues-

" ta a la induccidn fue-meﬂﬁr el prondstice, ‘

Mortalidad, Sobrevida'y fronéstico:

o 5.0. Hoerr (17) repcrta
en fu serie wna mortalidad hospitalaris del 14%. Icenr y -

colaboradores (10} mencionan el 4.B#% Ae mertrlidac ouiridrgd
ca, Lim y colsbvorscerer {i*) uma mortalidad del 174% fdagpués
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.dan wna tasa de Tesecabilidad del 86% (tanto pera cirugfla -
paliativa como curativa), teniende una mortslicad aquirdrgi--
oa del 27%.- Bn nuestra revisién, encontremos una mortali-
dad quirdrgica del 30% (3 de 10 casos), ocurriendo defun--
gifn en los dos pacientes que ameritaron cirugfa de urgen~
cia y sucediendc a Ios 2 y 7 dfas del acto quirdrgico, ha~
_.biendo encomtrado a la laparatomfa extensién tumoral amplia
'y efectuéndose en ambos cirugfa paliativa; el otro paciente
falleci$ a las 2 semanas de la cirugfa, con padecimiento -
sistémico.

iPronéstico:

) En general, las estad{sticas dan mejores poasibi-~
‘lidades para un paciente con linfoma gastreintestinal, en -
comparacién al paciente con carcinoma gdstrico (11) y wn -
-pronéstico muy sombrio para el linfoma sistémico con compro

miso secundario del estbmago.

Crile y colaboradores (5) mencionan a Desjardins en 1926, -
comentando desconocer la sobrevida de pacientes con linfoma
.¥ & Krumblar en 1936, diciendo que la enfermedad linfomato-
sa tiene un pronbstico fatal.

El ?ronéstico y la sobrevida varfian de scuerdo a varios fagc
tores que se deben de tomer en cﬁenta, tales como: tamafio
del tumor, extensidén del misme micro y macroscdpiczmente, ~
variedad histeolégica, edad del paciente y tratamiento efec~
tuado. '

Metdstesis Linféticas: Joseph y Lattes (9) reportan sobre-
vidz 2 5 afos con ganglics positivos de un 21.6%, ¥ de un -
72.4% con ganglios negatives, Connors y Wise (16) encontra
ron sobrevida 2 5 ahos de 55% con ganglios negativos ¥ de -
25% cuando los gonglios estdn comprometidos. Shiu j colabe
radoree (21) con ganglios pocitivos en curvatursa S0% de 80
brevida a © afies y con genglios mée flistales 25%. ILim ¥y co
latoradores (23) encuentran el £8% de scbrevida cuzndo los
ganglios son negrtivos ¥y 32% en caso fe nositivicad,

Sitic afectsdo y extensidn tumoral: Hevrtzer v Hoerr {26} -
no eucuentran scbrevif: en zouédlloe con nfccdeldn sictemdtin
ca Ll tiempo fel dizmgnfdetico. Dim y coleborsiores (73) tap
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”_poco eneuentran sobrevida a. 6 meges’ cuando el tumor es. irre-A

rsecdble. Fc Neer ¥y Berg {12). encuentran mayor sobrevida -
cuzndo hay una sola lesién géstrica. ‘ - -

clasificados en formas diferentes.
Allen y asociados (45), Burnett y Herbert (3), mo creem que

" el tipo histolégico gumrde correlacién con la sobrevida,
~Joseph ¥y lattes (9) han presentado estadiéticaS'que TUL G-

tran mejor pronéstico cuando existe un tipo similar predo- .
minando, asi como cuando existe mayor diferenciacién celu=-

. lar.,

En general, los autores revigados, en su mayorfa aceptan co
mo de mejor pronéstico & aquellos linfomas con linfocitos -

_pequefios y maduros, linfomas linfoc{ticos bien diferencia- -
" dos, linfoma nodular poce diferenciado y linfoma mixto nedu -

1ar {17, 20, 21, 25 ¥.37); con un prondstico mis sombrfo al

. garcoma de células reficulares, que en general invade mds -

genglios ¥y es menos rodiosensible (9, 37), asi como aqué--

1los clesificados como linfomes histiocfticos difusos, 1line ‘
foms linfocftico wnoco diferenciado ¥ el linfoma inciferen-\,:

cizdo (19).
Josevh ¥y Lattes (9) dan sobrcv1das a 5 afios, de- ecuerdo a =
“la variedad histdlégica, como se muestra: . :

-  Cusnfo predominan linfocitos: 83%.

t

De‘acuerdo a 1a extensién, 8¢ reportan. (23} aobrevidaa de —_‘f )
_un 88% a 5 afios cuando'la serosa no se encuentra invedida. y
‘un 24% en caso contrario. Joseph y Tattes: (9) encuentran.'Qf};
‘f;con infiltracidn superficial, un mejor pronéstico- 87% de = -
' jsobrev1da con invasién a mucosa y aubmucosa ¥ de 52% con: 1nj

“ vasién de la muscularis’ propia, B S L
'f}.COnnors y Wise (16) en relacién al sitio afectado, encuen-~
,itran sobrevidas del S56% a § afios, cuendo el antro géstrico o
;es el afectado, 29% cuendo el tercio proximal. géstrieo ¥ -
"del 15% cuando la invasién géstrica es total. o

- Pipo Histolégico: en tante no haya un zcuerdoc en la elasi-ft: .
" ficacién uniforme de log linfomas géstricos, hebrén de to= . -
~ marse estos datos con reserva, ya que pueden haber casos = -
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. - Cuando predominan células intermedias:
- Cuando predominan células reticulares:

. Sin patrén foliecular: 88%

‘Gonnors ¥y Wise (16) dan, para linfosarcoma

51%

24% de sobrevidar7

.a 5 afios ¥ para el sarcoma de células reticulares 14%. En .
‘tesis previa (14), mejor prondstico para el linfoma linfocf
tico nodular con promedio de sobrevida de 27.5 meses, 1info
Zl'citico difuso con 17.2 meses & histioccftico con 8,5 meses.

Edad- Shiu y colaberadores (21) dicen gue

jor pronéstico, no ocurrlenﬂo mortalidad en sus cagos, cuan IR

*do las edades fluctuaban entre los 21 ¥ 40
.?talidad a 5 afios con edades entre los 41 ¥
ieon edades entre 61 y 90.

a mengr edad me=

aﬁos, 52% de mor
60 afics y un 48%

‘iTratamiento y Prondstico: - Joseph y lLattes {9):
f Casos % a 5afios %a 10 afios
¢ Gastrectomfa total 3 o B3.%% e
Gastrectomfa total y
Redioterapia 1 j— ——
Subtotal 11 ©o81,.8% 57 %
. Subtotal y Radiotx 21 O B1.9% 27.3%
. Excisidn local tumoral 2 tmm—— em——
Biopsia y radioterapia 6 " 66.6% 25 %

. En todas estas estadistices habrd que tomar en cuenta, éue
-~ cuando se efectfia una gastrectomfa total, es generalmente -

apor uns tumoracidn de gran tamafio, resecci
con tumoraciones m#As chicas.
Crile y colaboradores (5), reportan sohrev

‘afios combinando cirugfzs y radioteraria. Burnett y Herbert

»:(3) a 5 ofios sobrevide del 42.8% coun cirug
y radioterapia y 66% con redioterapis en ¢

- -irreseczbles. Cathcart y colsboradores (4) no sefiala dife-

" rencins con o sin radioterapia.
Shiu y coleboracores (21}, 2 § afios con ci

ones parcisles -
ida de 68% a 6 -
fa, 66.6% cirugia

aso de tumoreas -

rugia 33% de so-

“brevida independiente de 1z cirugfs efectuvada, y combinando

ESTATE Sﬁﬁ N@ QM

DE LA

BEBLEOTF@"/%

az% S e
Combinadas células intermedias reticulares: -50% ERR
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.'raﬁioterapia un €T%. MNe Neer y Rerg {12) encuentran §til -
la radioterapia, Lim ¥ colaboracores {23) mencionan ¢como
_probeblemente dtil la radioterapia, . ’

_En nuestros casos, de la éltima-revisién,‘de & cezsos'a los
cuales se efectnd cirugia{paliativa, no se encontr$ sobrevi
da, y los 3 que =re encuentran vivos a 3% &iios, son 1los que -
tuvieron cirugfas amplias:{resecciones géstricas), agregdn-
dose en dos de ellos radidterapia.

Sobrevida global: Josephiy Lattes (9), 58,7% a 5 afios ¥y -
27.6% a 10 afios; Burgess y colaboradores (2}, 50% en 5 aflos ‘
¥y 32% a 10 ofioss Hoerr (17), 71% a & afios; crile (5) 78%.a...
5 afiogs Loher {10}, S3% a 5 afics y 43% a 10 aflos., En nues-
tros casos, la gobrevida a 1 afio fue dé sdlo 50% y a 3 afos,
el 30%, eucontrando la wayeri{a enm estaglos muy avanzados. |
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“do'factores causales apareutes- tienen valores d' acidez
;géstrica normales en la mayoria. . e :
'Sfntomas y signoe dé presentacién,.son loa e uualquier
;_patologia géstrica, siendo los mds fracuentes el dolor ~ -
epigdstrico, disminucién de peso ¥ ﬁangrado de tubo diges

.7 tivo- e : A
1a radiologia {SFGD) sigue 31Pndo wno de - 109 medioe de ~

" diagnéstico mds accesiblea para el diagnéetico de patolo ”1'

iglag) géstricas, a pesar de &u poca especiticidad.-- ) o
Entre los datos radiolégicos orientadores a ‘linfoma desw . .~
. tacan: “irregularidad ¥.engrosamiento de pliegues gdstri ' -

" cos cercanos a masa polipoide o wlceraciones mﬁltiplea. )
La gamagraffa, de acuerdo 2 la literatura y nuestra expe L
riencia, es-de poco valor para usarge como rutina. )

La endoscopia, aunada a la toma de biopsias ¥ citologia
géstrica, es un arma nuy ﬁtll para el diagnéstico de es- )
ta patologia.

El linfoma géstrico, sfecta més frecuentemente ¢l entro -
géstrico, su diseminocién eg muy semejante a la del dar-
cinoma gdstrico e igual que éste; el 50% de los cases =
cuentan con afeccidn genglionar regional al tiempo Ge la’
cirugia; el 257 de lor linfomes tiemen focos gfsiricos -
wiltiples y el tema®c promedio en 1z leper~tomfa es ma=
yor a los 10 ¢m. .

Ia clssificacidn histolégica mfs ueanda es 1# de Zarnaport
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. Sin embargo, 3¢ aplica con criterios variadou, dando co-

" mo resultado poca fidelidad em aplicacién ‘mane jo-pronbsti
'3‘co. Las. variedades histoldgicas més frecuentps son el -

‘”;1infoma histioccftico 'y linfocftico.

_:nl tratamiento mds aceptadotes 1la’ resecciGp géstrica sub"'

’ '_ﬂtotal con<criterlos oncolégicos, y& que la gastrectomia

total impliec mayores prohlemas técnicos. secuelas y moz
“talidad. S : : - - '
“fa cirugfa es el unico medio de trataniento que ha demos
.trado tener valor curativo- algunos autores -muestran:por
‘_c;entos de reaecabllidad mayores & los del carcinoma gég
trico y sélo en casos de metéqtasis distantes, deberé -

- considerarse como incurable quirdrgicamente.

ELl papel de la radioterapiz es aiin controvertido; pocas '
estadf{sticas en la literstura muestran posibilidades de f
cura sélo con radioterapia,

‘Est4 probablemente indicade cuando hay ganglios regicna-
les afectados, invasién tumoral distante, reqeccién quie
rirgica incompleta, :

" Quimioterapis: wun =6lo protocolo con re¢u1tados alenta=
dores en linfomas pediftricos; falta mucho por estudiar-
se. _ -

FronSstico: en general su prondstico es aceptado como -
mejor en comparacidn al carcinoma; es mejor el prondsti-
co con tumores pequefios {menores de 10 em.), con gon~~
glios regionales negativos, con invasidn s6lo de mucosa
¥ submucosa, mejor cuendo son linfomas linfociticos ¥y -
-cuando se efectucron resecciones géstricas.

Sobrevida: de acuerdo & variedad histolégicé; glob=ales
del 60% aproximadaéente a 5 afpos.- In nuestros casos -

- 30% a 3 afics, encontrindolos clinicmmente tsv agrezivos

" como el cércinoma. ' : :

 TESIS CON

TALLA DF ORIGEN




. VIII.

10

'?.

_pseudolymphoma. Awm. J. Clin. Pathol., 1963, 403379,

8.
; 9.
10,
1,
2.
13,

14.

7BURhETT, H.W., and HERBERT, E.A. The role of irrsdia- o
. tionm in the treatment of primsry malignant 1ymphoma ofr‘
“the stomach. Radiology, 1956, 67:723.

- CATHCART, R.S., SUTTON, J.P.,, and GRLGORIF, ‘H.B. Sarco
mag of the stomach., Ainn, Surg., 1971, 173:398, - . )

CRILE, G.C., Jr., HAZARD, J.B., and ALLEN, K.L. ?rimar’

‘elinico-pathologic analysis of 71 cases and its rela-

|43

. BIBLIOGRAFIA.

‘AZZOPARDI, J.G., and NENZIES, T. Primary mallgnant lym '
"pgoma of the alimentary tract., Br. Je Surg., 1960 .
‘471358, _ :

"BURGESS, Je N., DOCXERTY, M.B., and REMINE, W. H. Sarco~

matous lesions of the stomach. Ann. Surg., 1971,
173:758,

lymphosarcoma of the stomach. Ann. Surg., 1952, 135"3

BELLIS, H.A., and LASNIGAN, H. Primary lymphoid neOplas
ms of the stomach. Gut. 1963, 4:145,

JACOBS, D.S. Primary gastric malignant 1ymphoma and
JENSEN, F.B. Primary gastric sarcoma; a review of the
1iterature and report of nine personal cases. Acta =
Chir. Seand., 1967, 1335:1%9, . _

JOSEPE, J.I., and IATTES, R. Gastric Lymphosarcoma£ -

tion to disseminated lymphosarcoma. Am, J. Clin., - ~ -
Fathol., 1966, 45:653,

LOEHR, W.J., MUJAHED, Z., ZABY, F.D., snd others. =~
Primery lymphoma of the grstreointestinal tresct; a re-
view of 100 cases, A4nn. Surg., 1969, 170:232.

MARSHALL, S.F., and MEISSHER, W.h. Sarcoma of the sto-
mach. Ann. Surg., 1950, 15%1:824.

Me WEER, G., and BERG, J.%. The clinical behavier and

. management of primery maligunant lymrhoma of the sto-

mach, Surgery, 1959, 46:829.

SWERRICE, D.Y¥., HCDOSON, J.R., sné DOCEERTY, M.B. The
roentgenologic disgnosis of primary gastric lymphoma,
Rediolegy, 1965, 41926,

[IKUZZA RCJI:S L.N., Linfomrg fal tuhe 'lé estivo, TEsty

“6io clinico-patelérice fe 47 euron, Tetlir de especiac

lifad. I.F.3.u., 13020,

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




6.

18,

19-

20.

21,

$ 22,

23.

24,

25.

26.

27.

28,

29.

- 30,

oo YHORS, J., MD., WISE, L ‘MD., Man?gement of gastxic
- -[1}ﬁphomas. km. J. Surg., 1974, 127:102-108.

AT

VR

e

SILIFPA D.h. KD. et, Al. & study of malignant. lympho=

" mas uging light and vltramicroscopie, cytochemical znd

inmunologic technics. Am. J. Med., 1978, 164 259-268.

HOERR, S.C. et Al. Prognosis PN Gastric lymphoma. - -
ireh. Surg., 1973, 107:155-1%8. R

'BUSH, R.J., ASH, ¢.L. ZPrimary lymphoma of %the gastric':
- intestin al tract. Radiology, 1969, 92:1349-1354.

" ROS¥YBERG, S.A. Ourrent concepts in cencer. Non Hod

kin's lymphoma-selection of treatment on the hasis o

‘histologyc type. N. ¥ng. J. Med., 1979, 301:924=-928.
" EYRE, H.J. et Al. Abdominal lymphome: lack of Ot

glete surgical staging. Am. J. Surg., 1982, 143:624-
28.

SHIU, J.E. et Al. Management of primary gastric lym-
phoma. Ann. Surg., 1982, 195:192-202,

DUFONT, J.B. et Al. Adenocarcinoma of the stomach: re
view of 1497 cases, Cancer, 1978, 41:941- 947, A

LIM, ¥.E. et 41. Pactors in the prognosis of gastric
lymphoma, Cancer, 1977, 39:1,715-1,720,

FREENAN, C. et Al, Occurrence and prognosis of extra-
nodal lymphomas. Cancer, 1972, 23:252-260,

RAPFATORT, H. et Al. Folicular lymphoma. Cancer, ~ -
1956, 9:792-821. .

HERTZER, ¥.R., HOERR, S5.0. An interpretative review

-of lymphoma of the stomach Surg: Gynecol. Chetet., =

1976, 143: 113-124,

HAINGOT, R. Abdominal operations. Tth Edition. Volu

me I 1980, 566-573, Sarcoma of the stomach,.

.DEL REGATC, J.h., SEJUT, H.J. Stomach. Cancer, 19717,.

5:463-487. _ .
KGLDER, T.W. §D., ASHCRAFT, E.W. FD., Lymphoma, Pedia-

. tric Surgery, 1980, 9785-932.

RGSENBERG, S.h., PEIAMCED, E.D., JASLCWITZ, R., 2nd - - '

.CRAVER, L.F. Lymphosercoma- 2 review of 126° cases.,

bed101ne, 1961, 40:31,.

S o

FMLA DE ORIGEN




3. .

.32.

.33

34. .

35,

36,

38,

59,

40,

41.

42,

" 43,

44,

-45=

NICOLOFF, D.M., HAYNES, IL.B,, énd WARGESTEN, O.H, Pri

" mary lymphosarcoma of the gastrointestinal tract, Surg.
Gynecol. Obstet., 1963, 117:433. :

KLAYMAN, M.I., KIRSNER, J.B., and PALEER; WL, Gastrice
malignant lymphoma: increasing accuracy in diagnoeis.
Gastroenterology, 1955, 29:536. :

‘SALMELA,‘E. Lymphosarcoma of the stomsch; a eclinical

study of 39.¢ases. 4cta Chir., Seand., 1968, 134:567.

HOERR, S.0., and HODGMAN, R.W. Carcinoma of the sto--
maché an interpretative review; Am. J. Surg., 1964, )
1073620, -

 OCHSNER, S., and OCHSNER, A. Sarcoma of the stomach;
. analysis of 17 cases. Apn. Surg., 1955, 142:804.

BASSLER, A., and PETERS, A.G. Distinctions between -
gastric sarcoma and carcinoma; with specizl reference .
to the infiltrating types of sercoms. J.b.K.A., 1948,

© 1383489,

MADDIBG, G.F., and WALTERS, W . LIymphosarcoma of the
stomach, Arch. Svrg., 1940, 40:120,

KAY, 5. ZLymphoid tumors of the stomach. Surg., Gyne~

" col. Obstet., 1964, 118:1059,

SK0DDY, W.T. Primary lymphoszrcoma of ‘the stomech. -

" Gastroenterology, 1952, 20:537.

CULVER, G.J., BEAN, B.C., and BERENS, D.I. Gastric lym
phoma, Radiology, 1955, 65:518,

BERGER, J.R., G4Y¥, B.B., and WECATCH, C.¥. wMalignent
lymphoma of the stomach. Racdiology, 1954, 62:527.

TAKAAKI S., SHIRAHA, S., ISEIYAMA, X. et Al. malignent
lymphoma in the rcsidual stoms=ch after gastractomy; a
case report, Jpn. J. Surg., 1982, 12:270-27%,

BARTLETT, J.F., an¢ ARANS, W.E. Generalised giant hy-
‘pertrophic gastritie simvlsting neopisr-m; Cifferventizl
diagnosis 2nd report of » case. Arch, Svri., 1050, -

60:543,

RUBIV, C.F., #nd MASSREY, R.Y. The preoverstive adisgng
sig of gratric and duodenal walipnant Limrhoms by ex—
foliative cytologr., 'Crncer, 1954, 7:271,

RS CON
FALLA DE ORIGEN




4.

CCar. o
ol of the stomech; a diagnostic #nd therapeutic problem. L
"Arch. Surg., 1965, 901480, SRS . - -

48;

49,

ALLEN, h.W., DONALDSOW, .G.D., SWIFFEE, R.C., and. GOOD
_tpqtlnal tract. . Ann._SurL.,_1954, 140:42 i
"FISEIR, E.R., ond HOERR, S.0. The practical vlue of

ALE, F. TFrimdry melignant lymphomz of the gastro-in-

hl:topathologlcal closlflcation of gaatric carcinoma.
Cancer, 1955, 8:389. . ) 5,

WELECRY, J.K., FONEA, J3.1:, and RT'B’JCK 3.4, Lymphoma

nE:IhE W.H. Gastric sarcomes. Am. J. Surg.,;1970,g';
120z 320. T . :

RCCT, G.T., CHRISTFKSEW, B.H., and FERRIL, M.D. Malig-
nant 1ymphoma of the stomach. Am. J. Surg., 1963, -




