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INTRODUCCION 

Durante casi un siglo el amplio espectro clínico de las­

enfermedades linfoproliferativas, que incluye desde procesos beni~ 

nos hasta enfermedades con alto grado de malignidad, ha despertado 

gran interés; éste se ha acentuado en la última década, en la que­

el avance en diferentes campos y fundamentalmente en el inmunológ! 

ca, ha tra1do como consecuencia la necesaria reevaluaci6n de los -

conceptos acerca de las enfermedades que afectan al sistema linfoi 

de (1). 

En la actualidad los linfomas podrían considerarse tam-­

bién como proliferaciones de células que conforman el sistema in"'.!! 

nol6gico. En este sentido existe la tendencia a considerar que los 

linfomas, algunos de ellos por lo menos, resultan de estímulos an­

tigénicos peculiares: ésto se apoya en el hecho que algunas enfer­

medades autoinmunes cr6nicas como son el lupus eritematoso, la ar­

tritis reumatoide, la enfermedad de Sj8gren y la tiroiditis de 

Hashimoto, se complican con cierta frecuencia por la aparici6n de­

linfomas. Es muy posible también que algunos linfomas de tubo di-­

gestivo resulten de estímulos antigénicos prolongados o excesivos. 

Lo anterior se apoya en la existencia de un espectro de prolifera­

ci6n linfoide del intestino que va desde la hiperplasia de células 

plasm~ticas hasta proliferaciones linfoides francamente malignas,­

que se conocen como linfomas del Mediterraneo. El interés por esta 

variedad de !infama ha aumentado considerablemente en los últimos­

aHos. Aún cuando los primeros estudios se llevaron a cabo en Is---
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rael posteriormente ha sido descrito en diversas partes del mundo. 

Las caracteristicas peculiares tanto clinicas como anatomopatol6gi 

cae de los linfomas del Mediterraneo han hecho sospechar que los -

linfomas del tubo digestivo difieren de aquellos originados en ga~ 

glios linfáticos (2, 3, 4, 5, 6, 7). 

Durante los últimos 10 aftas los conceptos de diagn6stico 

y manejo de los linfomas que se originan en los ganglios linfáti-­

cos se han modificado radicalmente. En la actualidad se ha genera­

lizado el practicar una evaluaci6n de la extensi6n de la enferme-­

dad proliferativa antes de iniciar el tratamiento, lo anterior más 

la mejor1a notable en la radioterapia y la adquisici6n de nuevas -

drogas citot6xicas, ha resultado en un incremento considerable en 

la sobrevida de pacientes con linfomas. A pesar de estos adelantos 

los criterios en el manejo de linfomas que se originan en el tubo 

digestivo no están bién definidos, de tal manera que en la mayor­

parte de los centros hospitalarios estos tumores no son manejados 

con criterios oncol6gicos apropiados. 

En cuanto a los linfomae del tubo digestivo éstos pueden 

'presentarse en forma primaria o secundaria¡ en el primer caso el -

padecimiento se considera una manifeataci6n extraganglionar del 

linfoma y como tal es uno de loa sitios más frecuentes de present~ 

ci6nr en el segundo caso ocurre en estadios avanzados de linfomas­

originadoa primariamente en ganglios linfáticos. En ambas situacio 

nea, los criterios de diagn6stico y tratamiento, no están bién ne-



= 3 = 

finidos (8). 

En vista de lo anterior y conociendo la dificultad que--­

entraHa para el clínico, el radi6logo, el endoscopista y el pat6lo­

go el diagn6stico y adecuada clasificaci6n de estas enfermedades, y 

sobre todo su manejo, se decidi6 revisar los casos de linfoma origl 

nades en el tubo digestivo y aquellos secundarios que cursaron con­

manifestaciones gastrointestinales iniciales que ha habido en nues­

tro hospital; los objetivos b&sicos fueron los de establecer puntos 

de comparaci6n necesarios para estudios prospectivos bien elabora-­

dos y mejorar la certeza diagn6stica y por lo tanto la aplicaci6n -

de terap6uticas adecuadas. 

MATERIAL Y METODOS 

• Se revis6 el archivo de patología quir!'.irgica del Servicio 

de Anatomía Patol6gica del Hospital General del Centro Médico Naci2 

nal del Instituto Mexicano del Seguro Social, en busca de todos los 

casos diagnosticados como linfoma de tubo digestivo de 1963 a 1979; 

se revisaron los expedientes clínicos y se seleccionaron aquellos -

casos en que se consider6 la participaci6n del tubo digestivo como­

la manifestaci6n primaria o fundamental de la enfermedad, indepen-­

dientemente de si el linfoma era primario o secundario. Del material 

clínico se analizaron los antecedentes, sintomatología al ingreso y 

evoluci6n. Así mismo se estudiaron los ex&menes de laboratorio y 

los estudios radiol6gicos y endosc6picos. 

En todos los casos el material histopatol6gico y los est~ 
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dios citol6gicos, fueron revisados independientemente y sin conoci 

miento de los diagn6sticos originales, por pat6logos del servicio­

de Anatomta Patol6gica, utilizando como criterio la clasificaci6n­

de Rappaport. La tinci6n utilizada de rutina en los cortes histop~ 

tol6gicos fue la hematoxilina-eosina y cuando fue necesario se uti 

lizaron tinciones para retículo, reacci6n del ácido periodico de -

Schiff (PAS), mucicarmín, verde de metil pironina y rojo congo. 

R E S U L T A D O S 

Durante los 17 aHos que abarca este estudio hubo 47 ca-­

sos de linfoma que llenaron los requisitos de selecci6n se~alados­

en MATERIAL y METODOS. 

En esta primera parte de nuestra presentaci6n daremos re­

sultados generales y en seguida las características sobresalientes 

de los linfomas afectando cada uno de los segmentos del tubo diga~ 

tivo (est6mago, intestino delgado y colon), serán presentados. En­

primer lugar debe seHalarse que todos los linfomas del tubo diges­

tivo estudiados corresponden a la variedad de linfoma no Hodgkin.­

Como se puede observar en el cuadro # 1, la mayor parte de ellos -

se localizaron en el intestino delgado y el est6mago, mientras que 

en el colon se observaron solo cinco casos. Debe seHalarse que hu­

bo casos que afectaban más de un segmento del tubo digestivo. 

En cuanto a la edad de presentaci6n de los linfomas del -

tubo digestivo (cuadro # ~ muestra un rango muy amplio de present~ 
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CUADRO# l 

LINEDMAS DEL TUBO DIGESTIVO 

LOCALIZACION, 47 CASOS 

# 
CASOS 

o 

20 

Intestino delgado 22 

Colon s 

% 

o 

42.5 

46.B 

10.6 
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ci6n que se inicia desde la segunda década de la vida y que alcan­

za su m&ximo en la quinta y sexta décadas. Llama la atenci6n que a 

diferencia de lo que ocurre con _neoplasias de origen epitelial,­

los linfomas aparecen con relativa frecuencia entre los 20 y 40 

afios de edad. Como se puede observar en el cuadro # 2, existe una­

diferencia notable de acuerdo con la localizaci6n del linfoma: los 

linfomas del intestino delgado ocurren en una fase considerablemen 

te m&s temprana: en efecto 13 de los 22 casos fueron vistos en su 

jetos de 20 a 40 afios, Por el contrario cuando el linfoma se loca­

liza en el est6mago el 60% se observan en sujetos entre la sexta y 

séptima década de la vida. En los linfomas de los tres segmentos -

del tubo digestivo hubo predominio de la afecci6n en el sexo mase~ 

lino: 11/9 en el est6mago, 16/6 en el intestino delgado y 4/1 en -

el colon. 

En las tres localizaciones predomin6 la raza mestiza: 19 

en est6mago, 21 en intestino delgado y 4 en intestino grueso: hubo 

un paciente de raza blanca con linfoma de est6mago, 1 mulato con -

linfoma de intestino delgado y 1 ind1gena con un linfoma en el in­

testino grueso: como se ve la gran mayoría de los pacientes eran -

de raza mestiza y pertenecían a un nivel socio econ6mico bajo. Es­

tas que han sido consideradas características importantes de pa--­

cientes con linfomas son imposibles de evaluar en nuestro material 

puesto que la gran mayoría de los pacientes que acuden a este hos­

pital son de raza mestiza y baja condici6n socioecon6mica. La ma--
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CUADRO # 2 

LINFOMAS DEL TUBO DIGESTIVO 

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO. 47 CASOS 

EDAD ESTOMAGO I, DELGADO COLON 
(A90S) 

1-10 o o o 

11-20 o l l 

21-30 o 5 l 

31-40 o 8 l 

41-50 4 l o 

51-60 5 2 2 

61-70 7 4 o 

71-80 3 l o 

Bl-90 l o o 

TOTAL 20 22 5 



TIPO HISTOLOGICO 

LINFOMA LINFOCITICO 
POCO DI FEPE'ICIADO 
Difuso 
Nodular 

Linfoma histiocitico 
difuso 

Linfoma mixto histio 
cí.tico y linfociti-
co, difuso 

Linfoma indiferenci.!! 
do no Burkitt 

TOTAL 

CUADRO lt 3 

LINFOMAS DE TUBO DIGESTIVO 
CLASIFICACION HISTOLOGICA. 47 CASOS 

ESTOMAGO r. DELGADO 
lt Jt 

COLON 
lt 

CASOS % CASOS % CASOS ')( 

9 45 16 72. 7 2 40 
2 10 1 4.5 1 20 

6 30 2 9.0 1 20 

3 15 2 9.0 1 20 

1 4.5 

20 22 5 

TOTAL 

27 
4 11 

(!) 

9 
11 

6 

1 

47 
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yor parte de los pacientes eran originarios del Distrito Federal o 

de Estados vecinos que son las regiones que proveen a nuestro hos­

pital. En nuestro grupo no hubo pacientes provenientes de los paí­

ses del Mediterraneo. Los tres observadores que estudiaron las la­

minillas de todos los casos estuvieron en general de acuerdo con -

el tipo histopatol6gico de linfoma. Todos los linfomas del tubo di 

gestivo de esta serie fueron de la variedad no Hodgkin. El 67.4% -

correspondieron a la variedad de linfoma linfoc1tico poco diferen­

ciado difuso. Esta variedad fue también la predominante en cada -­

uno de los segmentos involucrados. La frecuencia de otras varieda­

des histol6gicas est~n anotadas en el cuadro# 3. En esta serie no 

hubo linfomas de tipo Burkitt, sin embargo hay que seHalar que en­

nuestro hospital se atienden solamente sujetos de edad adulta. 

En seguida se analizaran los aspectos sobresalientes de 

los linfomas del tubo digestivo en forma separada de acuerdo con -

su localizaci6n en el est6mago, intestino delgado y en colon. 

LINFOMAS DEL ESTOMAGO 

HALLAZGOS CLINICOS 

Edad y Sexo (Gr~fica # 1) 

La edad de los pacientes al ingreso vari6 de 4B a BG 

anos, con un promedio de 62.5 anos y una frecuencia mayor en la 

séptima década de la vida (7 casos); once casos (55%) ocur~ieron -

en hombres y 9 en mujeres (45%). 



No. DE CASOS 

7 

6 

5 

4 

3 

2 

GRAFICA 

LINFOMAS DE ESTOMAGO.- 20 CASOS 

OISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO 

11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 Bl-90 DECADAS 

HOMBRES D MUJERES 
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ANTECEDENTES 

Entre los antecedentes familiares es de notar la presen­

cia de úlcera en la madre del paciente 7 y de sintomatologia refe­

rida de "gastritis" en el padre, abuela, tres hermanos y dos hijos 

del paciente 12. 

cuatro pacientes (casos 5, 7, 12 y 18) habian tenido úl 

cera péptica antes del diagn6stico de linfoma; en el caso 5 el pa­

ciente tuvo hematemesis y melena y se le habia diagnosticado Úlce­

ra gástrica 25 afies antes de su ingreso; al paciente 7 se le habia 

diagnosticado una probable úlcera en la regi6n prepil6rica 6 afios­

antes; el caso 12 tuvo dos cuadros de hematemesis y melena, nueve­

y siete afies antes y el paciente 18 tuvo diagn6stico radiol6gico y 

endosc6pico de úlceras gástrica y duodenal 14 afios antes del diag­

n6stico de linfoma. 

MANIFESTACIONES CLINICAS 

Los sintomas y signos más importantes están anotados en­

el cuadro # 4. El sintoma más común fuá la pérdida de peso, la cual 

ocurri6 prácticamente en todos los paciente~ en la mayor parte de­

ellos la pérdida ponderal vari6 de 3 a 10 kilos y ocurri6 a lo la_E 

go de varios meses; sin embargo, hubo algunos casos en los que la­

pérdida de peso fue muy impórtante y de rápida instalaci6n. En cua 

tro vari6 de 20 a 30 kilos, En la mayor parte de los pacientes hu­

bo otros datos de ataque al estado general como son astenia, adin_!! 

mia y anorexia, los cuales en conjunto con la pérdida de peso pe-­

nen de manifiesto la gravedad de este padecimiento neoplásico. 
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CUADRO # 4 

LINFOMAS DE ESTOMAGO 

SINTOMAS Y SIGNOS, 20 CASOS 

# % 

Pérdida de peso 19 95 

Síntomas generales· 16 80 

Melena 14 70 

Dolor abdominal 13 65 

Nliusea y v6mi to 13 65 

Hematemesis 11 55 

Pirosis 11 55 

Tumor abdominal palpable 7 35 

Hepa tomegalia 6 30 

Fiebre 6 30 

Abdomen agudo 1 5 
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También en la mayor parte de los pacientes hubo evidencia de hemo­

rragia del tubo digestivo alto, que se manifest6 ya sea por melena 

o por hematemesis. Estos síntomas aunados al hecho de que en la m~ 

yoría de los pacientes hubo dispepsia explica que uno de los diag­

n6sticos de envío m&s frecuente fué el de enfermedad péptica. En -

65% de los pacientes el linfoma g&strico se manifest6 por altera-­

cienes en el vaciamiento lo cual se asoci6 a n~useas y v6rnitos: es 

tos v6mitos fueron con frecuencia de tipo retencionista. Diez y 

siete pacientes (85%) refirieron la existencia de dolor abdominal­

de varios meses de evoluci6n: casi siempre el dolor estaba locali­

zado en el &rea epig~strica, sin embargo un paciente refería el d3 

lor en la cara posterior del t6rax. En algunos casos el dolor era­

de tipo ulceroso, tenía cierto ritmo con la ingesti6n de alimen--­

tos. En siete pacientes (35%) se palp6 una masa abdominal en la r.!!_ 

gi6n epig&strica y en mesogastrio. En estos casos se sospech6 la -

existencia de un carcinoma de est6mago. Una forma excepcional de -

presentaci6n clínica fué la de una mujer de 50 anos que acudi6 al­

Hospi tal con un cuadro de abdomen agudo. Los médicos que lo vieron 

por primera vez consideraron que se trataba de una úlcera péptica­

perforadar al operarla se observ6 una tumoraci6n perforada: el es­

tudio histopatol6gico demostr6 que se trataba de un linfoma. Los -

estudios de laboratorio no arrojaron resultados significativos, lo 

m~s común fué la baja de hemoglobina y hematocrito en la mayoría -

de los casos. 
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HALLAZGOS RADIOLOGICOS (FIG,l, 2, 3, 4) 

En tres casos se contó con radiografías simples de abdo­

men; en el caso 5 se observó aire libre subdiafragm~tico, y en el-

19 se encontró una im~gen sugestiva de ocupación retroperitoneal -

de etiología ganglionar. En el caso restante el estudio no dió in­

formación tltil. 

En 16 casos se contó con información fragmentaria de los 

hallazgos de la serie gastroduodenal¡ de éstos en 4 fué posible r~ 

visar personalmente las radiografías. La lesión estaba localizada­

en el cuerpo en 4 casos, cinco en el antro, cuerpo y antro en dos­

casos, fondo y cuerpo en 3 casos y todo el estómago en dos casos;­

hubo extensión a esófago en uno y a duodeno en dos. Se encontró -­

irregularidad y engrosamiento de los pliegues en 9 casos, úlcera -

en 7, defectos de llenado en 5, rigidez en 5, estenosis en 3 y en 

dos hubo lesiones polipoideas mtlltiples. En 9 casos se emitieron -

diagnósticos radiológicos, éstos fueron:linfoma en tres casos, ca~ 

cinema en tres, neoplasia g~strica en dos y leiomioma en uno. 

Otros estudios radiológicos fueron: una aortografía en -

el caso 3, que mostró vasos neoformados en el antro g~strico auge~ 

tivos de neoplasia; en el caso 14 un colon por enema mostró lesio­

nes seudopolipoides en el ciego y en el 19 una urografía excretora 

mostró desplazamiento del riftón izquierdo por masas retroperitone~ 

les. En dos casos se encontró ensanchamiento del mediastino. 
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Fig. l. {izq) Caso 12. Serie gastro duodenal que muestra engrosa--­
miento de pliegues gástricos en cuerpo y antro. Las paredes son rí­
gidas y están engrosadas. 

Fig, 2, {der) Caso 16. Se observan cambios semejantes a los descri­
tos en la Fig. 1. Además se observa un nicho ulceroso (Flecha). 
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Fig. 3. (izq) Caso 18. Pérdida del patr6n mucoso, ausencia de pli~ 
gues gástricos, lesi6n intraluminal de aspecto polipoideo (punta -
de flecha) y disminuci6n de la luz gástrica a nivel del antro (fl~ 

cha) • 

Fig. 4. (der) Se observa rigidez de las paredes gástricas pero el­
patr6n mucoso se encuentra conservado. 
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HALLAZGOS ENDOSCOPICOS (CUADRO # 5, FIG.5, 6) 

Se efectu6 gastroscopía en 15 de los 20 casos, de éstos 

en 13 la opini6n fué de neoplasia y los dos restantes (casos 2 y-

12) se consideraron como úlcera y gastritis. Trece de l"3lesiones 

estaban ulceradas y cuatro de ellas tenían muestras de hemorragia 

activa cuando se efectu6 el procedimiento; las úlceras eran meno­

res de 1 cm en cuatro casos, entre 1 y 2 cm en cuatro y en cinco­

eran mayores de 2 cm. El paciente 14 tuvo una colonoscopía en la 

que demostr6 lesiones polipoideas en ciego e irregularidades en -

el ~ngulo hep~tico. De los 10 casos en que se tom6 biopsia endos­

c6pica, el tejido no fué representativo de la lesi6n en tres, en-

7 casos (66%) el tejido obtenido fué diagn6stico. La citología e~ 

foliativa fué positiva en 4 de 7 pacientes (57.14%). 

HALLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS 

Aspecto macrosc6pico (cuadro# 6 y 7, FIG. 7, 8, 9, 10). 

En est6mago la mayoría de las lesiones se localizaron -

en el antro (50%) como único sitio de la afecci6n; con menor fre­

cuencia ocurrieron en otras ~reas del est6mago, abarcando diver-­

sos segmentos del mismo y con extensi6n a duodeno en 2 casos y -­

es6fago en uno. La mayoría de las lesiones presentaron un aspecto 

fungante que hacía prominencia hacia la luz; en todos éstos se ºE 

serv6 ulceraci6n; en tres casos el tumor era de tipo polipoideo y 

no fué registrado en dos. En uno de los pacientes (caso 5) el tu­

mor se encontraba perforado y sellado. En 10 de los casos se obt~ 



CUADRO # 5 

LINFOMAS DEL ESTOMAGO 

HALLAZGOS ENOOSCOPICOS. 15 CASOS 

# 
CASO FON!JO CUERPO ANTRO ULCERl\CION HEMORRAGIA BIOPSIA CITOLOGil\ 

1 + + 

2 + + 

3 + + 

7 + + + + Positiva Positiva 

9 + + + Positiva Positiva 

11 
11 + + + Positiva Negativa ... 

Q) 

12 + + Positiva Positiva 11 

13 + + Negativa Positiva 

14 + Negativa Negativa 

15 + + + Negativa Negativa 

16 + + + 

17 + + + 

18 + + + Positiva 

19 + + + Positiva 

20 + + + + + Positiva 

·-·--·· --- . 

'' .. ,_,, ____ ~,,..,_,.,,.,...,~¡ 
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Fig. 5. Estudio endosc6pico. Se observa una úlcera en antro g~stri­
co (Flecha), con pliegues engrosados convergentes. 

Fig. 6. Endoscopia de est6mago. Se observa una lesi6n tumoral en la 
luz g~strica su superficie nodular. 
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CUADRO# 6 

LINFOMAS DE ESTOMAGO. LOCALIZACION 20 CASOS 

SITIO NUMERO 

Antro 10+ 

Cuerpo y fondo 3 

cuerpo, fondo y antro 3++ 

Cuerpo y antro 2 

cuerpo 2 

+Tres casos con extensi6n a duodeno. 
++Un caso con extensi6n a es6fago. 

CUADRO # 7 

LINFOMAS DE ESTOMAGO, TIPOS MACROSCOPICOS. 20 CASOS 

Fungante 15 

Po lipoideo 3 

No establecido 2 
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w' .. 

Fig. 7. (izq) Caso 2. Pieza de autopsia. Los pliegues del est6mago 
se encuentran muy engrosados sobre todo a nivel del cuerpo. Se ob­
serva un ganglio linf~tico infiltrado por linfoma (Flecha). 

Fig. 8. (der) Caso 15. Resecci6n de est6mago. Se observa una úlce­
ra de gran tamaño hacia la cual convergen pliegues muy engrosados. 
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Fig 9. caso 16. Linfoma gástrico que exhibe un aspecto multinodu-­
lar con bordes elevados y blanquecinos. (Flechas). 

Fig 10. Caso 18. Resecci6n gástrica. Linfoma con una gran ulcera-­
ci6n crateriforme; a la derecha la mucosa gástrica muestra un as-­
pecto de empedrado. 
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va informaci6n acerca del tamaño de la neoplasia que en promedio -

fué de 10.3 cm, con una variaci6n de l a 30 cm. 

Aspecto microsc6pico (cuadro# 3, Fig. 11, 12) 

Se encontr6 un n6mero mayor de linfomas linfocíticos po­

co diferenciados seguidos, en 6rden de frecuencia de los linfomas­

histiocítico, y el mixto (histiocítico y linfocítico), todos de P.!!. 

tr6n difuso; solo se encontraron dos casos con patr6n nodular, am­

bos del tipo celular linfocítico poco diferenciado. En siete de -­

los casos se encontr6 gastritis cr6nica de tipo superficial, uno -

de ellos con metaplasia intestinal, en áreas de la mucosa lejanas­

al tumor. En cuatro casos existía compromiso de todas las capas, -

en dos el linfoma infiltraba mucosa y submucosa, en uno mucosa, -­

submucosa y muscular. 

ESTADIO CLINICO-PATOLOGICO 

Basados en datos clínicos, de gabinete, hallazgos qui--­

r6rgicos y estudios anatomopatol6gicos tratamos de establecer la -

extensi6n de la enfermedad neoplásica al tiempo del diagn6stico. -

En 7 casos (35%) el linfoma infiltró estructuras retroperitoneales 

en dos casos además había infiltraci6n del tejido renal y en tres­

del páncreas. En estos casos fué imposible establecer si el linfo­

ma se origin6 en el estómago y después invadió el retroperitoneo o 

viceversa, sin embargo el hecho de que la masa tumoral prin~ipal -

está localizada a nivel gástrico sugiere que el origen primario -­

fué en la mucosa del est6mago. En tres de los casos anteriores el-
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Fig. 11. Infiltrado de células malignas que separan glándulas g~s­
tricas. Las células neoplásicas muestran núcleos vesiculosos y ci­
toplasma escaso, característicos de los linfomas histiocíticos. 

Fig. 12. Linfoma gástrico formado por linfocitos poco diferencia-­
dos. El patr6n es difuso. 
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tumor se extendió además hacia la cavidad abdominal infiltrando el 

hígado, y en un caso el mesenterio. Hubo dos pacientes que al tiem 

po de establecerse el diagnóstico y el tratamiento presentaban ya­

involucración extraabdominal difusa. En solamente 5 casos (25%) se 

tuvo la certeza de que el linfoma era primario en el estómago, ya­

que ni aún los ganglios linfáticos adyacentes presentaban infiltr~ 

ción neoplásica. Hubo 3 casos en los que no fué posible precisar -

la extensión del linfoma. 

TRATAMIENTO 

En 18 pacientes se realizaron procedimientos quirúrgico~ 

en 11 se realizó laparotomía exploradora, con toma de biopsias. 

Además de la biopsia en dos casos se efectuó gastroyeyuno anastomÉ 

sis, en tres gastrostomía y en uno gastroenteroanastomosis. En --­

seis pacientes se realizó gastrectomía subtotal con resecciones de 

80 a 85% del estómago. En un paciente se realizó gastrectomía to-­

tal. 

De los pacientes con gastrectomía subtotal y total en 1 

paciente se realizó Billroth I y en 4 Billroth II, y en uno se re,!!_ 

lizó bolsa yeyunal. En dos casos (9 y 17) se realizaron, además de 

la gastrectomía, omentectomía, esplenectomía y resección parcial -

de páncreas en uno y en el otro omentectomía. y esplenectomía. 

En el caso 5 se encontró líquido de ascitis y el estóma­

go estaba extensamente infiltrado por tumor y firmemente adherido­

al hígado. El estudio anatomopatológico mostró que el linfoma se -

había perforado y sellado. Hubo otro caso en el cual existía asci-
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tis y la neoplasia afectaba antro y cuerpo, se extendía al duodeno, 

al mesoc6lon transverso y al p~ncreas, 

QUIMIOTERAPIA Y RADIOTERAPIA 

Doce de los 20 pacientes recibieron tratamiento con dro-­

gas citot6xicas y/o con radiaciones ionizantes. En los restantes p~ 

cientes estos tratamientos no fueron posibles ya sea porque el pa-­

ciente abandon6 el tratamiento médico o porque falleci6 en el tran­

soperatario. Nueve pacientes recibieron quimioterapia con regímenes 

variados; la combinaci6n m&s comunmente utilizada (seis pacientes)­

incluy6 ciclofosfamida, onconvin y prednisona, En algunos casos se­

di6 adem~s adriamicina o bleomicina. El segundo regimen citot6xico­

m&s empleado incluy6 5 fluourocilo asociado a otras drogas citot6x1 

cas. 

En dos de los pacientes que recibieron quimioterapia (ca­

sos 10 y 14), se dieron radiaciones a la zona tumoral en cantidades 

de 2000 y 2400 rada respectivamente. Adem&s tres pacientes fueron -

tratados con radiaciones exclusivamente (3000 rada en cada uno). 

EVOLUCION Y SOBREVIDA (CUADRO # B, 9) 

De los 20 pacientes de que consta esta serie, nueve fall~ 

cieron, uno en el postoperatorio y los restantes como consecuencia­

de la enfermedad neopl&sica o por complicaciones relacionadas con -

el tratamiento. En este grupo la muerte ocurri6 de dos a doce meses 

después del diagn6stico. Siete de los pacientes se encuentran vivos 

de 11 a 62 meses después de ser vistos por primera vez en este hos-
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pita!; de éstos, cuatro están sin actividad tumoral y en tres hay 

datos de persistencia del linfoma. 

En la Figura # 13 se asienta la curva de sobrevida de -­

los 20 pacientes. Es evidente que la mitad de los pacientes salen­

de control de 1 a 5 meses; después la poblaci6n se estabiliza y el 

porcentaje se abate en forma gradual. Hemos tratado de establecer­

los factores que pudieran ser importantes en la sobrevida de los -

pacientes con linfoma gástrico. Analizando el tipo histol6gico 

(cuadro# 8), se observa que los dos pacientes con linfoma linfoc1 

tico poco diferenciado de tipo nodular tuvieron la mejor sobrevida 

éste grupo es sin embargo muy pequefto para que el análisis sea con 

fiable. ijn seguida la mejor sobrevida fué observada en los nueve -

pacientes, portadores de linfoma linfocítico poco diferenciado di­

fuso. El peor pron6stico correspondi6 a variedades en las cuales -

la poblaci6n tumoral era al menos en parte de tipo histiocítico. 

En cuanto a la importancia del estadía clínico patol6gi­

co de esta enfermedad, se observ6 una relaci6n directamente propoE 

cional.entre la extensi6n del linfoma y la gravedad del pron6stico 

(cuadro # 9). Los linfomas circunscritos al est6mago tuviera? una­

sobrevida promedio de casi 30 meses; la sobrevida del linfoma gás­

trico de acuerdo con nuestros datos, disminuye en forma importante 

si hay extensi6n extragástrica aGn cuando el linfoma permanezca -­

confinado a la cavidad abdominal. El pron6stico de los pacientes -

con linfoma con un gran componente extrabdominal es extremadamente 

grave. 
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CUADRO # 8 

LINFOMAS DE ESTOMAGO 

SOBREVIDA Y TIPO HISTOLOGICO. 20 CASOS 

Linfoma linfocítico poco 
diferenciado difuso 

Linfoma histiocítico difuso 

Linfoma mixto histiocítico y 
linfocí tico difuso 

Lin forna lin focí tico poco 
diferenciado nodular 

CUADRO # 9 

# 
CASOS 

9 

6 

3 

2 

LINFOMAS DE ESTOMAGO 

SOBREVIDA Y ESTADIO. 20 CASOS 

# 
CASOS 

Abdomen 9 

Primario 6 

Generalizado 2 

Desconocido 3 

PROMEDIO 
(hESES) 

17.2 

8.5 

6.6 

27.5 

PROMEDIO 

10.33 

29.83 

2 

1.66 



= 30 = 

LINEOMAS DE INTESTINO DELGADO 

HALLAZGOS CLINICOS 

Edad y sexo (Gr&fica # 2). 

En los casos de linfoma de intestino delgado la edad pr2 

medio fue de 41.0 años, con un rango de 17 a 73 y una frecuencia -

mayor (B casos) en la cuarta década. Hubo 16 hombres y 6 mujeres, 

Antecedentes. 

No se encontraron padecimientos familiares que pudieran­

relacionarse con el linfoma en ninguno de los casos. El paciente -

28 tuvo sífilis y drepanocitosis y había recibido transfusiones en 

m6ltiples ocasiones. Siete de los pacientes habían padecido cua--­

dros diarréicos ocasionales varios años antes del diagn6stico de -

linfoma1 seis habían tenido cuadros de dolor abdominal no bien es­

peci.cicado y seis proporcionaron el antecedente de parasitosis, -­

dos de ellos teniasis (casos 24 y 25), uno ascariasis (caso 40), -

uno amibiasis (caso 41), y en dos no especificado (casos 23 y 29)1 

adem6s, un paciente (caso 42) refiri6 haber padecido salmonelosis-

25 años antes. A 3 pacientes (casos 29, 39 y 40), se les había --­

diagnosticado ~lcera péptica, 10, 20 y 4 años antes, respectiva--­

mente. En un caso (27), hubo el antecedente de aplicaci6n de dos -

d6sis de vacuna contra la fiebre tifoidea, seis meses antes de su­

ingreso. 

Manifestaciones clínicas (Cuadro #10). 

El síntoma m6s frecuentemente encontrado fue el dolor 

abdominal, el cual en la mayoría fue referido como de tipo c6lico, 
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CUADRO # 10 

LINFOMAS DEL INTESTINO DELGADO 

SINTOMAS Y SIGNOS 

# 

DOlor abdominal 22 

Pérdida de peso 19 

Síntomas generales 17 

Abdomen agudo 15 

Tumor abdominal palpable 14 

Fiebre 14 

Diarrea 13 

Melena 10 

Constipación 5 

Hepatomegalia 5 

Rectorragia 3 

Esplenomegalia 2 

Suboclusi6n u oclusi6n intestinal 2 

Absorci6n deficiente l 

Hematemesis 1 
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intermitente y de intensidad variable. En quince de los pacientes 

el dolor se present6 adem~s en forma súbita, fué muy intenso y m2 

tiv6 la hospitalizaci6n: en estos casos hubo adem~s datos que con 

formaron un síndrome de abdomen agudo, con rebote y distensi6n a~ 

dominales, dentro de este grupo se demostr6 posteriormente perfo­

raci6n intestinal en 13 pacientes. 

Otro síntoma muy caracteristico fue la diarrea la cual -

se present6 en 59% de los casos. El paciente 42 la refería desde -

47 aftas antes y en varios otros la evoluci6n de este síntoma vari6 

de dos a siete meses. En cuanto a las características de las eva-­

cuaciones diarreicas éstas se refirieron de aspecto mucoso en alg~ 

nos casos y ocasionalmente fueron sanguinolentas. En solamente un 

caso (42) la diarrea estuvo asociada a un síndrome de absorci6n i!!. 

testinal deficiente, este paciente, un hombre de 72 aftas, refería­

evacuaciones diarreicas de muchos aftas de evoluci6n, había perdido 

peso en forma considerable y al ser hospitalizado y estudiado en -

forma completa, el diagn6stico se confirm6 al demostrarse una prue 

ba de la D-Xilosa característica. Una biopsia perora! revel6 atro­

fia intestinal importante, el paciente respondi6 con remisi6n com­

pleta a una dieta pobre en gluten y administraci6n de esteroides.­

Dos aftas m6s tarde el paciente acudi6 al hospital con un cuadro de 

abdomen agudo por perforaci6n de un linfoma yeyunal. Adem6s de la­

diarrea hubo en este grupo de pacientes otras alteraciones del 

tr6nsito intestinal como son la constipaci6n (5 casos) y suboclu-­

si6n intestinal (dos casos): en estos dos pacientes la suboclusi6n 
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estuvo condicionada por intususcepci6n intestinal provocado por el 

linfoma. El linfoma fue palpable como una masa abdominal en la ma­

yor parte de los casos. 

HALLAZGOS RADIOLOGICOS (FIG,14) 

En 16 de los 22 casos se dispuso de informaci6n acerca -

de las radiograftas simples de abdomen; éstas mostraron datos su-­

gestivos de oclusi6n intestinal en 10 casos, presencia de aire li­

bre en cavidad en relaci6n a perforaci6n de viscera hueca en tres 

y aumento de la densidad en tres: en el caso 24 a nivel del meso-­

gastrio, en el 4 a nivel de fosa ilíaca derecha y no se especific6 

en el caso 36. 

En B casos se obtuvieron datos acerca del tránsito inte.!!'. 

tinal: en cuatro se localiz6 la lesi6n en yeyuno, en uno la afecciá1 

estaba en yeyuno e íleon proximal, en uno en el íleon, en otro la­

lesi6n se describi6 en la regi6n ileo-cecal y en uno más se desco­

noci6 el sitio¡ en este caso se describieron fístulas móltiples. -

Entre las lesiones encontradas se describen estenosis y dilataci6n 

de asas en dos (31 y 42), fístulas en dos (móltiples en el 26 y -­

yeyuno-c6lica en el 32), tumor polipoide en un caso (37) y plie--­

gues engrosados e irregulares en los casos 28, 3B y 42: en este 6.!. 

timo se encontr6 fragmentaci6n del bario y en una radiografta pos­

terior (un a~o después) se observ6 engrosamiento de pliegues de1 -

duodeno. 

En los estudios radiogr&ficos de t6rax se encontró aire­

subdiafragm&tico en tres casos (34, 36 y 37) y ensanchamiento me--
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Fig. 14. Caso 24. Serie gastroduodenal con tr~nsito intestinal que 
muestra dilataci6n de asas de yeyuno y aspecto nodular de las par~ 
des. 
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diastinal en uno (caso 32). 

En 8 casos se cont6 con estudio baritado del colon: el -

caso 26 mostr6 m6ltiples fístulas y en el 38 se advirtieron lesio­

nes polipoideas en el Íleon terminal, 

E~ los casos 23, 28, 37 y 38 se efectuaron estudios an-­

giogr:l.ficos; en el primero la aortografía 6nicamente mostr6 despl~ 

zamiento de los vasos ilíacos; en el segundo se observaron altera­

ciones vasculares en yeyuno distal consistentes: en dilataci6n de­

los vasos y una fase venosa con asimetría vascular: en el tercer -

caso no hubo llenado satisfactorio de la arteria mesentérica supe­

rior; en el 6ltimo caso la arteriografía mesentérica superior mos­

tr6 trayecto de la misma hacia la izquierda y disminuci6n en el c~ 

libre de sus ramas: en este paciente una segunda arteriografía me­

sentérica superior mostr6 extravasación del medio de contraste a -

nivel yeyuno ileal, 

HALLAZGOS MACROSCOPICOS (CUADROS #11,12 Fig.15, 16,17) 

Los linfomas se localizaron en yeyuno en 9 casos, con -­

igual n6mero en íleon; había cuatro tumores multicéntricos en ílem 

y dos en yeyuno; en tres casos se encontraron tumores multicéntri­

cos que afectaban tanto yeyuno como íleon. La mayoría de los tump­

res se describieron como de tipo ulcerado, seguidos '.de los tumores 

q4e infiltraban la pared de manera circunferencial por segmentos y 

también ulcerados, adoptando un aspecto "aneurism:l.tico"; en dos c~ 

sos el tumor era de tipo polipoideo. En trece de los casos se en--



Fig. 15. caso 31. Segmento de yeyuno que muestra 
un linfoma que infiltra la pared intestinal. El 
tejido linfomatoso es blanquecino y homogéneo 
(Flechas negras). En la mucosa se observan lesi~ 
nes nodulares que hacen protrusi6n hacia la luz­
( Flecha blanca) • 

Fig. 16. Caso 27. Resecci6n intestinal. Segmen­
to de yeyuno con linfoma que infiltra y engrue­
sa la pared. Hay dilataci6n "aneurism~tica" del 
segmento afectado. En la luz hay huellas de he­
morragia reciente. 
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CUADRO # 11 

LINFOMAS DEL INTESTINO DELGAI:XJ 

LOCALIZACION. 22 CASOS 

# MUI,TICENTRICO 

Ileon 9 4 

Yeyuno 9 2 

Yeyuno e ileon 4 4 

CUADRO # 12 

LINFOMAS DEL INTESTINO DELGAI:XJ 

TIPOS MACROSCOPICOS. 22 CASOS 

Ulcerado 11(9P) (lF) 

In filtrante ulcerado 5 (3P) 

Poli poi de 2 ( lP) 

Mulfinodular l 

Desconocido 3 ( lF) 

(P) Perforado 
( F) Fistula 
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Fig. 17. Caso 39. Segmento de intestino delgado 
con linfoma infiltrante (Flechas). El segrnento­
proximal muestra hemorragia mucosa secundaria -
intususcepci6n provocada por el linforna. 
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contr6 perforaci6n de la neoplasia y en dos formaci6n de fistulas. 

HALLAZGOS MICROSCOPICOS (CUADRO # 31 Fig .18-22) 

El linfoma más frecuente fue de tipo linfocitico poco di 

ferenciado difuso¡ en 6 de éstos el patr6n histol6gico fue consid~ 

rada como de tipo "Mediterraneo" ya que habia infiltraci6n linfo­

plasmocitaria extensa de la mucosa en áreas alejadas del tumor, 

ESTADIO CLINICO-PATOLOGICO (CUADRO # 13) 

Tomando en consideraci6n datos clínicos, hallazgos qui-­

rúrgicos y el estudio anatomopatol6gico de los especimenes extirp~ 

dos, se trat6 de establecer el estadía clinico-patol6gico del lin­

foma. En nueve casos el linfoma estaba circunscrito a la pared in­

testinal sin participaci6n de ganglios linfáticos circumvecinos, -

es decir estos linfomas pueden clasificarse como primarios. En --­

diez casos el linfoma se encontr6 infiltrando ganglios linfáticos­

mesentéricos, en algunos de estos casos formando masas confluen--­

tes. En los restantes tres casos el linfoma se encontr6 infiltran­

do en forma difusa estructuras linfáticas retroperitoneales, intr~ 

peritoneales y en algunos casos otras visceras. No hubo ningún pa­

ciente que al tiempo del diagn6stico tuviera linfoma fuera de la -

cavidad abdominal. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO (CUADRO # 14) 

Los procedimientos quirúrgicos empleados se indican en -

el cuadro correspondiente¡ como se puede observar en la mayóría de 

los casos se llev6 a cabo una resecci6n intestinal, con anastomo-­

sis termino-terminal. En dos pacientes, además de resecar el seg--. 
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Fig. 19. (izq) Linfoma histiocítico difuso de íleon que ulcera la 
mucosa e infiltra extensamente la submucosa y la capa muscular. 

Fig. 20. (der) Linfoma de linfocitos poco diferenciados en el cual 
las células neoplásicas tienden a formar n6dulos. 
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Fig. 21. (izq). Este linfoma yeyunal estQ constituido en gran PªE. 
te por linfocitos con diferenciaci6n plasmocitoide, por lo que -­
fue considerado de tipo Mediterraneo. 

Fig. 22. (der). En la mucosa intestinal alejada del linfoma de ti 
po Mediterraneo ilustrado en la Fig. 21, había infiltraci6n difu­
sa de células plasm&ticas. 
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CUADRO # 13 

LINFOMAS DEL INTESTINO DELGADO 

ESTADIO CLINICO-PATOLOGICO Y SOBREVIDA. 22 CASOS 

Intestino y ganglios 
mesentéricos 

Primario 

Difuso intraabdominal 

# 
CASOS 

10 

9 

3 

SOBREVIDA PROMEDIO 
(MESES) 

10 .B 

11.l 

2.6 

CUADRO # 14 

LINFúMAS DEL INTESTINO DELGADO 

INTERVENCIONES QUIRURGICAS 

Resecci6n intestinal 15 

Ileocolectomía 3 

Biopsia 3 

Sellamiento 1 
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mento de ileon terminal afectado, se resecó también el hemicolon­

derecho, En cuatro casos .no se practicó cirugia ablativa: en un -

caso se selló una perforación intestinal y en los 0tros tres pa-­

cientes solamente se tomaron biopsias de la pared intestinal 

QUIMIOTERAPIA Y RADIOTERAPIA 

Diez pacientes fuer~n tratados con drogas citot6xicas -­

diversas: al igual que con los linfomas gástricos la combinación -

más frecuente incluyó ciclofosfamida, oncovin, prednisona, (7 ca-­

sos): en cuatro de estos casos se dió además adriamicina. En solo­

cuatro pacientes se dieron radiaciones ionizantes, en tres casos -

esta terapia se combinó con la administración de drogas citotóxi-­

cas y en el caso restante las radiaciones fueron el único trata--­

miento empleado. Las dosis tumor variaron de 2,000 a 4,000 rada. 

EVOLUCION Y SOBREVIDA (CUADRO # 15) 

Al término de este estudio solamente tres pacientes so-­

brevivian a 7, 9 y 47 meses respectivamente. Tres pacientes no ac_!:! 

dieron más al hospital y los restantes 16 fallecieron de 1 a 13 m.!! 

ses después del diagnóstico. A la fecha actual los tres pacientes­

vivos se encuentran sin actividad tumoral. uno de estos pacientes­

fue tratado con radioterapia y quimioterapia, otro con quimioter~ 

pia solamente.y en el restante solo se practicó resección del seg­

mento intestinal afectado. De los trece pacientes muertos, cuatro­

fallecieron por causas no relacionadas pon el linfoma y en 'los re.!! 

tantea el deceso se relacionó a la actividad linfomatosa y/o al -­

tratamiento. 
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CUADRO # 15 

LINFOMAS DEL INTESTINO DELGADO 

TIPO HISTOLOGICO Y SOBREVIDA 

Linfoma linfocitico poco 
diferenciado difuso 

Linfoma mixto histiocitico 
linfoci tico 

Linfoma histiocitico difuso 

Linfoma linfocitico poco 
diferenciado nodular 

Linfoma indiferenciado 

# 
CASOS 

16 

2 

2 

1 

1 

SOBREVIDA 
PROMEDIO (MESES) 

6.6 

26.S 

2 .o 

47.0 

1.0 
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En siete de los pacientes fallecidos se practic6 estudio 

post-mortem. Es de interés que en ninguno de estos casos se detec­

t6 linfoma fuera de la cavidad abdominal. En tres casos, en los -­

cuales se había considerado que el linfoma se extendía solamente a 

los ganglios mesentéricos, la autopsia mostr6 que el linfoma había 

infiltrado extensamente otras estructuras abdominales. Un hallazgo 

interesante, hecho en los casos 28 y 34, fue la demostraci6n de l~ 

sienes pulmonares características de granulomatosis linfomatoide.­

Se trataron de establecer los factores que podrían influenciar el­

curso y la sobrevida de los linfomas del intestino delgado. En prl 

mer lugar deben senalarse que ni el tratamiento quirúrgico, la qui 

mioterapia, ni la radioterapia fueron evaluables desde este punto­

de vista en nuestro material. Como en los casos del linfoma del -­

est6mago esta incapacidad se debi6 quiz&s a lo peque~o de los gru­

pos y/o a la falta de estandarizaci6n en la selecci6n del tratami~ 

to. La influencia del tipo histol6gico del linfoma intestinal fue­

también difícil de valorar, puesto que en algunas variedades hay -

solamente uno o dos casos (cuadro 15); llama sin embargo la aten-­

ci6n que dos pacientes con linfoma histiocítico tuvieron un prome­

dio de vida de solamente dos meses y que el paciente con linfoma -

indiferenciado vivi6 solamente un mes; por el contrario el pacien­

te con un linfoma de tipo nodular esta vivo a los 47 meses. En el­

grupo de linfomas linfocíticos poco diferenciados difuso, que es -

el m&s significativo pues consta de 16 casos, la sobrevida prome--
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dio después del diagn6stico fue de solamente 6.6 meses. Más impor­

tante que el tipo histol6gico es quiza la extensi6n de la enferme­

dad al tiempo del diagn6stico (Cuadro 13) • Los pacientes con linf2 

mas que habían infiltrado extensamente otras estructuras intrabdo­

minales y ganglios retroperitoneales, tuvieron una sobrevida prom~ 

dio un poco más de dos mesesr por el contrario cuando el linfoma -

estaba confinado al intestino el promedio se alarg6 a 11 meses. No 

observamos diferencias significativas ~ntre los linfomas primarios 

y aquellos en los cuales había infiltraci6n de ganglios linfáticos 

vecinos. 

Dentro del grupo de linfomas de linfocitos poco diferen­

ciados difuso hubo seis casos cuya característica histol6gica pri~ 

cipal fue la de estar constituidos en gran parte por linfocitos -­

con diferenciaci6n plasmocitoide. En estos casos fue la regla oh-­

servar infiltraci6n por células plasmáticas no tumorales en la mu­

cosa intestinal vecina al tumor; en vista de las características -

anteriores estos linfomas fueron considerados como de tipo "Medi-­

terraneo". De estos seis linfomas tres estaban localizados en el -

yeyuno y cuatro estaban perforados. Dentro de este grupo se encon­

tr6 el único síndrome de absorci6n intestinal deficiente bien defJ: 

nido. 

LINFOMAS DEL COLON 

HALLAZGOS CLINICOS 

El número de casos de linfomas de colon fue reducido¡ -

la edad de los pacientes fluctu6 entre 17 y 59 anos, con un prom.!!_ 
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dio de 38. 

Antecedentes. 

La paciente 47 tuvo diagn6stico de sífilis a los tres --

afies de edad: tres pacientes (casos 43, 45 y 46) tuvieron cuadros-

diarreicos y dos (caso 43 y 47) dolor abdominal varios afies antes-

de su ingreso: en tres casos ( 45, 46 y 47) , se refiri6 parasi tos is.: 

ascariasis y amibiasis. Un paciente (caso 43) refiri6 rectorragia-

sin especificarse la cronología de su presentaci6n. 

Manifestaciones clínicas (Cuadro # 16) 

En todos los casos hubo dolor abdominal, rectorragia, --

diarrea y síntomas generales; en cuatro se encontr6 tumor abdomi--

nal palpable y pérdida de peso: un caso se present6 con cuadro de-

abdomen agudo; otros síntomas y sígnos se presentan en el cuadro # 

16. 

El dolor abdominal fue de tipo cólico de intensidad me--

diana a intensa y sin localización específica. En el caso de abdo-

men agudo el dolor se inició en fosa ilíaca derecha un mes antes y 

aumentó progresivamente para presentar a su ingreso un cuadro de -

suboclusión intestinal. La frecuencia y cantidad de la rectorragia 

en los meses y días previos a su ingreso fueron crecientes. En tres 

casos se palparon masas abdominales en fosa ilíaca derecha. 

HALLAZGOS RADIOLOGICOS (FIG.23) 

En cuatro casos (44-45-46 y 47) se dispuso de radiogra--

fías simples de abdomen, el primero Gnicamente mostró hepatomega--

1 ¡ 
1 
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CUADRO # 16 

LINFOMAS DEL COLON 

SINTOMAS Y SIGNOS. 5 CASOS 

Dolor abdominal 

Rectorragia 

Diarrea 

Sintomas generales 

'Tumor abdominal palpable 

P€.rdida de peso 

Fiebre 

Hepatomegalia 

Abdomen agudo 

Esplenomegalia 

# 

5 

5 

5 

5 

4 

4 

3 

2 

l 

l 
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Fig. 23. Caso 47. El colon por enema muestra -­
irregularidades de las paredes del ciego (Fle-­
cha curva); además el íleon terminal está dila­
tado (Flecha recta) 

Fig. 24. Caso 43. Especimen de resecci6n abdomi 
no-perineal que muestra una lesi6n tumoral que: 
infiltra la pared del recto (Flechas). 
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lia moderada; el segundo tenía disminuci6n del calibre del recto, 

con rigidez de la pared lateral izquierda; el caso 46 exhihi6 'dis 

minuci6n del calibre del colon descendente en su parte media, con 

irregularidad de contornos, sugiriendo una lesi6n estenosante y -

el caso 47 present6 una opacidad de fosa ilíaca derecha y dilata­

ci6n de asas de intestino delgado. 

En cuatro de los casos (43, 44, 46 y 47) se dispuso de­

colon por enema; el caso 43 present6 una lesi6n tumoral a nivel -

de ciego y colon ascendente y 14 meses después mostr6 una lesi6n­

fungante y ulcerada en recto; en los casos 44 y 47 lesiones en -­

ciego con defectos de llenado nodulares y disminuci6n del calibre¡ 

el caso 46 mostr6 una lesi6n estenosante de B centímetros con --­

irregularidad de contornos y pérdida del patr6n mucoso del colon­

descendente. 

En dos pacientes (44 y 46) se efectu6 serie gastro-duo­

denal: en el primero se observ6 imagen de probable dlcera y tuvo­

ademfls tránsito intestinal que mostr6 irregularidades en el pa--­

tr6n mucoso a nivel del íleon terminal'Y deformidad del ciego; en 

el caso 46 existía irregularidad en la curvatura mayor y compre-­

si6n extrínseca de intestino delgado en el lado izquierdo del ab­

domen. En los canos 44 y 46 se efectu6 angiografía mesentérica -­

que mostr6 vascularizaci6n atípica a nivel de ceco ascendente en­

el primero y vasos patol6gicos, tortuosos, con fístulas artério-­

venosas, en el tercio medio del colon descendente en el segundo. 

·- '';, i ·-. "· ;." ~ ... _; 
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HALLAZGOS ENDOSCOPICOS 

Se efectu6 endoscopia en cuatro casos (43, 44, 45 y 46), 

en el 43 se encontr6 un tumor a 5 centímetros del pliegue anorrec­

tal y a tres centímetros de la línea pectínea: en el caso 44 la -­

colonoscopía mastr6 una lesi6n en ciega: en el caso 45 se observa­

ron m6ltiples lesiones palipoideas con áreas de necrosis en el án­

gulo esplénico y en el colon descendente. 

HALLAZGOS MACROSCOPICOS.(FIG # 24) 

Dos de los casas estuvieron localizadas en el ciego in-­

cluyendo el apéndice cecal en uno de ellos: el otro posteriormente 

present6 linfoma en recto: dos de los casos fueron multicéntricos­

y uno se localiz6 en el colon descendente. 

Los linfomas cecales así como el de recta eran de tipo -

fungante ulcerado: el tumor de colon descendente era infiltrantc -

ulcerado y además presentaba una perforaci6n; uno de los casos mul 

ticéntricos era polipoide y del otro se desconoce el aspecto macr~ 

c6pico. Sin contar los casos multicéntricas, el tamafio promedio de 

los linfomas de colon fue de B.l cm. 

HALLAZGOS MICROSCOPICOS (FIG. 25 y 26) 

Colon: tres de los casas fueron linfomas linfacíticos P2 

ca diferenciados, uno de ellas (caso 45) can patr6n nodular; hubo­

sendos casos de linfoma histiocítico y linfoma mixto, ambos del t_! 

pa difuso. En tres casos, se demostr6 la lesi6n en todas las capa~ 

en una de ellos había infiltraci6n de ganglios regionales. 
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Fig. 25. (izq). Linfoma linfocítico poco diferenciado que infiltra 
la submucosa y las capas musculares. Los linfocitos forman n6dulos 
pobremente definidos. (Flechas). 

Fig. 26. (der). Linfoma difuso del ciego de tipo mixto ya que está 
constituido por histiocítos y linfocitos poco diferenciados, Las -
células neoplásicas separan a las glándulas colónicas. 
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ESTADIO CLINICO-PATOLOGICO 

Se estableci6 el estadio clínico patol6gico de linfoma -

de colon valorando los datos clínicos, hallazgos quir6rgicos y el 

estudio anatomopatol6gico. En un caso estaba circunscrito a recto­

y en otro a colon descendente y afectaba el hígado. En los tres -­

restantes había infiltraci6n de los ganglios linfáticos circunvecl 

nos y en dos había participaci6n de amígdalas palatinas al momento 

del estudio: en uno de estos casos había compromiso difuso. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

En dos casos no se realiz6 resecci6n, tomandose 6nica--­

mente biopsias~ en uno de estos casos se realiz6 una anastomosis -

ileo-c6lica. En un paciente se realizaron dos intervenciones en -­

tiempos diferentes, primero una ileo-colectomía y posteriormente,­

al demostrarse extensi6n rectal del tumor, una resecci6n abdomino­

perineal. En dos casos se realizaron hemicolectomías con ileo ---­

transverso anastomosis. 

QUIMIOTERAPIA Y RADIOTERAPIA 

Los cinco pacientes recibieron quimioterapia a base de­

ciclofosfamida, oncovin y prednisona, a~adiéndose en tres casos -­

adriamicina y en uno mostaza nitrogenada. cuatro recibieron radio­

terapia: los casos 46 y 47, en dosis de 2,400 y 3,400 rada respec­

tivamente: un caso se radi6 además el cuello por linfoma de amígd! 

las palatinas. 

EVOLUCION Y SOBREVIDA 

Al término del estudio solo un paciente estaba vivo (45-
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meses) con actividad tumoral en tubo digestivo. Este paciente, po~ 

tador de un linfoma nodular, fue tratado con quimioterapia. Los P2' 

cientes 43, 44 y 47 fallecieron 5, 16 y 25 meses después del diag-

n6stico, los tres con actividad tumoral. En el caso 47 el estudio-

necr6psico demostr6 enfermedad diseminada. 

1 

·.1 
1 
[ 

¡ 
t 
' 
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DISCUSION 

Al evaluar un linfoma que afecta el tubo digestivo lo pri 

mero es tratar de determinar si se trata de un linfoma primario o -

de una infiltraci6n secundaria de un linfoma ganglionar diseminado. 

La afecci6n secundaria del tubo digestivo en linfomas ganglionares­

ha sido estudiada por Risdall y col en material de autopsia; estos­

autores observaron que de 79 autopsias, 27 tenían afecci6n de inte~ 

tino delgado, doce del colon y nueve del est6mago (1). 

En nuestra serie de 47 casos de linfomas del tubo diges-­

tivo se consideraron como primarios solamente 16 casos y en los res 

tantea había participaci6n de ganglios linf&ticos vecinos o de es-­

tructuras m&s distantes. Este criterio es quiz&s estricto pues en -

otras series se ha considerado como linfomas primarios aGn aquellos 

con infiltraci6n de ganglios linf&ticos regionales (2). 

En la revisi6n de nuestros casos, correspondientes a un -

periodo de 17 a~os, se encontraron 47, con 22 (46.BO%) localizados­

en el intestino delgado, situaci6n mas de acuerdo a lo informado en 

los países de Medio Oriente (3, 4, 5, 6, 7) que lo citado en la li­

teratura occidental ( 8, 9 ) en donde la localizaci6n predominante­

es g&strica. La frecuencia de linfoma del intestino delgado en la _ 

poblaci6n general es desconocida, sin embargo hay trabajos en los -

que se establece la frecuencia relativa en relaci6n al total de neo 

plasias malignas que afectan este segmento del tubo digestivo. El -

an&lisis de esta informaci6n muestra claramente que existen diferen 
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cias geográficas marcadas. En los paises del área Mediterranea y -

en Nigeria (10, 11), la gran mayoria de las neoplasias malignas 

del intestino delgada son linfomas, mientras que en los Estados 

Unidas (10, 12, 13) las neoplasias más comunes son el adenocarcin~ 

rna y el carcinoide, Aón cuando no tenernos informaci6n precisa, la 

frecuencia relativa de linfornas de intestino delgado en nuestra m~ 

dio es semejante a la observada en el área mediterranea y en Nige­

ria que a la observada en los Estados Unidos. 

La edad de los pacientes al ingreso (cuando se hizo el -

diagn6stico), es mayar en nuestros casos, de est6mago y de intest! 

no delgado, con promedio de 62.S aílos en el primero y 41 a~os en -

el segundo, en relaci6n a lo citado en la literatura que marca ed~ 

des promedio que vartan de 55 a 60 aílos para el estómago y de 27 -

aílos para el intestino delgado (5), sin embargo, cuando se consid~ 

ran 6nicarnente los casos clasificados corno linfoma de tipo Medi--­

terráneo de nuestra revisi6n, .y sin contar al paciente de 72 aílos, 

la edad promedio de los pacientes baja a 29.6 aílos, cifra casi si­

milar a· la encontrada en los paises del Medio Oriente (3, 4# la -­

edad de los pacientes con linforna colorrectal es similar a lo en-­

centrado en la literatura (4, 5, 14). 

En relaci6n al sexo hubo predominio del masculino sobre­

el femenino, sin que se observen diferencias con lo referido en la 

literatura. 

Los factores socioecon6rnicos y culturales, los cuales, -

como se ha se~alado, parecen jugar un papel fundamental en la eti2 
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patogenia de los linfomas del tubo digestivo quizá tuvieron rela-­

ci6n en nuestros casos, ya que la mayoría de los pacientes perten~ 

cían a un estrato socioecon6mico deficiente. 

El lugar de nacimiento y residencia en el país no parece 

tener influencia en el desarrollo del linfoma del tubo digestivo,­

como se ha mencionado en la literatura (3), y en nuestros casos S,2 

lo parece indicar la adscripci6n de los pacientes a este hospital. 

Loa factores étnicos tampoco parecen tener relaci6n con­

la aparici6n de los linfomas del tubo digestivo, el predominio de­

mestizos en nuestro grupo únicamente seHala el tipo de distribu--­

ci6n étnica en nuestro país; uno de los pacientes era mulato y te­

nía drepanocitosis, padecimiento que predomina en sujetos de raza­

negra; en este paciente la asociaci6n con linfoma del intestino -­

delgado parece ser una coincidencia, pues en la literatura revisa­

da no encontramos informes sobre tal presentaci6n. 

Dos de los pacientes con linfoma g&strico (paciente 7 y 

12) tenían antecedentes de padecimiento ulceroso en la madre del -

primero y de sintomatología referida como gastritis en cuatro gen~ 

raciones de la familia del segundo; estos hallazgos son de interés 

ya que podrían implicar la exposici6n a irritantes de la mucosa -­

gastrointestinal similares (3) o la existencia de vínculos genéti­

cos en el desarrollo del linfoma como se ha referido en la litera­

tura (15) acerca de la presentaci6n de linfoma intestinal en va---

rios miembros de una misma familia • El hallazgo de úlcera pé.E 
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tica varios años antes del diagnóstico de linfoma gástrico en cua­

tro pacientes, en uno de ellos 25 años antes del ingreso, es un an 

tecedente que Joseph y Lattes (16) encontraron en 28 de 65 casos -

de linfoma gástrico primario, sin embargo no lo pudieron implicar­

en la patogenia del mismo. También tres de los pacientes con linf2 

ma de intestino delgado habían tenido diagnóstico de úlcera pépti­

ca varios años antes¡ quizá este hallazgo pueda explicarse bajo el 

contexto de los factores irritativos actuando sobre la mucosa gas­

trointestinal como un factor contributorio al desarrollo del linf2 

ma, sin embargo, en vista del largo intervalo de tiempo en algunos 

de los casos, es dificil implicarlas de una manera directa en la -

patogenia. 

La presencia de parasitosis diversas e infecciones inte~ 

tinales en gran parte de los pacientes con linfoma del intestino -

delgado y colon está en acuerdo con lo señalado en los paises del­

Medio Oriente y puede estar implicada en la etiopatogenia de nues­

tros casos. 

La mayoría de los pacientes con linfoma gástrico presen­

taron sintomatologia que podría catalogarse de tipo ulceroso, es -

de notarse, sin embargo que a diferencia de otras series una de -­

las manifestaciones fundamentales fue la pérdida de peso así como­

la presencia de hemorragia manifestada por hematemesis o melena¡ -

en el 68.2% de los casos de intestino delgado el cuadro de presen­

tación fue por abdomen agudo secundario a perforación de la neoplj! 
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sia cifra que consideramos elevada en comparaci6n con lo repor­

tado por Al-Saleem y col (5) quienes encontraron solo dos perfor~ 

cienes en 30 casos y por Nasr y col quienes en 6 de 14 casos ope­

rados encontraron perforaci6n; Lewin y col (14) encontraron 3 tu­

mores perforados entre 24 de intestino delgado, l en 28 de est6m~ 

go y ninguno en 8 de colon. Otro hallazgo frecuente en nuestros -

casos fue la presencia de tumor palpable en el 35% de los casos -

de est6mago, 63.6% de los casos de intestino delgado y 80% de co­

lon, comparado con el 14, 29 y 25% de los casos de Lewin y col -­

( 14), consideramos que la diferencia en los porcientos de los di­

ferentes sintomas y signos traducen una b6squeda tardia de ayuda­

médica por nuestros pacientes, que los hace ingresar en fases a-­

vanzadas del padecimiento. 

Solo uno de los pacientes con linfoma de intestino delg~ 

do habia sido estudiado por absorci6n intestinal deficiente, con­

biopsia peroral de yeyuno que mostr6 atrofia de la mucosa compat!. 

ble en enteropatia por gluten, dos aftas antes de su diagn6stico -

de linfoma. En este punto es interesante el hecho porque hay una­

asociaci6n reconocida entre sprue celiaco y el desarrollo de lin­

foma en el intestino delgado (17, 18) y se ha seftalado que puede­

haber un periodo latente prolongado, hasta de 60 aftas, desde el -

comienzo del sprue hasta el desarrollo del linfoma primario. Los­

linfomas asociados a la enfermedad celiaca ocurren generalmente -

después de la quinta década de la vida (3), como en este paciente 
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que tenía 72 años, ya que la inmunidad mediada por células se hace 

deficiente por atrofia senil de las células T y ésto puede contri­

buir al desarrollo del linfoma. El intestino puede responder al -­

stress cr6nico, repetitivo, de diversos pat6genos con descamaci6n­

r&pida de células de la mucosa, llegando a la atrofia como un sig­

no de descompensaci6n¡ después vendría la infiltraci6n con linfoci 

tos y células plasm&ticas secretoras de diversas inmunoglobulinas, 

fundamentalmente IgA, dependiendo del estímulo selectivo del irri­

tante y finalmente la formaci6n de foliculos linfoides constituye­

la respuesta inflamatoria. La hiperplasia persistente de linfoci-­

tos B en presencia de deficiencia de linfocitos T facilitaría la -

formaci6n del linfoma, En estos pacientes con linfoma asociado a -

enfermedad celíaca también debe investigarse la presencia de derm_!! 

titis herpetiforme y de antígenos de histocompatibilidad, HLA-Al y 

HLA BB que ocurren en forma aislada o combinada en adultos con en­

fermedad celíaca, En adultos con enfermedad celíaca que no tienen­

HLA-BB se ha informado una prevalencia aumentada de HLA-Bl2, que -

también se ha encontrado con frecuencia en linfomas histiocíticos 

(18) • 

Uno de los signos físicos que no se encontr6 en esta re­

visi6n fue la presencia de dedos "en palillo de tambor" que se ha 

referido con frecuencia en los linfomas intestinales de tipo Medi­

terráneo, quiz& porque no se investig6 en forma especifica 'por los 

médicos tratantes. 
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Mayers y col (19) se~alan que los hallazgos radiol6gicos 

usualmente no permiten hacer el diagn6stico de linfoma gástrico -­

primario, ya que éste presenta un patr6n morfol6gico variado que -

puede simular diversas enfermedades clínica, radiol6gica y endosc2 

picamente y aún en la cirugía, sin embargo algunos autores (20) 

han descrito criterios radiol6gicos que podrían ser útiles para 

distinguir el carcinoma del linfoma, entre éstos se puede observar 

en las formas ulcerativas que cuando una 6.lcera se vuelve voluming 

sa, irregular y aneurismática (excediendo el diámetro de la luz -­

gástrica adyacente), la lesi6n es altamente característica de lin­

fomai otro dato muy frecuente del linfoma gástrico es la exten--­

si6n submucosa transpil6rica hacia el bulbo duodenal, que práctic~ 

mente no se presenta en el carcinoma gástrico y que se observa ha~ 

ta en el 33% de los casos como ha sido informado (19, 21). 

En nuestro material se cont6 con informaci6n parcial de­

los hallazgos de la serie gastroduodenal. En el 80% de los casos­

(22) el linfoma ocurri6 con mayor fr~cuencia en el antro gástrico, 

como se· ha se~alado en la literatura (19) y dos de estos casos mo~ 

traron extensi6n a duodeno, un caso más present6 extensi6n al es6-

fago, situaci6n que se ha referido se presenta hasta en el 10% de­

los casos (21), sin embargo este dato no parece ser de mucha utili 

dad en el diagn6stico radiol6gico del linfoma ya que se aprecia en 

el adenocarcinoma hasta en el 12% de los casos (21). 

De los datos obtenidos se puede se~alar que los aspectos 
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radiol6gicos mAs frecuentes fueron las formas combinadas en 43.75% 

de los casos, incluyendo 4 casos de combinaci6n de formas· infil--­

trantes ulceradas, una polipoide ulcerada y 2 polipoideas infil--­

trantesr las formas infiltrantes puras se encontraron en el 31.25% 

y las formas polipoideas y ulcerada en el 12,5% cada unar McNeer y 

Berg (22) en una revisi6n de 33 casos encontraron 10, 33, 27 y 27% 

para las formas respectivas, 

Aunque la extensi6n del tumor no parece jugar un papel -

fundamental en el diagn6stico diferencial entre el adenocarcinoma­

y el linfoma, la determinaci6n de la extensi6n a la que se ha dis~ 

minado el linfoma hacia el es6fago o el duodeno es importante para 

programar el método de tratamiento que pueda proporcionar una so-­

brevida a largo plazo (21) • 

El linfoma del intestino delgado ocurre en tres formas -

con caracteristicas radiol6gicas distintivas (23), como lesiones -

polipoideas mliltiples, en forma infiltrante difusa que resulta ·en 

Areas de estrechamiento pero frecuentemente sin obstrucci6n y como 

masas irregulares grandes que frecuentemente estAn ulceradas. La -

excavaci6n de una masa linfomatosa resulta en dilataci6n aneuriem! 

tica de la luz intestinal, un signo que cnsi es espectf.ico del li.!!, 

femar esta dilataci6n aneurism&tica fue vista solo en los linfomas 

de yeyuno de la serie de Vessal y col (24) • En esta serie se enco.!!. 

tr6 un patr6n parecido al de la enfermedad celiaca en todos los -­

casos se presentaron infiltraci6n linfoplasmocitaria de la mucosar 
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Salem y col (4) en un estudio de 25 casos encontraron un patr6n -

de absorci6n intestinal deficiente, con evidencia de engrosamien­

to de los pliegues mucosos, segmentaci6n y floculaci6n del bario­

en todos los pacientes, con defectos polipoideos hasta de 3 cm -­

que fueron encontrados ocasionalmente entre los pliegues engrosa­

dosr en su serie el yeyuno fue el sitio m~s coman de las anormal! 

dadas radiol6gicas, aunque el duodeno y menos comunmente el ileon 

también participaron en algunos casos. 

Tully y Feinoerf (25) quienes clasifican en cuatro pa-­

trones las alteraciones radiol6gicas de las enfermedades difusas­

del intestino delgado que se presentan con absorci6n deficiente -

indica que el linfoma puede presentar cualquiera de esos patrones 

radiol6gicos que van desde la normalidad hasta la presencia de -­

pliegues irregulares o nodulares con dilataci6n o sin ella. 

En cuanto a los aspectos radiol6gicos de los linfomas -

del colon, éstos han sido revisados recientemente por O'Connell y 

Thompson quienes observaron cuatro patrones: con mdltiples n6du-­

los pequeijos, como masas que crecen hacia fuera y hacia dentro -­

del colon, masa intraluminal con infiltraci6n mural y casos con-­

un gran componente mesentérico (26). Al igual que los hallazgos -

anteriores los estudios radiol6gicos practicados en nuestros cua­

tro casos de linfoma de colon no mostraron hallazgos específicos. 

Un procedimiento valioso para estudiar los linfomas del 

tubo digestivo es la exploraci6n endosc6pica y seguida de toma de 
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biopsia para estudios histopatol6gicos y de células descamadas pa­

ra estudio citol6gico. El diagnóstico endosc6pico de linfomas gás­

tricos es difícil ya que el aspecto macroscópico es sumamente va-­

riable y sus características son en general inespecíficas. De a-­

cuerdo con Posner y col (27) lo más común es observar los pliegues 

swnarnente engrosados afectando extensamente el estómago; este as­

pecto endoscópico resulta de la infiltración difusa de la pared -­

gástrica por las células linfoides. Otro aspecto endosc6pico fre-­

cuente es la presencia de una.lesi6n ulcerada que cuando exhibe un 

aspecto semejante de un crater puede ser muy sugestivo de un linf2 

ma con ulceraci6n (28). Los linfomas con menos frecuencia apare-

cen como masas fungantes o polipoides. En nuestro material, el as­

pecto endoscópico más frecuente fue el de una lesi6n ulcerada con­

bordes prominentes y pliegues circunvecinos engrosados; en varios­

de estos casos se sospech6 el diagn6stico de linfoma gástrico. Los 

procedimientos de una gran utilidad son la toma de biopsia y la cJ: 

tología exfoliativa. En 10 casos de esta serie dicho procedimien-­

to se llev6 a cabo siendo diagn6stico en el 70% de los casos; el­

éxito de este estudio se relaciona quizás con el hecho de que se­

tomaron varias muestras de diferentes sitios de la lesión. En sie­

te de nuestros casos se practic6 citología exfoliativa, obteniénd2 

se material diagn6stico en cuatro, lo cual muestra también la utill 

dad de este método diagnóstico; aún más la citología permitió el­

diagn6stico en un caso en el cual la biopsia fue negativa. Otra u-
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tilidad del estudio endosc6pico es de que puede proporcionar infor­

maci6n de gran valor acerca de la respuesta al tratamiento; lo ante 

rior se llev6 a cabo en 6 de nuestros casos, existiendo una buena -

correlaci6n entre la impresi6n endoscópica y la actividad del linfa 

ma. Una experiencia semejante a la nuestra ha sido obtenida por --­

otros autores; Caraveo y col (29) establecieron el diagn6stico de -

linfoma g~strico por gastroscopía y biopsia en 76% de los casos. 

Estos autores consideran que un diagn6stico de linfoma obtenido por 

biopsia endosc6pica debe ser suficiente para tratar al p~ciente ya 

sea por radioterapia o por quimioterapia o por ambos métodos (20). 

Los !infamas del colon son de acuerdo a nuestra experien­

cia y a las de otros, muy raros. Menos del 0.5% de todas las neo--­

plasias malignas del colon son !infamas (30) • Así mismo la involucr~ 

ci6n col6nica en casos de linfoma nodular diseminado no es tan co-­

m6n observarla (31). Los linfomas primarios del colon son a6n 

m~s excepcionales; la serie m~s grande consta de 69 casos vistos -­

durante un período de 55 años en una sola instituci6n (32). Dentro­

del grupo de linfomas del colon estudiados, tuvimos dos pacientes -

que al tiempo de presentar datos de enfermedad digestiva presenta-­

han ya manifestaciones de extensi6n extrabdominal con participación 

del anillo de Waldeyer. Esta asociaci6n desde varios puntos de vis­

ta es interesante; casos semejantes a los nuestros han sido report~ 

dos en la literatura (33). Se ha sugerido que los dos linfomas apa­

recen en forma concomitante, que la implantación en el tubo digesti 
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vo es secundaria a degluci6n de células malignas que luego se ira-­

plantan en la mucosa col6nica o bien que las células linfoides del 

tubo digestivo migran y se implantan en el tejido linfoide del ani 

llo de Waldeyer. Esta 6ltima teoria se basa en la demostraci6n de­

linfomas amigdalinos que son precedidos por un !infama gastrointe!! 

tinal y que los dos son de igual variedad histol6gica (34). otro -

aspecto interesante de los linfomas del colon observados en este -

estudio fue su tendencia a afectar a sujetos j6venes. La asocia--­

ci6n descrita tiene también interés pr~ctico ya que como ha sido -

sefialado por Ruders y col la demostraci6n de un linfoma del tubo -

digestivo debe obligar a la investigaci6n de un linfoma en la re-­

gi6n del anillo de Waldeyeri lo contrario también podría estar ju!! 

tificado (35). 

En el manejo de los linfomas ganglionares del tipo no 

Hodgkin, ha sido instituida la pr~ctica de una serie de estudios -

que permiten evaluar la extensi6n de la enfermedad y así normar el 

tratamiento y fundamentar el pron6stico. Para evaluar un linfoma -

ganglionar es necesario realizar una laparotomía exploradora, es-­

plenectomía, toma de biopsias de ganglios intrabdominales, biop-­

sias hep~ticas, biopsias de médula 6sea y otros estudios suplemen­

tarios. Por medio de estos estudios se puede determinar si la en-­

fermedad es localizada o diseminada¡ en el primer caso cirugía -­

y/o radioterapia pueden controlar la enfermedad en la mayor 'parte­

de los casos¡ mientras que cuando el linfoma ganglionar es m&s ex-
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tenso la quimioterapia est~ indicada. A pesar de que esta evalua-­

ci6n de los linfomas ganglionares tiene ya varios años de estable­

cida, no ha sido aplicada en forma sistem~tica en el manejo de --­

los linfomas del tubo digestivo. El único estudio prospectivo pu-­

blicado es el de Hande y col quienes estudiaron 18 pacientes con-­

linfoma histiocitico difuso que afectaba en forma importante al 

tubo digestivo (36) • Este estudio mostr6 que en la gran mayoria 

de los casos el linfoma se encontraba ampliamente diseminado ·(72%) 

y que los linfomas histiocíticos circunscritos al tubo digestivo -

eran excepcionales (l/18). Este estudio ha puesto de manifiesto la 

necesidad de llevar a cabo las mismas rutinas de evaluaci6n utili­

zadas para los linfomas ganglionares en pacientes con linfomas del 

tubo digestivo. En nuestro grupo de pacientes dicha evaluaci6n no 

se llev6 a cabo en ninguno de los casos; ésto podría explicarse 

por la falta de familiarizaci6n de los cirujanos generales con es­

te tipo de enfermedad, ésto probablemente relacionado con la rare­

za relativa de estas neoplasias. 

En años recientes ha aumentado el interés en el estudio­

de los linfomas del tubo digestivo y han aparecido en la literatu­

ra numerosos informes concernientes fundamentalmente al linfoma -­

de tipo Mediterr~neo o enfermedad de cadenas alfa. Aunque los pri­

meros estudios acerca de este tipo de linfoma aparecieron en ----­

Israel, este tipo de lesi6n se ha encontrado en diversas partes -­

del mundo y ésto ha dado origen a la sospecha de que los linfomas-
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del tubo digestivo difieren morfol6gicamente de los linfomas origi 

nadas en los ganglios (14). Los linfomas del tubo digestivo, par-­

ticularmente los de intestino delgado, est~n asociados con patro-­

nes de prevalencia geogr~ficos y socio-econ6micos específicos. La­

mucosa no linfornatosa frecuentemente revela lesiones precursoras -

que conducen al linfoma. El linfoma primario de la porci6n distal­

del duodeno y la proximal del yeyuno asociado con atrofia de la m~ 

cosa, infiltraci6n densa de c6lulas plasm~ticas, formaci6n de foli 

culos linfoides y frecuentemente secreci6n de cadenas pesadas al-­

fa, predomina en el Medio Oriente (3) y entre grupos pobres de la­

poblaci6n de Italia, Espafia, Yugoeslavia, Grecia, Sud~frica y Su~ 

mérica (3, 4, 5, 36). Este tipo de linfoma ocurre en ambos sexos -

durante la tercera década de la vida. El· linfoma asociado a enfer­

medad celíaca ocurre en edades mayores (3, 17). Los·linfomas de -­

íleon y colon se desarrollan de las placas linfoides sin asociarse 

obligatoriamente a anormalidades de la mucosa. Los linfomas g~stri 

cos primarios se asocian a una gastritis superficial, perifoveolar 

de células plasm~ticas. 

La mucosa gastrointestinal normal contiene tejido lin foJ: 

de solo en el apéndice cecal, placas de Peyer, colon y en menor e~ 

tensi6n en la regi6n pil6rica. Este patr6n cambia dr~sticamente 

después de la irritaci6n cr6nica de la mucosa por diversas etiolo-

gías. La mucosa puede reaccionar con atrofia de las vellosidades o 

haber una respuesta linfoplasmocitaria con o sin formaci6n de fol_i 
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culos metaplásicos secundarios a la irritaci6n crónica y por lo -­

tanto los linfomas serían más frecuentes en el estómago, la por--­

ci6n distal del duodeno y en el yeyuno proximal que son los sitios 

de máxima exposición a irritantes, 

El linfoma duodenoyeyunal que ocurre después de una infes_ 

ci6n gastrointestinal prolongada se presenta en paises donde la a­

trofia mucosa es frecuente. Las evidencias sefialan hacia una etio­

logia relacionada a factores socio-económicos mas que raciales, g!_ 

néticos o estrictamente geográficos. 

La enteritis crónica con un recambio rápido de células -

plasmáticas favorece la formación de mutantes de linfocitos y cé-­

lulas plasmáticas aunque por sí misma no sea tumorigénica. ona hi­

pótesis interesante seria la siguiente, basada en evidencias geo-­

grl'l.ficas, experimentales y patológicas, que la enteritis bacteria­

na cr6nica y la enteritis por hipersensibilidad conducen a la atr2 

fia de la mucosa duodenoyeyunal, formaci6n de fol1culos linfoidea­

e infiltración de células plasmáticas (3) • La secreci6n de IgA por 

las células plasmáticas mantiene controlada a la infección intesti 

nal: una mutación bajo la forma de una deficiencia mediada por cé­

lulas lleva a la formaci6n de células plaamáti'cas secretoras de c2' 

denas pesadas alfa y a la proliferación bacteriana con un sprue -

clinicamente manifiesto. La enfermedad de cadenas pesadas alfa pu~ 

de curarse por la supresión antibiótica del esttmulo bacteriano e~ 

vitando la producción continua por las células plasmáticas. una m_!! 
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taci6n mayor de los precursores de las células plasmáticas, condu­

ciría al desarrollo del linfoma. El estadía de enfermedad de cade­

nas pesadas alfa puede ser pasado por alto por una mutaci6n direc­

ta a linfoma. El tipo de linfoma dependeria del estadía en que se­

detuviera la maduraci6n del linfocito maligno precursor durante su 

transformaci6n. 

En general, el sitio de presentaci6n del linfoma correl~ 

ciona con el sitio de la irritaci6n repetitiva. Los linfomas gás-­

tricos primarios se asocian con gastritis perifoveolar superficial 

de células plasmáticas difusa. La gastritis de células plasmáticas 

no ocurre en el linfoma gástrico secundario ni en el pseudolinfoma 

y por lo tanto no es un proceso reactivo. Las células plasmáticas­

secretan fundamentalmente IgG y con menor frecuencia IgM o IgA. E~ 

ta infiltraci6n de células plasmáticas probablemente es un proceso 

autoinmune limitado a la porci6n perifoveolar superficial (3). 

La etiopatogénesis de los linfomas del colon es descono­

cida, la única asociaci6n que parece tener significado es la coli­

tis ulcerativa de larga evoluci6n. Hasta la fecha veinte ejemplos­

de lo anterior han sido publicados (38) • Al igual que ha sido sug~ 

rido para los linfomas del est6mago y del intestino delgado es po­

sible que la irritaci6n cr6nica y la hiperplasia linfoide asociada 

puedan resultar en la aparici6n de una proliferaci6n.maligna de -­

linfocitos. En nuestro grupo de pacientes ninguno present6 una his 

toria sugestiva de colitis ulcerativa idiopática. Las consideraci.2 

nes anteriores son interesantes en vista de que, según Jinich y --
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col la ecología del intestino humano en México podría ser compara­

ble a la del Medio Oriente pues las infecciones e infestaciones in 

testinales son comunes en ambas áreas (39). 

corno puede observarse, de las consideraciones anterio--­

res, el contexto de la etiopatogenia de las enfermedades inmunopr~ 

liferativas del tubo digestivo ofrece un campo interesante para la 

investigación. 

De los 22 casos de linfoma del intestino delgado de que­

consta nuestra serie fue de gran interés descubrir en la autopsia­

dos casos de granulomatosis linfomatoide. Esta entidad fue descri­

ta en 1972 por Liebou y col (40). Se trata de una variedad granul~ 

matosa de vasculitis pulmonar, la cual con frecuencia se complica­

por linfoma ganglionar o extraganglionar. La forma clínica de pre­

sentación de nuestros dos casos de granulomatosis linfomatoide con 

perforación no ha sido descrita. La afección del tubo digestivo en 

esta enfermedad no es rara pues en estudios de autopsia se observó 

afectado el tubo digestivo en el 7% de los casos (41). 

Los linfomas gastrointestinales de tipo no Hodgkin prima 

rios en el tubo digestivo tienen un pronóstico relativamente favo­

rable, reportándose con cirugía y radioterapia sobrevidas del 25 -

al 50% (42-43). sin embargo cuando existe afección gastrointestinal 

en pacientes con linfoma diseminado, el pronóstico se ensombrece -

en forma considerable: en pacientes con linfoma ganglionar en est~ 

dio IV pueden obtenerse remisiones completas en 53% de los casos,-
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mientras que en pacientes con el mismo estadía pero con participa-

ci6n gastrointestinal dicha tasa de remisi6n cae al 20% (44, 45) .-

Esto podría explicarse por el hecho de que los pacientes con linf~ 

mas gastrointestinales tienen complicaciones tales como obstrucci6n 

intestinal, hemorragia, perforaci6n y absorci6n intestinal deficien 

te. Como ha sido ya seHalado, en nuestro material el pron6stico fue 

ann m~s sombrío que lo relatado en la literatura. 
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CONCLUSIONES 

Basados en nuestras observaciones y en la literatura se­

puede llegar a las conclusiones siguientes acerca de los linfomas­

del tubo digestivo: 

l.- Los linfomas del tubo digestivo son raros en comparaci6n con -

las neoplasias epiteliales. 

2.- La biología de los linfomas del tubo digestivo varia de acuer­

do a su localizaci6n en est6mago, intestino delgado o colon. 

3.- Los linfomas del tubo digestivo predominan en el sexo masculi­

no, siendo la relaci6n hombre mujer de aproximadamente 2 a 1 y 

la edad se correlaciona con la localizaci6n: el linfoma gástrj, 

co afecta a viejos y los linfomas intestinales a adultos j6ve-

nes. 

4.- No existen manifestaciones clínicas que permitan sospechar el­

diagn6stico de linfoma del tubo digestivo. 

5.- La existencia de un linfoma en el tubo digestivo, particular--­

mente en el colon, obliga a la investigación de un linfoma en -

las.estructuras del anillo de waldeyer. 

6.- En los 2/3 de los linfomas del intestino delgado la manifesta-­

ci6n clínica inicial es de un cuadro de abdomen agudo secunda-­

ria a perforación del linfoma. Esta forma de presentaci6n es -

más frecuente en nuestro medio que en otras latitudes. La perfo 

ración es rara en los linfomas gástricos. 

7.- El dato aislado más importante para establecer el pron6stico es 
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la extensión de la enfermedad al tiempo del diagnóstico. 

B.- Los linfomas del tubo digestivo en raras ocasiones están cir-­

cunscritos a la pared; lo más común es observar, al tiempo del 

diagnóstico, infiltración de ganglios linfáticos mesentéricos­

y/o retroperitoneales. 

9.- Un manejo adecuado requiere de una cooperación estrecha entre -

los servicios de Cirugía General, Gastroenterologia, Hematolo-­

gia y Oncología. 

10.- No existen rutinas de tratamiento bien establecidas, puede se-­

Halarse sin embargo que en los linfomas circunscritos al tubo -

digestivo con o sin compromiso de ganglios regionales, el trat~ 

miento de elección es la resección y la radioterapia. En los -­

linfomas más avanzados la cirug!a podria obviarse, consistiendo 

entonces el tratamiento de radioterapia y quimioterapia. 

11.- Un manejo apropiado requiere de una evaluación sistemática de -

la extensi6n de la enfermedad que incluye la misma metodologia­

empleada en el manejo de los linfomas ganglionares. (Laparoto-­

mia exploradora, esplenectomia, biopsia de ganglios retroperit2 

neales y mesentéricos, biopsias hepáticas, biopsias de médula -

6sea, linfografias, etc). 

12.- El pronóstico de los linfomas del tubo digestivo es muy grave;­

la sobrevida de todo nuestro grupo fue de unos pocos meses. El­

dato aislado más importante para establecer el pron6stic'o es la 

extensión de la enfermedad al tiempo del diagnóstico. 

• 
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13.- Los linfomas del tubo digestivo tienen un pron6stico más som­

brio que los linfomas sin afecci6n gastrointestinal aún cuan­

do estén en el mismo estadio clinico-patol6gico. 

14.- En nuestro material la localizaci6n y ciertas caracteristicas 

de los linfomas del intestino delgado los asemejan más a los­

linfomas del Medio Oriente que a los de los paises occidenta­

les, sin embargo la existencia de linfomas de tipo Mediterrá­

neo en nuestro medio debe autentificarse por estudios apropi~ 

dos. 
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RESUMEN 

Se revisaron los archivos de Anatomia Patol6gica del ha! 

pital General del Centro Médico Nacional del Instituto Mexicano -­

del Seguro Social en busca de los linfomas del tubo digestivo que­

se manifestaron inicial o predominantemente por sintomas gastroin­

testinales. Se obtuvieron 47 casos: 20 en el est6mago, 22 en el in 

testino delgado y 5 en el colon. Treinta y uno ocurrieron en hom-­

bres y 16 en mujeres. La edad de presentaci6n vari6 de acuerdo con 

la localizaci6n. Los linfomas g~stricos predominaron en individuos 

entre la sexta y séptima década de la vida, los del intestino del­

gado en la tercera y cuarta y los del colon entre la segunda y --­

cuarta décadas de la vida. 

Las manifestaciones clinicas m~s sobresalientes en todo­

el grupo fueron la hemorragia del tubo digestivo, el dolor, la pr.!!_ 

sencia de una masa abdominal y el ataque al estado general. Los p~ 

cientes con linfomas g~stricos presentan adem~s datos de compromi­

so del vaciamiento como son las n~useas y los v6mitos; los linfo-­

mas del·intestino delgado se manifestaron en 15 de 22 pacientes -­

con un cuadro de abdomen agudo secundario a perforaci6n de linfoma. 

Dos de los cinco pacientes con linfoma del colon se presentaron con 

afecci6n simult~nea de las amigdalas palatinas. En algunos casos de 

linfomas del intestino delgado la presentaci6n fue atipica: un solo 

caso tenia historia de absorci6n intestinal deficiente, otro curs6-

con un cuadro de vasculitis mesentérica y dos pacientes tuvieron --
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granulomatosis linfomatoide, Los estudios radiol6gicos de los pa-­

cientes con linfomas del est6mago no revelaron datos específicos,­

sin embargo en 3 de 16 casos la serie gastro-duodenal fue informa­

da como compatible con linfoma. En 8 casos se practic6 tránsito i~ 

testinal, siendo el hallazgo más frecuente engrosamiento de plie-­

gues, estenosis y dilataci6n y formaci6n de fístulas. Se practic6-

colon por enema en 4 de 5 casos de linfoma de colon, no sospechán­

dose el diagn6stico en ninguno. 

La endoscopia result6 útil sobre todo en el diagn6stico­

de linfomas del est6mago; lo m&a común fue encontrar engrosamiento 

de pliegues y ulceraciones. La biopsia y citología permiti6 el dia~ 

n6stico en 8 casos. Un análisis de la extensi6n del linfoma mostr6-

que la mayor parte de los casos éstos se encontraban ya fuera de la 

pared de la viscera afectada; los linfomas del est6mago se exten--­

dían sobre todo al retroperitoneo y los del intestino a los gan---­

glios mesentéricos. Histol6gicamente la variedad más común encontr~ 

da en los tres segmentos fue la de linfocitos poco diferenciados di 

fusa. En vista de que los criterios terapéuticos fueron muy varia-­

bles fue imposible determinar el tratamiento de elecci6n para estas 

neoplasias. Finalmente se observ6 que los linfomas del tubo digesti 

vo tienen una vida muy corta y que ésta se correlaciona con la ex-­

tensi6n de la enfermedad al tiempo del diagn6stico. 
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