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INTRODUCCION

Durante casi un siglo el amplie espectro clinico de las-
enfernedades linfoproliferativas, que incluye desde procesos benig
nos hasta enfermedades con alto grado de malignidad, ha despertado
gran inters; 6ste se ha acentuado en la Gltima década, en la que-

el avance en diferentes campos y Imente en el i 16gi

co, ha traido como consecuencia la necesaria reevaluacibn de los -

acerca de las que afectan al sistema linfoi

de (1),

Bn la actualidad los linfomas podrian considerarse tam--
bién como proliferaciones de células que conforman cl sistema inmy
nolégico. En este sentido existe la tendencia a considerar que los
linfomas, algunos de ellos por lo menos, resultan de estimalos an-
tigénicos peculiares; &sto se apoya en el hecho que algunas enfer-
medades autoinmunes crénicas como son el lupus eritematoso, la ar-
tritis reumatoide, la enfermedad de Sj¥gren y la tiroiditis de -

se lican con clerta frecuencia por la aparicién de-

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

gestivo resulten de antigénicos ° ivos.
Lo anterior se apoya en la existencia de un espectro de prolifera-
cibn linfolde del intestino que va desde la hiperplasia de células

hasta proli 1 linfoides malignas, -

Pl
que se conocen como linfomas del Mediterraneo. EL interés por esta
variedad de linfoma ha aumentado considerablemente en 108 G1ltimos-

afios. AGn cuando los primeros estudios se llevaron a cabo en Igw--



rael posteriormente ha sido descrito en diversas partes del mundo.
Las caracteristicas peculiares tanto clinicas como anatomopatolégi
cas de los linfomas del Mediterraneo han hecho sospechar que los -
linfomas del tubo digestivo difieren de aquellos originados en gan
glios linfticos (2, 3, 4, 5, 6, 7).

Durante los Gltimos 10 afios los conceptos de diagnéstico
v manejo de los linfomas que se originan en los ganglios linf&ti--
cos se han modificado radicalmente. En la actualidad se ha genera-
lizado el practicar una evaluacibn de la extensi6n de la enferme-—
dad proliferativa antes de iniciar el tratamiento, lo anterioxr mis
1a mejoria notable en la radioterapia y la adquisicién de nuevas -
drogas citotéxicas, ha resultado en un incremento considerable en
1a 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 estén bién definidos, de tal manera que en la mayor-
parte do los centros hospitalarios estos tumores no son manejados
con criterios oncolégicos apropiados.

En cuanto a los linfomas del tubo digestivo 6atos pueden
presentarse en forma primaria o secundaria; en el primer caso el -

ionar del -

padeciniento se una mani.
linfora y como tal es uno de los sitios mis frecusntes de presenta
ci6ns en el segundo caso ocurre en estadfos avanzados de linfomas-
originados primariamente en ganglios linfAticos. En ambas situacig

nes, los criterios de diagnéstico y tratamiento, no estén bién de-



£inidos (8).

En vista de lo anterior y conociendo la dificultad que---
entrafia para el clinico, el radiblogo, el endoscopista y el patblo-
g0 el dlagnéstico y adecuada clasificacién de estas enfermedades, y
sobre todo su manejo, se decidi6 revisar los casos de linfoma origi
nados en el tubo digestive y aquellos secundarios que cursaron con-

‘mand. astrointestinales iniciales que ha habido en nues-

tro hospital; los objetivos basicos fueron los de establecer puntos
de comparacién necesarios para estudios prospectivos bien elabora--
dos y mejorar la certeza diagnbetica y por lo tanto la aplicacién -
de terapbuticae adecuadas.
MATERIAL Y METODOS

. Se revisb el archivo de patologia quirfirgica del Servicio
de Anatom{a Patolégica del Hospital Gemeral dal Centro Médico Nacio
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 clinicos y se seleccionaren aguellos -

casos en que se ider6 la participa del tubo como-

1a mani prinaria o 1 de la indepen--

dientemente de si el linfoma era primario o secundario, Del material
clinico se analizaron los antecedentes, sintomatologia al ingreso y
evolucién, Asf mismo se estudiaron los exmenes de laboratorio y -
los estudios radiolégicos y endoscbpicos. '

En todos los casos el material histopatolégico y los esty



dios citolégicos, fueron revisados independientemente y sin conoci

miento de los di i iginales, por el servicio-
de Anatomia Patolbgica, utilizando como criterio la clasificacibn-
de Rappaport. La tincién utilizada de rutina en los cortes histopa
tolégicos fue la hematoxilina-eosina y cuando fue necesario se uti
lizaron tinciones para retfculo, reaccién del &cido periodico de -
Schiff (PAS), mucicarmin, verde de metil pironina y rojo congo.

RESULTADOS

Durante los 17 afios que abarca este estudio hubo 47 ca--
808 de linfoma que llenaron los requisitos de selecci6n sehalados-
en MATERIAL Y METODOS.

En esta primera parte de nuestra presentacibn daremos re-
sultados generales y en seguida las caractoristicas sobresalientes
de los linfomas afectando cada uno de los segmentos del tubo diges
tivo (estémago, intestino delgado y colon), serin presentados. En-
primer lugar debe seflalarse 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 estbmago, mientras que
en al colon se observaron solo cinco casos. Debe seflalarse que hu-
Yo casos que afectaban més de un segmento del tubo digestivo.

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

tubo digestivo (cuadro # 2) muestra un rango muy amplio de presenta



CUADRO # 1
LINFOMAS DEL TUBO DIGESTIVO

LOCALIZACION, 47 CASOS

#
CASOS % B
Esbfago 0 o
Estémago 20 42.5
Intestino delgado 22 46.8
Colen 5 10.6




cibn que se inicia desde la segunda década de la vida y que alcan-
za su méximo en la quinta y sexta décadas. Llama la atencién 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 localizacién del linfoma; los
linfomas del intestino delgada ocurren en una fase considerablemen
te mds 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 estbmago 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 afecaibn en ol sexo mascy
1ino: 11/9 en el estbmago, 16/6 en el intestino delgado y 4/1 en -
el colon.

En las tres localizaciones predominb la raza mestiza: 19
en estémago, 21 en intestino delgado y 4 en intestino grueso; hubo
un paciente de raza blanca con linfoma de estbmago, 1 mulato con -
linfoma de intestino delgado y 1 indigena con un linfoma en el in-
testino grueso: como se ve la gran mayoria de los pacientes eran -
de raza mestiza y pertenecian a un nivel socio econémico bajo. Es-
tas que han sido consideradas caracteristicas importantes de pa---
cientes con linfomas son imposibles de evaluar en nuestro material
presto que 1a gran mayorfa de los paciantes que acuden a este hos—

pital son de raza mestiza y baja condicién sociceconbmica. La ma--



CUADRO # 2

LINFOMAS DEL TUBO DIGESTIVO

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO. 47 CASOS

EDAD ESTOMAGO DELGADO COLON
(AROS)

1-10 0 o [
11-20 [ 1 1
21-30 0 5 1
31-40 [ 8 1
41-50 4 1 [
51-60 5 2 2
61-70 7 4 )
71-80 3 1 0
81-90 1 0 0

TOTAL 20 22 5




CUADRO # 3

LINFOMAS DE TUBO DIGESTIVO
CLASIFICACION HISTOLOGICA. 47 CASOS

ESTOMAGO I. DELGADO coron
TIPO HISTOLOGICO

*
*
3
3
B

#
cAsos % casos ¥ _ cASOS X

LINFOMA LINFOCITICO
POCO DIFEPENCIADO

Difaso 9 43 16 2.1 2 40 27

Nodular 2 10 1 4.5 1 20 4 "
Linfoma histiocitico 2
difuso 6 30 2 9.0 1 20 9

Linfoma mixto histio

cftico y linfociti-

co, difuso 3 15 2 9.0 1 20 6
Linfoma indiferencia k
o no Burkitt - - 1 45 - - 1

TOTAL 20 22 5 47 g




yor parte de los pacientes aran 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 pai-
ses del Mediterraneo. Los tres observadores que estudiaron las la-
minillas de todos los casos estuvieron en general de acuerdo con -
al tipo histopatolégico 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 do linfoma linfocitico poco diferen-

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

. La frecuencia de otras varieda-

uno de los inve
des histolégicas estén anotadas en el cuadro # 3. En esta serie no
hubo linfomas de tipo Burkitt, sin embargo hay que sefialar que en-
nuestro hospital se atienden solamente sujetos de edad adulta.

En seguida @e analizaran los aspectos scbresalientes de

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

su localizacién en el estémago, intestino delgado y en colon.

LINFOMAS DEL ESTOMAGO

HALLAZGOS CLINICOS

Edad y Sexo {Grafica # 1)

La edad de los pacientes al ingreso varité de 48 a 86
afios, con un promedio de 62.5 afios y una frecuencia mayor en la -
séptima década de la vida (7 casos); once casos (55%) ocurrieron -

en hombres y 9 en mujeres (45%).



GRAFICA |

LINFOMAS DE ESTOMAGO.- 20 CASOS
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

No. DE CASOS
T

LR

1-20  21-30  3-40  41-50 5-60 61-70 TI-B0 81-90 DECADAS

.MOMBRES D MUJERES



1.
ANTECEDENTES

Entre los antecedentes familiares es de notar la presen-
cia de Glcera en la madre del pacionte 7 y de sintomatologia refe-
rida de "gastritis' en el padre, abucla, tres hermanos y dos hijos
del paciente 12.

cuatro pacientes (casos 5, 7, 12 y 18) habian tenido GL
cera péptica antes del diagnéstico de linfoma; en el caso 5 el pa-
ciente tuvo hematemesis y melena y se le habfa diagnosticado Glce-
ra ghstrica 25 afios antes de su ingredo; al paciente 7 se le habia
diagnosticado una probable Glcera en la regién prepilérica 6 afios-
antes; el caso 12 tuvo dos cuadros de hematemesis y melena, nueve-
y siete afios antes y el paciente 18 tuvo diagnéstico radiolégico y
endoscbpico de Gleeras gstrica y duodenal 14 afios antes del diag-
néstico de linfoma.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas y signos mis importantes estin anotados en-

el cuadro # 4. E sintoma més comfn fué la pérdida de peso, la cual

ocurrib en todos los paci en la mayor parte de-

ellos la pérdida ponderal vari6 de 3 a 10 kilos y ocurri a lo lar
go de varios meses; sin embargo, hubo algunos casos en los que la-
pérdida de peso fue muy importante y de répida instalacién. 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, ading
mia y anorexia, los cuales en conjunto con la pérdida de peso po--

nen de manifiesto la gravedad de este padecimiento neoplésico, -



CURDRO # 4

LINFOMAS DE ESTOMAGO

SINTOMAS Y SIGNOS, 20 CASOS

# %
Pérdida de peso 19 95
Sintomas generales 16 20
Helena 14 70
Dolor abdominal 13 65
Niusea y vémito 13 65
Hematemesis 1 55
Pirosis 1 55
Tumor abdominal palpable 7 35
Hepatomegalia 6 0
Fiebre [ 30

Abdomen agudo




También en la mayor parte de los pacientes hubo evidencia de hemo-
rragia del tubo digestivo alto, que se manifestb ya sea por melena
o por hematemesis. Estos sintomas aunados al hecho de que en la ma
yoria de los pacientes hubo dispepsia explica que uno de los diag-
nbsticos de envio mis frecuente fué el de enfermedad péptica. En ~
65% de los pacientes el linfoma gAstrice se manifestt por altera—-
ciones en el vaciamiento 1o cual se asocié a nfuseas y vémitos; eg

tos vémitos fueron con frecuencia de tipo retencionista. Diez y ==

iri la existencia de dolor abdominal-

siete (85%)
de varios meses de evolucibn; casi siempre el dolor estaba locali~

zado en el 4rea epighstrica, sin embargo un paciente referfa el dg
lor en la cara posterior del térax. En algunos casos sl dolor era-
de tipo ulceroso, tenfa cierto ritmo con la ingestibn de alimen---
tos. En siete pacientes (15%) se palp una masa abdominal en la re
9ién epigstrica y en mesogastrio. En estos casos se sospechb la —
existencia de un carcinoma de estbmago. Una forma excepcional de -
presentaci6n clfnica fué la de una mujer de 50 afios gue acudif al-
Hospital con un cuadro de abdomen agudo. Los médicos que lo vieron
por primera vez consideraron que se trataba de una Glcera péptica-
perforada; al operarla se cbservb una tumoracién perforada; el es-
tudic histopatolégico demostrd que se trataba de un linfoma. Los -
estudios de laboratorio no arrojaron resultados significativos, lo

més comén fué la baja de hemoglobina y hematocrito en la mayorfa -

de los casos.



=14=

HALIAZGOS RADIOLOGICOS (FIG.1, 2, 3, 4)
En tres casos se cont con radiograffas simples de abdo-
men; en el caso 5 se observé aire libre subdiafragmético, y en el-

19 se encontré una indgen de i

re

de etiologia ganglionar. En el caso restante el estudio no dié in-
formacién Gtil.

En 16 casos se contb con informacién fragmentaria de los

hallazgos de la serie gastroduodenal; de stos en 4 fué posible re
visar personalmente las radiograffas. La lesitm 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 estémago en dos casos;-
hubo extensibn a eséfago en uno y a duodeno en dos. Se encontrd --
irregularidad y engrosamiento de los pliegues en 9 casos, Glcera -
en 7, defectos de llenado en 5, rigidez en 5, estenosis en 3 y en
aos hubo lesiones polipoideas miltiples. En 9 casos se emitieran -
a@iagnésticos radiolfgicos, stos fueron:linfoma en tres casos, car
cinoma en tres, neoplasia géatrica en dos y leiomioma en uno.

Otros estudios radiolbgicos fueron: una aortograffa en -
el caso 3, que mostrd vasos neoformados en el antro géstrico suges
tivos de neoplasia; en el caso 14 un colon por enema mostré lesio-
nes seudopolipoides en el ciego y en el 19 una urografia excretora

mostr6 desplazami del rifién izqui

do por masas retroperit

les. En dos casos se encontré ensanchamiento del mediastino.



Pig. 1. {izq) Caso 12. Seric gastro duodenal Que muestra engrosa---
miento de pliegues géstricos en cuerpo y antro. Las paredes son ri-
gidas y est&n engrosadas.

Fig, 2. (der) Caso 16, Se observan cambios semejantes a los descri-
tos en la Fig. 1. Ademis se observa un nicho ulceroso (Flecha).



Pig. 3. (izq) Caso 18. Pérdida del patr6n mucoso, ausencia de plic
gues géstricos, lesién intraluminal de aspecto polipoideo (punta -
de flecha) y disminucién de 1a luz gdstrica a nivel del antro (flg
cha) .

Fig. 4. (der) Se observa rigidez de las paredes géstricas pero el-
patrén mucoso se encuentra conservado.
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HALLAZGOS ENDOSCOPICOS (CUADRO # 5, FIG.S5, 6)
Se efectub gastroscopia en 15 de los 20 casos, de Gstos
en 13 la opinibn fué de neoplasia y los dos restantes {casos 2 y-
12) se consideraron como Glcera y gastritis. Trece de laslesj'\onss
estaban ulceradas y cuatro de ellas tenfan muestras de hemorragia
activa cuando se efectut el procedimiento; las Glceras eran meno-
res de 1 cm en cuatro casos, entre 1 y 2 cm en cuatro y en cinco-
eran mayores do 2 cm. El paciente 14 tuvo una colonoscopfa en la
que demostrs lesiones polipoideas en cisgo 8 irregularidades on -
el &ngulo hepético, De los 10 casos en que se tomb biopsia endos-
cbpica, el tejido no fué representativo de la lesibn en tres, en-
7 casos (66%) el tejido obtenido fué diagnéstico. La citologfa ex
foliativa fué positiva en 4 de 7 pacientes (57.14%) .
HALLAZGOS ANATOMOPATOLOGICOS

Raspecto macroscbpice {cuadre # 6 y 7, FIG. 7, 8, 9, 10},

En estémago la mayoria de las lesiones se localizaron -

en el antre (50%) come Gnico sitio de la afeccibn; con menor fre-
cuencia ocurriercn en otras reas del estbémago, abarcando diver--
808 segmentos del mismo y con extensi6n a duodeno en 2 cases y =-
esbfago en uno. La mayoria de las lesiones presentaron un aspecto
fungante que hacia prominencia hacia la luz; en todos éstos se ob
servé ulceracibni en tres casos el tumor era de tipo polipoideo y
no fué registrado en dos. En uno de los pacientes (caso 5) el tu-

mox se encontraba perforado y sellado. En 10 de los casos se obty



cuaDro # 5
LINFOMAS DEL ESTOMAGO

HALLAZGOS ENDOSCOPICOS. 15 CASOS

I R Tl ——— crroroczn
1 - - + + - - -
2 - + - + - - -
3 - - + + - - -
7 + + + + - Positiva Positiva
9 - + + + - Positiva Positiva
u + + - + - Positiva Negativa
12 - + - + - Positiva Positiva
13 - + + - - Negativa Positiva
14 - - * - - Negativa Negativa
15 - + + + - Negativa Negativa
16 - + - + + - -
17 - - + + + - -
18 - - + + + Positiva -
19 + + - + - Positiva -

20 * + + + + Positiva -

=81 =
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Pig. 5. Estudio endoscpico. Se observa una filcera en antro géstri-
co (Flecha), con pliegues engrosados convergentes.

Fig. 6. Endoscopia de estbmago. Se observa una lesién tumoral en la
luz gistrica su superficie nodular.
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CURDRO # &
LINFOMAS DE ESTOMAGO. LOCALIZACION 20 CASOS
SITTO NUMERQ
Antro o+
Cuerpo y fondo 3
T

Cuerpo, fondo y antro
Cuerpo y antro

cuerpo

¥Tres casos con extensibn a duodeno,
++Un caso con extensién a eséfago.

CURDRO # 7

LINFOMAS DE ESTOMAGO, TIPOS MACROSCOPICOS. 20 CASOS

Fungante
Polipoideo

No establecido




Fig. 7.
se encuentran muy engrosados sobre todo a nivel del cuerpo. Se ob-
serva un ganglio linfdtico infiltrado por linfoma (Flecha).

(izq) Caso 2. Pieza de autopsia. Los pliegues del estomago

Fig. 8. (der) Caso 15. Resecci6n de estémago. Se observa una Glce-
ra de gran tamafio hacia la cual convergen pliegues muy engrosados.
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Fig 9. Caso 16. Linfoma géstrico que exhibe un aspecto maltinodu--
lar con bordes elevados y blanquecinos. {(Flechas).

Fig 10. Caso 18. Reseccién géstrica. Linfoma con una gran ulcera--
cibn crateriforme; a la derecha la mucosa gastrica muestra un as--
pecto de empedrado.



vo informacibn acerca del tamafio de la neoplasia que en promedio -
fué de 10.3 cm, con una variacitn de 1 a 30 om.

Rspecto microscépico (cuadro # 3, Fig. 11, 12)

Se encontr® un nmero mayor de linfomas linfociticos po-
co diferenciados seguidos, en brden de frecuencia de los linfomas-
histiccitico, y el mixto (histiocitico y linfocitico), todos de pa
trén difuso; solo se encontraron dos casos con patrén nodular, am-
bos del tipo celular linfocitico poco diferenciado. En siete de —-
los casos se encontrd gastritis crénica de tipo superficial, uno -
de ellos con metaplasia intestinal, en 4reas de la mucosa lejanas-
al tumor. En cuatro casos existfa compromiso de todas las capas, -
en dos el linfoma infiltraba mucosa y Submucosa, en uno mucosa, —-
submucosa y muscular,

ESTADIO CLINICO-PATOLOGLCO

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

rfirgicos y estudios anatomopatolégicos tratamos de establecer la -

de la 1451

al tiempo del diagnéstico. -
En 7 casos (35%) el linfoma infiltré estructuras retroperitoneales
en dos casos adenés habia infiltraci6n del tejido renal y en tres-
del péncreas. En estos casos fué imposible establecer si el linfo-
ma se originé en el estémago y después invadié el retroperitoneo o
viceversa, sin embargo el hecho de que la masa tumoral pringipal -
ests localizada a nivel gstrico sugiere que el orfgen primario --

fué en la mucosa del estémago. En tres de los casos anteriores el-



Fig. 11. Infiltrado de células malignas gue separan gléndulas ghs-
tricas. Las células neoplisicas muestran nficleos vesiculosos y ci-
toplasma escaso, caracteristicos de los linfomas histiociticos.

Fig. 12. Linfoma géstrico formado por linfocitos poco diferencia--
dos. El patrén es difuso.



tumor se extendié ademfs hacia la cavidad abdominal infiltrando el
higado, y en un caso el mesenterio. Hubo dos pacientes que al tiem
po de establecerse cl diagnbstico y el tratamiento presentaban ya-
involucracién extraabdominal difusa. En solamente 5 casos (25%) se
tuvo la corteza de que el linfoma era primario en el estbmago, ya-
que ni ain 1os ganglios linfaticos adyacentes presentaban infiltra
cifn neoplisica. Hubo 3 casos en 10s que no fué posible precisar -
la extensibn del linfoma.
TRATAMIENTO

En 18 pacientes se realizaron procedimientos quirGrgicos
en 11 se realizé laparotonia exploradora, con toma de biopsias. -
Aden8s de la biopsia en dos casos se efectuf gastroyeyuno anastomé

sis, en tres Yy en uno

En -—-
sels pacientes se realizé gastrectomia subtotal con resecciones de
80 a 85% del estbmago. En un paciente se realizb gastrectomfa to--
tal.

De los pacientes con gastrectomia subtotal y total en 1
paciente se realizé Billroth I v en 4 Billroth II, y en uno se rea

1iz6 bolsa yeyunal. En dos casos (9 y 17) se realizaron, ademds de

la

ay parcial -
de péncreas en uno y en el otro omentectomfa y esplenectomia.
En el caso 5 se encontré liquido de ascitis y el estébma-

go estaba infiltrado por tumor y fi dherid

al higado. EL estudio anatomopatolégico mostrb que el linfoma se -

habia perforado y sellado, Hubo otro caso en el cual existia asci-



tis y la neoplasia afectaba antro y cuerpo, se extendia al duodeno,
al mesocblon transverso y al péncreas.
QUIMIOTERAPIA Y RADIOTERAPIA
Doce de los 20 pacientes recibieron tratamiento con dro--

s ionizantes. En los P2

gas ci i y/o con radiaci
cientes estos tratamientos no fueron posibles ya sea porque el pa--

ciente abandont el tratamiento médico o porque fallecib en el tran-

i ibieron quimi ia con regimenes

Nueve pacient:

variados; la combinacibn mds comunmente utilizada (seis pacientes)-

icl onconvin y predni En algunos casos se-

incluyb

d16 ademds adriamicina o bleomicina. El segundo regimen citotdxico-

més empleado incluyé 5 fluourocilo asociado a otras drogas citotdxi
cas.

ibieron i (ca-

En dos de 10s pacientes que i
s0s 10 y 14), se dieron radiaciones a la zona tumoral en cantidades
de 2000 y 2400 rads respectivamente, Ademis tres pacientes fueron -
tratados con radiaciones exclusivamente (3000 rads en cada uno).

EVOLUCION ¥ SOBREVIDA (CUADRO # 8, 9)

De los 20 pacientes de que consta esta serie, nueve fallg

cieron, uno en el io y los como
de la enfermedad neoplésica o por complicaciones relacionadas con -
el tratamiento. En este grupo la muerte ocurrié de dos a doce meses

después del diagnéstico. Siete de los pacientes se encuentran vivos

de 11 a 62 meses después de ser vistos por primera vez en este hos-



LINFOMAS DE  ESTOMAGO
CURVA DE SOBREVIDA.- 20 CASOS

SOBREVIDA

FIGURA 13




pital; de &stos, cuatro estén 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 poblacisn 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 gastrico. Analizando el tipo histolégico ~
(cuadro # 8), se observa que los dos pacientes con linfoma linfocf
tico poco diferenciado de tipo nodular tuvieron la mejor sobrevida
&ate grupo es sin embargo muy pequefio para que el andlisis sea con

fiable, Bn seguida la mejor sobrevida fué observada en los nueve -

lentes, po de linfoma 1 poco di iado di-

fuso, El peor a vari en las cuales -

la poblaci6n tumoral era al menos en parte de tipo histiocitico.
En cuanto a la importancia del estadfo clinico patolégi-
0 de esta enfermedad, se observb una relacibn directamente propor
cional entre la extensién del linfoma y la gravedad del pronéstico
(cuadro # 9). Los linfomas ciraunscritos al estémago tavieron una-
sobrevida promedio de casi 30 meses; la sobrevida del linfoma gs-
trico de acuerdo con nuestros datos, disminuye en forma importante
&1 hay extensién extragéstrica aGn cuando el linfoma permanezca -~

a la cavidad abdominal. El ico de los -

con linfoma con un gran 1 es
grave.



CUADRO # 8
LINFOMAS DE ESTOMAGO

SOBREVIDA Y TIPO HISTOLOGICO, 20 CASOS

# PROMEDIO
CASOS (ESES)

Linfoma linfocitico poco 9 17.2

diferenciado difuso

Linfoma histiocftico difuso 3 8.5

Linfoma mixto histiocitico y 3 6.6

linfocitico difuso

Linfoma linfocftico poco 2 27.5

diferenciado nodular

CUADRO # 9
LINFOMAS DE ESTOMAGO

SOBREVIDA Y ESTADIO. 20 CASOS

mgos PROMEDIO
Abdomen 9 10,33
Primario 6 29.83
Generalizado 2 2
Desconocido 3 1.66




LINFOMAS DE INTESTINO DELGADO

HALLAZGOS CLINICOS
Bdad y sexo (Grafica ¥ 2),

En los casos de linfoma de intestino delgado la edad pro
medio fue de 41.0 afios, con un rango de 17 a 73 y una frecuencia -
mayor (8 casos) en la cuarta década. Hubo 16 hombres y 6 mujeres.
Antecedentes.

Ko se encontraron padecimientos familiares que pudieran-
relacionarse con el linfoma en ninguno de los casos. El paciente -
28 tuvo sifilis y drepanocitosis y habia recibido transfusiones en
niltiples ocasiones. Siete de los pacientes habfan padecido cua---
dros diarréicos ocasionales varios afios antes del diagnéstico de -
linfomas; seis habfan tenido cuadros de dolor abdominal no bien es-

pecificado y seis el ae sitosis, -

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);
ademfis, un paciente (caso 42) refiri6 haber padecido salmonelosis-
25 afos antes. A 3 pacientes (casos 29, 39 y 40), se les habia ---
diagnoaticado Glcera péptica, 10, 20 y 4 afos antes, respectiva---
mente, En un casc (27), hubo el antecedente de aplicacién de dos -
absis de vacuna contra la fiebre tifoidea, seis meses antes de su-
ingreso.
Manifestaciones clinicas (Cuadro #10).

El sintoma més frecuentemente encontrado fue el dolox =-

abdominal, el cual en la mayorfa fue referido como de tipo clico,



GRAFICA 2

LINFOMAS DE INTESTINO DELGADO.- 22 CASOS
OISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

No. DE CASCS

1-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80° DECADAS

- HOMBRES D MUJERES



CUADRO # 10

TLINFOMAS DEL INTESTINO DELGADO

SINTOMAS ¥ SIGNOS

4
Dolor abdominal 22
Pérdida de peso 19
Sintomas generales 17
Abdomen agudo 15
Tumor abdominal palpable 14
Fiebre 14
Diarrea 13
Melena 10
Constipacién s
Hepatomegalia 5
Rectorragia 3
Esplenomegalia 2
Suboclusién u oclusibn intestinal 2
Absorcibn deficiente 1

Hematemesis




intermitente y de intensidad variable, En quince de los pacientes
el dolor se present6 ademés en forma sGbita, fué muy intenso y mo
tivé la hospitalizacibn; en estos casos hubo ademés datos que con
formaron un s{ndrome de abdomen agudo, con rebote y distensién ab
dominales, dentro de este grupo se demostrb posteriormente perfo-
racién intestinal en 13 pacientes.

Otro sfntoma muy caracteristico fue la diarrea la cual -
se presentb en 59% de los casos. El paclente 42 la referfa desde -
47 afios antes y en varios otros la evolucién de este sintoma varit
de dos a siete meses, En cuanto a las caracteristicas de las eva--
cuaciones diarreicas éstas se refirieron de aspecto mucoso en algu

nos casos y i fueron inolentas. En solament

un
caso (42) la diarrea estuvo asociada a un sindrome dé absorcibn in
testinal deficiente, este paciente, un hombre de 72 afios, referfa-
evacuaciones @iarreicas de muchos afios de evolucién, habfa perdido
peso en forma considerable y al ser hospitalizado y estudiado en -
forma completa, el diagnéstico se confirmé al demostrarse una prue
ba de la D-Xilosa caracterfstica. Una biopsia peroral revels atro-
fia intestinal importante, el paciente respondié con remisién com-
pleta a una dieta pobre en gluten y administracién de esteroides.-
Dos aflos ma tarde el paciente acudié al hospital con un cuadro de
abdomen agudo por perforacisn de un linfoma yeyunal. Ademds de la-
iarrea hubo en este grupo de pacientes otras alteraciones del —--
trénsito intestinal como son la constipacién (5 casos) y suboclu——

sibn intestinal (dos casos); en estos dos pacientes la suboclusisn



estuvo condicionada por i idn i

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 informacién acerca -
e las radiograffas simples de abdomen; &stas mostraron datos su--
geativos de oclusibn intestinal en 10 casos, presencia de aire li-
bre en cavidad en relacién 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 ilfaca derecha y no se especificé

en el caso 36,

En 8 casos se obtuvieron datos acerca del trénsito integ

tinal: en cuatro se localizé la lesibn en yeyuno, en uno la afeccith
eataba en yeyuno e fleon proximal, en uno en el ileon, en otro la-
lesibn

se describié en la regién ileo-cecal y en uno ms se desco-
nocib el aitio; en este caso se describieron fistulas miltiples. -
Entre las lesiounes encontradas se describen estenosig y dilatacién
de asas en dos (31 y 42), fistulas en dos (mGltiples en el 26 y —-
yeyuno-célica en el 32), tumor polipoide en un caso {37) y plie~—-
gues engrosados e irregulares en los casos 28, 38 y 42 en este G
timo se encontrs fragmentacin del bario y en una radiografia pos-
terior (un afio después) se observb engrosamiento de pliegues del -
duodeno,

In los estudios radiogréficos de tbrax se encontrd aire-

subdiafragmitico en tres casos (34, 36 y 37) y ensanchamiento me--



Pig. 14. Caso 24, Serie gastroduodenal con trinsito intestinal que
muestra dilatacibn de asas de yeyuno y aspecto nodular de las pare
es,



diastinal en uno (caso 32),

En 8 casos se conté con estudio baritado del colon: el -
caso 26 mostré miltiples fistulas y en el 38 se advirtieron lesio-
nes polipoideas en el fleon terminal,

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

giograficos; en el primero la aortografia Gnicamente mostré despla

zamiento de los vasos iliacos: en cl segundo se observaron altera-

ciones vasculares en yeyuno distal consistentes: en dilatacién de-
los vasos y una fase venosa con asimetrfa vascular; en el tercer -

caso no hubo llenado sati io de la arteria

supe-
rior; en el Gltimo caso la arteriograffa mesentdrica superior mos-

tr6 trayecto de la misma hacia la izquierda y disminucién en el ca

libre de sus ramas: en este paciente una segunda arteriograffa me-

sentérica superior mostrt i

del medio de a

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

Los linfomas se localizaron en yeyuno en 9 casos, con --
igual nlmero en fleon; hab$a cuatro tumores multicéntricos en flem
y dos en yeyuno; en tres casos se encontraron tumores multicéntri-
cos que afectaban tanto yeyuno como {leon. La mayoria de los tump-
res se describieron como de tipo ulcerado, seguidos de los tumores
que infiltraban la pared de manera circunferencial por segmentos y
también ulcerados, adoptando un aspecto “aneurismitico’: en dos ca

s0s 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. Kl
tejido linfomatoso es blanquecino y homogéneo -
(Flechas negras). En la mucosa se observan lesig
nes nodulares que hacen protrusién hacia la luz-
(Flecha blanca).

Fig. 16. Caso 27. Reseccibn intestinal. Segmen-
to de yeyuno con linfoma que infiltra y engrue-
sa la pared. flay dilatacibn “aneurismatica” del
segmento afectado. En la luz hay huellas de he-
morragia reciente.



CUADRO # 11
LINFOMAS DEL INTESTINO DELGADO

LOCALIZACION, 22 CASOS

# MULTICENTRICO
Ileon 9 4
Yeyuno 9 2
Yeyuno e fleon 4 4
CUADRO # 12

LINFOMAS DEL INTESTINO DELGADO

TIPOS MACROSCOPICOS. 22 CASOS

TIPQ #
Ulcerado 11(98) (1F)
Infiltrante ulcerado 5(3p)
Polipoide 2(19)
Mal£inodular 1
Desconocido EIE)

(P) perforado
(F) Fistula
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Pig. 17. Caso 39. Segmento de intestino delgado
con linfoma infiltrante (Flechas). EL segmento-
proximal muestra hemorragia micosa secundaria -
intususcepeibn provocada por cl linfoma.

Fig. 18. L:
de yeyuno. La proliferacién linfoide infiltra -
y reemplaza la mucosa y forma una gran masa sub
mucosa. -
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contré perforacién de la neoplasia y en dos formacién de fistulas.
HALLAZGOS MICROSCOPICOS (CUADRO # 3: Pig .18-22)

El linfoma mis frecuente fue de tipo linfocitico poco di
ferenciado difuso; en 6 de éstos el patrén histolégico fue conside
rado como de tipo "Mediterraneo” ya que habfa inflltracién linfo-
plasmocitaria extensa de la mucosa en &reas alejadas del tumor.

ESTADIO CLINICO-PATOLOGICO (CUADRO # 13)

Tomando en consideracién datos clinicos, hallazgos qui--

ico de los i extirpa

rGrgicos y el estudio
dos, se traté de establecer el estadio clinico-patolégico del lin-
foma. En nueve casos el linfoma estaba circunscrito a la pared in-
testinal sin participacién de ganglios linfiticos circumvecinos, —
es decir estos linfomas pueden clasificarse como primarios, En ---
diez casos el linfoma se encontrd infiltrando ganglios linfiticos—

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

tes. En los restantes tres casos el linfoma se encontrd infiltra

do en forma difusa linfaticas toneales, intra
peritoneales y en algunos casos otras visceras. No hubo ningln pa-
ciente que al tiempo del diagnéstico tuviera linfoma fuera de la -
cavidad abdominal,

TRATAMIENTO QUIRURGICO (CUADRO # 14)

Los leados se indican en -

el cuadro correspondiente; como Se puede observar en la mayorfa de

1los casos se llevb a cabo una intestinal, con

sis termino-terminal, En dos adems de resecar el seg--




Fig. 19. (izq) Linfoma histiocitico difuso de fleon 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 neoplasicas tienden a formar nédulos.
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Fig. 21. (izq). Este linfoma yeyunal osté constitufdo en gran par
te por Linfocitos con diferenciacién 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, habfa infiltracibn difu-
sa de células plasméticas.



CUADRO # 13
LINFOMAS DEL INTESTINO DELGADO

ESTADIO CLINICO-PATOLOGICO Y SOBREVIDA, 22 CASOS

# SOBREVIDA PROMEDIO
CASOS (MESES)
Intestino y ganglios
mesentéricos 10.8
primario 9 1.1
Difuso intraabdominal 3 2.6
CUADRO # 14

LINFOMAS DEL INTESTINO DELGADO

INTERVENCIONES QUIRURGICAS

Reseccién intestinal

15
Ileocolectomfa 3
Biopsia 3
Sellamiento 1




mento de fleon terminal afectado, se resecs también el hemicolon-

derocha. En cuatro casos no se practicd cirugfa ablativa: en un -
caso se sellé una perforacién intestinal y en 1os otros tres pa--
cientes solamente se tomaron biopsias de la pared intsstinal
QUIMIOTERAPIA Y RADIOTERAPIA

Diez pacientes fueron tratados con drogas citotéxicas -
diversas; al igual que con los linfomas géstricos la combinacifn -
més frecuente incluyb ciclofosfamida, oncovin, prednisona, (7 ca--
sos}: en cuatro de estos casos se dib ademds adriamicina. En solo-

cuatro paci se dieron ionizants

en tres casos -

esta terapia se combinb con la administracién de drogas cltot6xi-—

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

miento empleado. Las dosis tumor variaron de 2,000 a 4,000 rads.
EVOLUCION ¥ SOBREVIDA {CUADRO # 15)

Al término de este estudio solamente tres pacientes so--
brevivian a 7, 9 y 47 meses respectivamente. Tres pacientes no acuy
dieron més al hospital y los restantes 16 fallecieron de 1 a 13 me
ses después del diagnbstico, A la focha actual los tres pacientes-
vivos se encuentran sin actividad tumoral. Uno de estos pacientes-

fue tratado con ia y quini ia, otro con quimiot

pia solamente.y en el restante solo se practicé reseccibn del seg-
mento intestinal afectado, De los trece pacientes muertos, cuatro-
fallecieron por causas no relacionadas con el linfoma y en los reg

tantes el deceso se relacionb a la actividad 1i

y/o al --
tratamiento,
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CUADRO # 15

LINFOMAS DEL INTESTINO DELGADO

TIPO HISTOLOGICO Y SOBREVIDA

#
casos

SOBREVIDA

Linfoma linfocitico poco
diferenciado aifuso

Linfoma mixto histiocftico
1infocitico

Linfoma histiocitico difuso

Linfoma linfocitico poco
diferenciado nodular

Linfoma indiferenciado




En siete de los pacientes fallecidos se practicé estudio
post-mortem. Bs de interés que en ninguno de estos casos se detec-
t6 linfoma fuera de la cavidad abdominal, En tres casos, en los --
cuales se habla considerado que el linfoma se extendia solamente a
los ganglios mesentéricos, la autopsia mostré que el linfoma habia
infiltrado extonsamente otras estructuras abdominales. Un hallazgo
interesante, hocho en los casos 28 y 34, fue la demostracién de le
siones pulmonares caracteristicas de granulomatosis linfomatoide.-
Se trataron de establecer los factores que podrian influenciar el-

curso y 1a sobrevida de los linfomas del intestino delgado, En pri
mer lugar deben seflalarse que ni el tratamiento quirGrgico, la qui
mioterapia, ni la radioterapia fueron evaluables desde este punto-
Qe vista en nuestro material. Como en los casos del linfoma del --
estémago esta incapacidad se debié quizés a lo pequefio de los gru-
pos y/o a la falta de estandarizacién en la seleccibn del tratamien
to. La influencia del tipo histolégico del linfama intestinal fue-
también diffcil de valorar, puesto que en algunas variedades hay -
solamente uno o dos casos (cuadro 15); llama sin embargo la aten-—-
cibn que dos pacientes con linfoma histiocitico 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 al-

grupo de linfomas linfociticos poco diferenciados difuso, que es -

el més significativo pues consta de 16 casos, la sobrevida prome--



dio después del diagnbstico fue de solamente 6.6 meses. N&s impor-
tante que el tipo histolbgico es quiza la extensién de la enferme-
dad al tiempo del @iagnéstico (Cuadro 13). Los pacientes con linfo

mas que habfan infiltrad

otras i

minales y ganglios retroperitoneales, tuvieron una sobrevida prome
dio un poco més de dos meses; por el contrario cuando el linfoma -
estaba confinado al intestino el promedio se alargh a 11 meses. No
observamos diferencias significativas entre los linfomas primarios
v aquellos en los cuales habfa infiltracién de ganglios linféticos
vecinos.

Dentro del grupo de linfomas de linfocitos poco diferen-
ciados difuso hubo seis casos cuya caracterfistica histolégica prin
cipal fue la de estar constitufdos en gran parte por linfocitos --
con diferenciacién plasmocitoide. En estos casos fue la regla ob--

servar infiltracién por células plasmiti

no tumorales en la mu-
cosa intestinal vecina al tumor; en vista de las carscteristicas -
anteriores estos linfamas fueron considerados como de tipo "Medi--
terraneo®. De estos sels linfomas tres estaban localizados en el -
yeyuno y cuatro estaban perforados. Dentro de este grupo se encon—
tr6 el Gnico sindrome de absorcibn intestinal deficiente bien defi
nido,
LINFOMAS DEL COLON
HALLAZGOS CLINICOS
EL nfimero de casos de linfomas de colon fue reducido; -

1a edad de los pacientes fluctub entre 17 y 59 afios, con un proms




dio de 38.
Antecedentes.

La pacients 47 tuvo diagndstico de sffilis a los tres --
afios de edad; tres pacientes (casos 43, 45 y 46) tuvieron cuadros-
diarreicos y dos (caso 43 y 47) dolor abdominal varios afios antes-
de su ingreso; en tres casos (45, 46 y 47), se refirié parasitosis:
ascariasis y amibiasis. Un paciente (caso 43) refiri6 rectorragia-
sin especificarse la cronologfa de su presentacién.,
Manifestaciones clinicas {cuadro # 16}

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

en cuatro se encontr6 tumor abdomi--

diarrea y sintomas generale:
nal palpable y pérdida de peso; un caso se present6 con cuadro de-
abdomen agudo; otros sintomas y signos se presentan en el cuadro #
6.

El dolor abdominal fue de tipo c6lico de intensidad me--
diana a intensa y sin localizacién especifica. En el caso de abdo-
men agudo el dolor se inici6 en fosa ilfaca derecha un mes antes y
aument6 progresivamente para presentar a su ingreso un cuadro de -
suboclusién intestinal. La frecuencia y cantidad de la rectorragia
en los meses y dias previos a su ingreso fueron crecientes. En tres
casos se palparon masas abdominales en fosa ilfaca derecha.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS (FIG.23)
En cuatro casos (44-45-46 y 47) se dispuso de radiogra--

flas simples de abdomen, el primerc Gnicamente mostr6 hepatomega--



CURDRO # 16
LINFOMAS DEL COLON

SINTOMAS ¥ SIGNOS, 5 CASOS

Dolor abdominal
Rectorragia

Diarrea

Sfntomas genorales
‘Tumor abdominal palpable
péraida de peso

Fiebre

Hepatomegalia

Abdomen agudo

Esplenonegalia




Fig. 23. Caso 47. EL colon por enema muestra --
irregularidades de las paredes del Ciego (Fle--
cha curva); ademis cl ileon torminal ests dila-
tado (Flecha recta) .

Arls J)) .

Fig. 24. caso 43. Especimen de rescccibn abdomi
no-perineal que muestra una lesién tumoral que-
infiltra la pared del recto (Flechas).



lia moderada; el segundo tenfa disminucitn del calibre del recto,
con rigidez de la pared lateral izquierda; el caso 46 exhihié dig
minucién 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 ilfaca 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 presents una lesibn tumoral a nivel ~
de ciago v colon ascendente y 14 meses después mostré una lesién-
fungante y ulcerada en recto: en los casos 44 y 47 lesiones en --
ciego con defectos de llenado nodulares y disminucibn del calibres
el caso 46 mostr6 una lesitn estenosante de 8 centimetros con =--
irregularidad de contornos y pérdida del patrén mucoso del colon-
descendente.

En dos pacientes (44 y 46) se efectué serie gastro-duo-
denal: en el primerc se observb imagen de probable Glcera y tuvo-
ademés transito intestinal que mostré irregularidades en el pa---
trén mucosc a nivel del fleon terminal v deformidad del ciego; en
el caso 46 existfa irregularidad en la curvatura mayor y compre--
sitn extrinseca de intestino delgado en el lado izquierdo del ab-
domen. En los casos 44 y 46 se efectub angiografia mesentérica --
que mostré vascularizacién atfpica a nivel de ceco ascendente en-
el primero y vasos patolégices, tortuosos, con fistulas arterio--

venosas, en el tercio medio del colon descendente en el segundo,
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HALLAZGOS ENDOSCOPICOS
Se efectu endoscopia en cuatro casos (43, 44, 45 y 46),
en el 43 se encontr un tumor a 5 centimetros del pliegue anorrec—
tal y a tres centimetros de la linea pectfnea; en el caso 44 la —-
colonoscopia mostrd una lesién en ciego; en el caso 45 se observa-
ron moltiples lesiones polipoideas con reas de necrosis en el &n-

gulo esplénico y en el colon descendente.
HALLAZGOS MACROSCOPTCOS, (FIG # 24)

Doe de los casos estuvieron localizados en el ciego in--
cluyendo el apéndice cecal en uno de ellos; el otro posteriormente
presentt linfama en recto; dos de los casos fueron multicéntricos-

¥ uno se localizt en el colon descendente,

Los linfomas cecales asi como el de recto eran de tipo -

fungante ulcerado; el tumor de colon descendente era infiltrante -

ulcerado y ademfs presentaba una perforacibn; uno de los casos mul
ticéntricos era polipoide y del otro se desconoce el aspecto macres
cépico. Sin contar los casos multicéntricos, el tamafio promedic de
los linfomas de colon fue de 8.1 cm.

HALLAZGOS MICROSCOPICOS (FIG. 25 y 26)

Colon: tres de los casns’ fueron linfomae linfociticos PO
co diferenciados, uno de ellos {casc 45) con patrén nodular; hubo-
sendos casos de linfoma histiocitico y linfoma mixto, ambos del i
po @ifuso. En tres casos, Se demostr la lesin en todas las capas,

infiltracién de ganglios regional

en uno de ellos habia



Fig. 25. (izq). Linfoma linfocitico poco diferenciado que infiltra
la submucosa y las capas musculares. Los linfocitos forman nédulos
pobremente definidos. (Flechas).

Pig. 26, (der). Linfoma difuso del ciego de tipo mixto ya que estd
constituido por histiocitos y linfocitos poco diferenciados. Las -
células neoplésicas separan a las glandulas coldnicas.
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ESTADIO CLINICO-PATOLOGICO

Se establecib el estadfo clinico patolégico de linfoma -
de colon valorando los datos clinicos, hallazgos quirlrgicos y el
estudio anatomopatolégico. En un caso estaba circunscrito a recto-
Yy en otro a colon descendente y afectaba el higado. En los tres --
restantes habia infiltraci6n de los ganglios linfiticos circunveci
nos y en dos habfa participacién de amfgdalas palatinas al momento
del estudio; en uno de estos casos habfa compromiso difuso.

‘TRATAMIENTO QUIRURGICO

En dos casos no se realizé reseccibn, tomandose Gnica---
mente biopsias; en uno de estos casos se realizé una anastomosis ~
ileo-célica. En un paciente se realizaron dos intervenciones en --
tiempos diferentes, primero una ileo-colectomfa y posteriormente,-
al demostrarse extensibn rectal del tumor, una reseccidén abdomino-

perineal, En dos casos se realizaron hemicolectomias con ileo -

transverso anastomosis,
QUIMIOTERAPIA Y RADIOTERAPIA
Los cineo pacientes recibieron quimioterapia a base de-

oncovin y i en tres casos --

adriamicina y en uno mostaza nitrogenada. Cuatro recibieron radio-
terapia; los camos 46 y 47, en dosis de 2,400 y 3,400 rads respec-
tivamente; un caso se radit adems el cuello por linfoma de amigda

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 digestive. Este paciente, por
tador de un linfoma nodular, fue tratado con guimioterapia. Los pa
cientes 43, 44 y 47 fallecieron 5, 16 y 25 meses después del diag-
néstico, los tres con actividad tumoral. En el caso 47 el estudio-

necrépsico demostrb enfermedad diseminada.



DISCUSTON

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 afeccién secundaria del tubo digestivo en linfomas ganglionares-
ha sido estudiada por Risdall y col en material de autopsia; estos-
autores cbservaron que de 79 autopsias, 27 tenfan afeccifn de integ
tino delgado, doce del colon y nueve del estémago (1).

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

tivo se como prinarios

16 casos y en los res
tantes habfa participacién de ganglios linfiticos vecinos o ds es--
tructuras més distantes, Este criterio es quizés estricto pues en -

otras series se ha i como linfomas

afin agquellos
con infiltracién de ganglios linféticos regionales (2).

En la revisién de nuestros casos, correspondientes a un -
perfodo de 17 aflos, se encontraron 47, con 22 (46.80% lacalizados-
en el intestino delgado, situaci6n mas de acuerdo a lo informado en
los paises de Medio Oriente (3, 4, 5, 6, 7) que lo citado en la li-
teratura occidental ( 8, 9) en donde la localizacitn predominante-
es gastrica. La frecuencia de linfoma del intestino delgado en la -
poblacién general es desconocida, sin embargo hay trabajos en los -
que se establece la frecuencia relativa en relaci6n al total de neg
plasias malignas que afectan este segmento del tubo digestivo. El -

analisis de esta informacitn muestra claramente que existen diferen
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cias geogrdficas marcadas. En los paises del frea Mediterranea y -

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

del intestino delgado son linfomas, mientras que en los Estados

Unidos (10, 12, 13) las neoplasias mis comunes son el adenocarcing

ma y el carcinoide, Afn cuando no tenemos informacitn precisa, la

frecuencia relativa de linfomas de intestino delgado en nuestro me
aio es semejante a la observada en el &rea mediterranea y en Nige-
ria que a la observada en los Estados Unidos.
la edad de los pacientes al ingreso (cuando se hizo el -
diagnéstico), es mayor en nuestros casos, de estémago y de intesti
no delgado, con promedio de 62,5 afios en el primero y 41 afios en -
el segundo, en relacibn a lo citado en la literatura que marca eda
des promedio que varfan de 55 a 60 afios para el estémago y de 27 -
afios p‘ara el intestino delgado (S), sin embargo, cuando se conside
ran Gnicamente los casos clasificados como linfoma de tipo Medi---
terréneo de nuestra revisibn, .y sin contar al paciente de 72 afios,
12 edad promedio de los pacientes baja a 29.6 afios, cifra casi si-
milar a la encontrada en los paises del Medla Oriente {3, 4 la ~-
edad de los pacientes con linfoma colorrectal es similar a lo en--
contrado en la literatura (4, 5, 1d).
En relacibn al sexo hubo predominio del masculino sobre-

el femenino, sin que se observen diferencias con lo referide en la
literatura, :
Los factores socioeconSmicos y culturales, los cuales, -

como se ha sefialado, parecen jugar un papel fundamental en la etip
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patogenia de los linfomas del tubo digestivo quizé tuvieron rela-—-
cibn en nuestros casos, ya que la mayoria de los pacientes pertene
cfan a un estrato sociceconémico deficiente.

El lugar de nacimiento y residencia en el pafs no parece
tener influencia en el desarrollo del linfoma del tubo digestivo,-
como se ha mencionado en la literatura (3), y en nuestros casos 8o
1o parece indicar la adscripcién de los pacientes a este hospital.

Los factores tnicos tampoco parecen tener relacibn con-
1a aparicién de los linfomas el tubo digestivo, el predominio de-

mestizos en nuestro grupo Gnicamente sefiala el tipo de distribu:

cién Gtnica en nuestro pais; uno de los pacientes era malato y te-

nfa itosi decimiento que

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

delgado parece ser una coincidencia, pues en la literat

revisa-
@a no encontramos informes sobre tal presentacién.

Dos de los pacientes con linfoma géstrico (paciente 7 y
12) tenfan antecedentes de padecimiento ulceroso en la madre del -
prinero y de sintomatologia referida como gastritis en cuatro gene
raciones de la familia del segundo; estos hallazgos son de interés

ya que podrfan implicar la exposicién a irritantes de la mucosa

gastrointestinal similares (3) o la existencia de vinculos genfti-
cos en el desarrollo del linfoma como se ha referido en la litera-
tura (15) acerca de la presentacitn de linfoma intestinal en va---

rios miembros de una misma familia . El hallazgo de Glcera pép
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tica varios afios antes del diagnéstico de linfoma gdstrico en cua-
tro pacientes, en uno de ellos 25 afios antes del ingreso, es un an
tecodente que Joseph v Lattes (16) encontraron en 28 de 65 casos -
de linfoma géstrico primario, sin embargo no lo pudieron implicar-
en 1a patogenia del mismo. También tres do los pacientes con Linfg
ma de intestino delgado habfan tenido diagnéstico de flcera pépti-
ca varios aflos antes; quizd este hallazgo pueda explicarse bajo el
contexto de los factores irritativos actuando sobre la mucosa gas-
trointestinal como un factor contributorio al desarrollo del linfo
ma, sin embargo, en vista del largo intervalo de tiemgo en algunos
Qe los casos, es diffcil implicarlas de una manera directa en la -
patogenia. ’

La presencia de parasitosis diversas o infocciones integ
tinales en gran parte de los pacientes con linfoma del intestino -
delgado y colon estd en acuerdo con lo sefialado en los paises del-
Medio Oriente y puede estar implicada en la etiopatogenia de nues-
tros casos.

La mayorfa de los pacientes con linfoma géstrico presen-
taron sintomatologia que podria 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 asf como-
la presencia de hemorragia manifestada por hematemesis o melenas -
en el 68.2% de los casos de intestino delgado el cuadro de presen-

tacién fue por abdomen agudo secundario a perforacibn de la neopla
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sia cifra que consideramos elevada

en comparacién con lo repor-

tado por Al-Saleem y col (5) guienes encontraron solo dos perfora
ciones en 30 casos y por Nasr y col quienes en 6 de 14 casos ope-
rados encontraron perforacibn; Lewin y col (14) encontraron 3 tu-
mores parforadog entre 24 de intestino delgado, 1 en 26 de estéma
g0 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 estémago, 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 bfisqueda tardia de ayuda-
médica por nuestros pacientes, que los hace ingresar en fases a--
vanzadas del padecimiento.

Solo uno de los paclentes con linfoma de intestino delga
do habia sido estudiado por absorcién intestinal deficiente, con-
biopsia peroral de yeyuno que mostré atrofia de la mucosa compati
ble en enteropatfa por gluten, dos afios antes de su diagnbstico -
de linfoma. En este punto es interesants el hecho porque hay una-

asociacibn reconotida entre sprue celfaco y el desarrollo de lin-

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

haber un perfodo latente prolongado, hasta de 60 afios, desde el -
comienzo del sprue hasta el desarrollo del linfoma primario. Los-
linfomas asociados a la enfermedad celfaca ocurren generalmente -

después de la quinta década de la vida (3), como en este paciente



que tenfa 72 afios, ya que la inmunidad mediada por células se hace
Qeficiente por atrofia senil de las células T y ésto puede contri-
buir al desarrolle del linfoma. El intestino puede responder al --
stress crénico, repetitivo, de diversos patégenos con descamacién-
répida de células de la mucosa, llegando a la atrofia como un sig-
no de descompensacién; después vendria la infiltracién con linfoci
tos y células plasméticas secretoras de diversas inmnoglobulinas,
fundamentaluente IgA, dependiendo del est{malo selectivo del irri-
tante y finalmente la formacién de foliculos linfoides constituye-
1a respuesta inflamatoria. La hiperplasia persistente de linfoci--
tos B en presencia de deficiencia de linfocitos T facilitaria la -
formacibn del linfoma. En estos pacientes con linfoma asociado a -
enfermedad celfaca también debe investigarse la presencia de derma

titis herpetifq y de de his ibilidad, HLA-AL y

HLA B8 que ocurren en forma aislada o combinada en adultos con en-
fermedad celiaca, En adultos con enfermedad celfaca que no tienen-
HLA-88 se ha informado una prevalencia aumentada dGe HLA-Bl2, que -
también se ha encontrado con frecuencia en linfomas histiociticos
8.

Uno de los signos f{sicos Que no se encontr en esta re-
visibn fue la presencia de dedos "en palillo de tambor" que se ha
referido con frecuencia en los linfomas intestinales de tipo Medi-
terréneo, quizé porgue no se investigh en forma especifica por los

nédicos tratantes.



Mayers y col (19) sefialan que los hallazgos radiolégicos
usualmente no permiten hacer el diagnéstico de linfoma gistrico —-
primario, ya Que &ste presenta un patrén morfolbgico variaéo que -
puede simular diversas enfermedades clinica, radiolégica y endosch
picamente y afin en la cirugfa, sin embargo alguncs autores (20) —-
‘han descrito criterios radiolégicos que podrian ser Gtiles para --
distinguir el carcinoma del linfoma, entre &stos se puede observar
en las formas ulcerativas que cuando una Glcera se vuelve voluming
sa, irregular y aneurismética (excediendo el diémetro de la luz -
ghstrica adyacente), la leeibn es altamente caracteristica de lin-
foma; otro dato muy frecuente del linfoma géstrico es la exten---
sién submucosa transpilérica hacia el bulbo duodenal, que préctica
mente no se presenta en el carcinoma géstrico y que se observa hag
ta en el 33% de los casos como ha sido informado (19, 21)}.

En nuestro material se conté con informacién parcial de-
los hallazgos de la serie gastroduodenal. En el B0% de los casog-
(22) el linfoma ocurri6 con mayor frecuencia en el antro géstrico,
como se ha sefialado en la literatura (19) y dos de estos casos mos
traron extensién a ducdeno, un caso mhs presentd extensitn al es6-
fago, sitvacibn 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 diagnéstico radiolégico del linfoma ya que se aprecia en
el adenocarcinoma hasta en el 12% de los casos (21).

De los datos obtenidos se puede sefialar que los aspectos



radiolbgicos mis frecuentes fueron las formas combinadas en 43.75%
de los casos, incluyendo 4 casos de combinacién de formas infil---
trantes ulceradas, una polipoide ulcerada y 2 polipoideas infil---
trantes; las formas infiltrantes puras se encontraron en el 31.25%
Y las formas polipoideas y ulcerada en el 12,5% cada una; McNeer y
Berg (22) en una revisién de 33 casos encontraron 10, 33, 27 y 27%
para las formas respectivas,

Aunque la extensibn del tumor no parece jugar un papel -
fundamental en el diagnéstico diferencial entre el adenocarcinoma-
Y el linfoma, la determinacién de la extensibn a la que se ha dise
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 caracterfsticas radiolégicas distintivas (23), como lesiones -

polipoideas mGltiples, en forma infiltrante difusa que resulta en

reas de iento pero sin y coma
masas irregulares grandes que estan ulceradas, La -
16n de una masa 1i resulta en dilatacién aneurismf

tica de la luz intestinal, un signo que msi es especifico del lin
foma; esta dilatacién aneurismdtica fue vista solo en los linfomas
de yeyuno de la serie de Vessal y col (24). En esta serie se encon
tré un patrén parecido al de la enfermedad celfaca en todos los -

casos se presentaron infiltracitn linfoplasmocitaria de la mucosar



Salem y col (4) en un estudio de 25 casos encontraron un patrén -
de absorcién intestinal deficiente, con evidencia de engrosamien-
to de los pliegues micosos, segmentacitn y floculacién del bario-
en todos los pacientes, con defectos polipoideos hasta de 3 em —-
que fueron encontrados ocasionalmente entre los pliegues engrosa-
dos; en su serie el yeyuno fue el sitio ms comn de las anormali
dades radiolégicas, 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 radiolégicas de las enfermedades difusas-
del intestino delgado que se presentan con absorcién deficiente -
indica que el linfoma puede presentar cualguiera de esos patrones
radlolégicos que van desde la normalidad hasta la presencia de --
pliegues irragulares o nodulares con dilataci6n o sin ella.

En cuanto a los aspectos radiolégicos de los linfomas -~

del colon, &stos han sido revisados recientemente por O'Connell y
Thompson quienes observaron cuatro patrones: con mltiplea nédu--
los pequefios, como masas que crecen hacia fuera y hacia dentro ~-
del colon, masa intraluminal con infiltracién mural y casos con~
un gran componente mesentérico (26). Al igual que los hallazgos -
anteriores los estudios radiolégicos practicados en nuestros cua=
tro casos de linfoma de colon no mostraron hallazgos espectficos.
Un procedimiento valioso para estudiar los Linonas del

tubo digestivo es la exploracién endoscépica y seguida de toma de
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biopsia para estudios histopatolégicos y de c6lulas descamadas pa-

ra estudio citolégico. El di i de Linfomas gds-
tricos es diffcil ya que el aspecto macroscépico es sumamente va--
riable y sus caracterfsticas son en general inespecificas. De a--

cuerdo con Posner y col (27) lo mds comin es observar los plieguas

el go; este as-
pecto endoscépico resulta de la infiltracién difusa de la pared -~
géstrica por las c6lulas linfoides. Otro aspecto endoscépico fre--
cuente es la presencia de una lesién ulcerada que cuando exhibe un
aspecto semejante de un crater puede ser muy sugestivo de un linfo
ma con ulceracién (28). Los linfomas con menos frecuencia apare-
cen como masas fungantes o polipoides. En nuestro material, el as-
pecto endoscépico mds Erecuente fue el de una lesién ulcerada con-
bordes prominentes y pliegues circunvecinos engrosados: en varios-
de estos casos se sospeché el diagnéstico de linfoma gdstrico. Los
procedimientos de una gran utilidad son la toma de biopsia y la ci
tologfa exfoliativa. En 10 casos de esta serie dicho procedimien--
to se llevé a cabo siendo diagnéstico en el 70% de los casos; el-
éxito de este estudio se relaciona quizés con el hecho de que se-
tomaron varias muestras de diferentes sitios de la lesién. En sie-
te de nuestros casos se practics citologfa exfoliativa, obteniéndo
se material diagnéstico en cuatro, lo cual muestra también la utili
dad de este método diagnéstico: adn més la citologfa permitié el-

diagnéstico en un caso en el cual la biopsia fue negativa, Otra u-
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tilidad del estudio endoscépico es de que puede proporcionar infor-
macién de gran valor acerca de la respucsta al tratamiento; lo ante
rior se llevé a cabo en 6 de nuestros casos, existiendo una buena -
correlacién entre la impresién endoscopica y la actividad del linfo
ma. Una experiencia semejante a la nuestra ha sido obtenida por ---
otros autores; Caraveo y col {29) establecieron el diagnbstico de -
linfoma géstrico por gastroscopfa y biopsia en 76% de los casos. -
Estos autores consideran que un diagnéstico de linfoma obtenido por
blopsia endoscépica debe ser suficiente para tratar al paciente ya
sea por radioterapia o por quimioterapia o por ambos métodos (20).

Los linfomas del colon son de acuerdo a nuestra experien-

cla y a las de otros, muy raros. Menos del 0.5% de todas las neo.
plasias malignas del colon son linfomas (30) . Asi mismo la involucra
<ibn colénica en casos de linfoma nodular diseminado no es tan co--

mGn observarla (31). Los linfomas primarios del colon son aln

nés excepcionales; la serie més grande consta de 69 casos vistos --
durante un perfodo de 55 afios en una sola instituci6n (32). Dentro-

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

que al tiempo de datos de digestiva
ban ya manifestaciones de extensi6n extrabdominal con participacién
del anillo de Waldeyer. Esta asociacién desde varios puntos de vis-
ta es interesante; casos semejantes a los nuestros han sido reporta

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

recen en forma concomitante, que la implantacitn en el tubo digesti



vo es secundaria a deglucibn de células malignas que luego se ime-
plantan en la mucosa colénica o bien que las células Linfoides del
tubo digestivo migran y se implantan en el tejido linfoide del ani
110 de Waldeyer, Bsta Gltima teorfia se basa en la demostracién de-
linfomas amigdalinos que son precedidos por un linfoma gastrointes
tinal y que los dos son de igual variedad histolégica (34). Otro -
aspecto interesante de los linfomas del colon observados en este -
estudio fue su tendencia a afectar a sujetos jbvenes. La asocia---
cibn descrita tieme también interés préctico ya que como ha sido -
sefialado por Ruders y col la demostraci6n de un linfoma del tubo -
digestivo debe obligar a la investigacién de un linfoma en la re--
gién del anillo de Waldever; lo contrario también podrfa estar jus
tificado (35).

En el manejo de los linfomas ganglionares del tipo no -
Hodgkin, ha sido instituida la préctica de una serie de estudios -
que permiten evaluar la extensién de la enfermedad y asf normar el
tratamiento y fundamentar el pronéstico. Para evaluar un linfoma -
ganglionar es necesario realizar una laparotomia exploradora, es--
plenectonia, toma de biopsias de ganglios intrabdominales, biop--
sias hepiticas, biopsias de médula ésea 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 cirugia -
y/o radioterapia pueden controlar la enfermedad en la mayor parte-

de los casos; mientras que cuando el linfoma ganglionar es més ex-
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tenso la quimioterapia estd indicada. A pesar de que esta evalua--

cifn de los linfomas ganglionares tiene ya varios aflos de estable.
cida, no ha sido aplicada en forma sistemitica en el manejo de —--
los linfomas del tubo digestivo. El Gnico 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 mayorfa —-
de os casos el linfoma se encontraba ampliamente diseminado {72%)
v que los linfomas histiocfticos circunscritos al tubo digestive -
eran excepcionales (1/18). Este estudio ha puesto de manifiesto la
necesidad de 1levar a cabo las mismas rutinas de evaluacibn utili-
zadas para los linfomas ganglionares en pacientes con linfomas del
tubo digestivo. En nuestro grupo de pacientes dicha evaluacibn no
se 1levb a cabo en ninguno de los casos: 6sto podrfa explicarse --
por la falta de familiarizacién de los cirujanos generales con es-
te tipo de enfermedad, ésto probablemente relacionado con la rare-
za relativa de estas neoplasias.

En afios recientes ha aumentado el interés en el estudio-
de los linfomas del tubo digestivo y han aparecido en la literatu-

lmente al linfoma -

ra informes
de tipo Mediterrineo o enfermedad de cadenas alfa. Aunque los pri-
meros estudios acerca de este tipo de linfoma aparecieron en —----
Israel, este tipo de lesibn se ha encontrado en diversas partes --

del mundo y ésto ha dado origen a la sospecha de que los linfomas-



del tubo digestivo difieren morfolégicamente de los linfomas origi
nados en los ganglios (14). Los linfomas del tubo digestivo, par--

ticularmente los de intestino delgado, estn asociados con patro--

nes de prevalencia geograficos y icos especificos. La-

mucosa no linfomatosa frecuentemente revela lesiones precursoras -
que conducen al linfoma. El linfoma primario de la porcin distal-
del duodeno y la proximal del yeyuno asociado con atrofia de la my
cosa, infiltracién densa de células plasméticas, formacién de foli
culos linfoides y frecuentemente secrecién de cadenas pesadas al--
fa, predomina en el Medio Oriente (3) y entre grupos pobres de la-
poblacién de Italia, Espafia, Yugoeslavia, Grecia, Sudifrica y Suda
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 celfaca ocurre en edades mayores (3, 17). Los- linfomas de -~
ileon y colon se desarrollan de las placas linfoides sin asociarse
obligatoriamente a anormalidades de la mucosa. Los linfomas ghstri
cos primarios se asocian a una gastritis superficial, perifoveclar
de células plasmiticas.

La mucosa gastrointestinal normal contiene tejido linfoi
de solo en el apéndice cecal, placas de Peyer, colon y en menor ex
tensibn en la regién pilérica. Este patrén cambia drésticaments -
después de la irritaci6n crénica de la mucosa por diversas etiolo-
gias. La mucosa puede reaccionar con atrofia de las vellosidades o

haber una Linfoplasmocitaria con o sin de folf
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a la irrita

culos

erénica y por 1o ~-
tanto los linfomas serian mis frecuentes en el estémago, la por---
cibn distal del duodeno y en el yeyuno proximal que son los sitioa
da mixima exposicién a irritantes.

Fl linfoma ducdenoyeyunal que ocurre después de una infeg
©idn gastrointestinal prolongada se presenta en paises donde la a~
trofia mucosa es frecuente, Las evidencias seflalan hacia una etio-

1ogia i a factores sock icos mas que raciales, ge

néticos o estrictamente yeograficos.
La enteritis crénica con un recambio ripide de células -
plasméticas favorece la formaci6n de mutantes de linfacitos y cé--

lulas plasmiticas aunque por si misma no sea tumorigénica. Una hi-

pbtesis serfa la iente, basada en evidencias geos-

£ v patolégi que la entoritis bacteris.

na orénica y la enteritis por hipersensibilidad conducen a la atrg
fia de la mucosa duodenoyeyunal, formacién de folfculos linfoides-
e infiltracién de células plasmiticas (3). La secrecién de Igh por

las células pl mantisne controlada a la intes!

nal; una mutacibn bajo la forma de una deficiencia mediada por ¢
lulas lleva a la formacibp de células plasmtivas secretoras de ca

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

el iflesto. La de cadonas pesadas alfa pue
de cuxarse por la supresibn antibittica del estimalo bacteriano a~

vitando la produccién continua por las células plasniticas. tna mg



tacibn mayor de los precursores de las células plasmiticas, condu-
cirfa al desarrollo del linfoma. Bl estadfo de enfermedad de cade-
nas pesadas alfa puede ser pasado por alto por una mutacién direc-
ta a linfoma. El tipo de linfoma dependeria del estadic en que se-
detuviera la maduracién del linfocito maligna procursor durante su
transformacién.

En general, el sitio de presentacién del linfoma correla
ciona con el sitio de la irritacién repetitiva. Los linfomas gés--
tricos primarios se asocian con gastritis perifoveolar superficial
de células plasmiticas difusa. La gastritis de células plasmiticas
no ocurre en el linfoma ghstrico secundario ni en el pseudolinfoma
y por 1o tanto no es un proceso reactivo. Las células plasmiticas-
secretan fundamentalmente IgG y con menor frecuencia IgM o IgA. Eg
ta infiltracién de células plasmiticas probablemente es un proceso
autoinmune limitado a la porcién perifoveolar superficial (3).

Ia etiopatogénesis de los linfomas del colon es descono-
cida, la Gnica asociacitn que parece tener significada es la coli-
tis ulcerativa de larga evolucibn. Hasta la fecha veinte ejemplos-
de 1o anterior han sido publicados (38). Al igual que ha sido suge
rido para los linfomas del estbmago y del intestino delgado es po-
sible que la irritacién crénica y la hiperplasia linfoide asociada
puedan resultar en la aparicibn de una proliferacibn.maligna de --

linfocitos. En nuestro grupo de pacientes ninguno present$ una hig

toria sugestiva de colitis u Las o

nes anteriores son interesantes en vista de que, segGn Jinich y -



col 1a ecologfa del intestino humano en México podrfa ser compara-
ble a la del Medio Oriente pues las infecciones e infestaciones in
testinales son comunes en ambas 4reas (39).

Como puede observarse, de las consideraciones anterio---

res, el contexto de la de las

liferativas del tubo digestivo ofrece un campo interesante para la
investigacién.

De los 22 casos de linfoma del intestino delgado de que-
consta nuestra seric fue de gran interés descubrir en la autopsia-
dos casos de granulomatosis linfomatoido. Esta entidad fue descri-

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

matosa de ulitis pul la cual con se complica-
por linfoma ganglionar o extraganglionar. La forma clfnica de pre-
sentacién de nuestros dos casos de granulomatosis linfomatoide con
perforacién no ha sido descrita. La afeccién del tubo digestivo en
esta enfermedad no es rara pues en estudios de autopsia se observé
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 pronéstico relativamente favo-
rable, reporténdose con cirugfa y radioterapia sobrevidas del 25 -
al 50% (42-43). Sin embargo cuando existe afeccién gastrointestinal
en pacientes con linfoma diseminado, el pronéstico se ensombrece -
en forma considerable: en pacientes con linfoma ganglionar en esta

dfo IV pueden obtenerse remisiones completas en 53% de los casos,~



mientras que en pacientes con el mismo estadfo pero con participa~
cibn gastrointestinal dicha tasa de remisibn cae al 20% (44, 45) .-
Esto podrfa explicarse por el hecho de que los pacientes con linfo
mas gastrointestinales tienen complicaciones tales como obstruccién
intestinal, hemorragia, perforacién y absorcién intestinal deficien
te. Como ha sido ya sedalado, en nuestro material el pronbstico fue

aln mis sombrio que lo relatado en la literatura.
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CONCLUS IONES

Basados en nuestras observaciones y en la literatura se-

puede llegar a las conclusiones siguientes acerca de los linfomas-

del tubo digestivo:

1.- nos linfomas del tubo digestivo son raros en comparacién con -

las neoplasias epiteliales.

~ La biologfa de los linfomas del tubo digestivo varfa de acuer-

do a su locali en estémago ino delgado o colon.

- Los linfomas del tubo digestivo predominan en el sexo masculi-
no, siendo la relacién hombre mujer de aproximadamente 2 a 1y
1a edad se correlaciona con la localizacibn: el linfoma géstri
co afecta a viejos y 1os linfonas intostinales a adultos jéve-

nes.

- No existen manifestaciones clinicas que permitan sospechar el-
diagnéstico de linfoma del tubo digestivo.

5.~ La existencia de un linfoma en el tubo digestivo, particular---
mente en el colon, obliga a la investigacién de un linfoma en -
las .estructuras del anillo de Waldeyer.

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

cién clinica inicial es de un cuadro de abdomen agudo secunda--

rio a perforacién del linfoma. Esta forma de presentacién es -

nés frecuente on nuestro medio que en otras latitudes. La perfo

racién es rara en los linfomas géstricos.

7.- El dato aislado mds importante para establecer el pronéstico ee



1a extensién de la enfermedad al tiempo del diagnéstico.

8.- Los linfomas del tubo digestivo en raras ocasiones estdn cir--
cunscritos a la pared; 1o mds comin es observar, al tiempo del
diagndstico, infiltracién de ganglios linfdticos mesentéricos-
y/o retroperitoneales.

9.- Un manejo adecuado requiere de una cooperacién estrecha entre -
los servicios de Cirugfa General, Gastroenterologfa, Hematolo--
ofa y Oncologfa.

10.- No existen rutinas de tratamiento bien establecidas, puede se--
flalarse sin embargo que en los linfomas circunscritos al tubo -
digestivo con 0 sin compromiso de ganglios regionales, el trata
miento de eleccién es la reseceién y la radioterapia, En los —-

linfomas més avanzados la cirugfa podrfa obviarse, consistiendo

entonces el de iay

11.- Un manejo apropiado requiere de una evaluacién sistemtica de -
1la extensién de la enfermedad gue incluye la misma metodologfa~
empleada en el manejo de los linfomas ganglionares. (Laparoto--
mia exploradora, esplenectomfa, biopsia de ganglios retroperito
neales y mesentéricos, biopsias hepiticas, biopsias de médula -
ésea, linfografias, ete).

12.- Bl prondstico de los linfomas del tubo digestivo es muy grave;-
1a sobrevida de todo nuestro grupo fue de unos pocos meses, El-

dato aislado mds importante para establecer el prondstico es la

extensi6n de la enfermedad al tiempo del diagndstico.
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13.- Los linfomas del tubo digestivo tienen un pronéstico més som-
brio que los linfomas sin afeccién gastrointestinal adn cuan-
do estén en el mismo estadfo clinico-patolégico.

En nuestro material la localizacién y ciertas caracterfsticas
de los linfomas del intestino delgado los asemejan mds a los-
linfomas del Medio Oriente que a los de los pafses occidenta-
les, sin embargo la existencia de linfomas de tipo Mediterrd-

neo en nuestro medio debe autentificarse por estudios apropia

dos.
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RESUMEN
Se revisaron los archivos de Anatomia Patoldgica del hog
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 estémago, 22 en el

testino delgado y 5 en ol colon. Treinta y uno ocurrieron en hom--
bres y 16 en mujeres. La edad de presentacion varib de acuerdo con

1a localizacién. Los linfomas

en i

entre la gexta 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 mis sobresalientes en todo-
el grupo fueron la hemorragia del tubo digestivo, el dolor, la pre
sencia de una masa abdominal y el ataque al estado general. Los pa
clentes con linfomas gdstricos presentan ademis datos de compromi-
50 dol vaciamiento como son las nfuseas y los vbmitos; 1os linfo--
nas del intestino delgado se manifestaron en 15 de 22 pacientes —-
con un cuadro de abdomen agudo secundario a perforacitn de linfoma
Dos de los cinco pacientes con linfoma del colon se presentaron con
afeccién simulténea de las amfgdalas palatinas. En algunos casos de
1infomas del intestino delgado la presentacién fue atfpica: un solo
caso tenia historia de absorcién intestinal deficiente, otro cursé-

con un cuadro de vasculitis mesentérica y dos pacientes tuvieron --



granulomatosis linfomatoide. Lo estudios radiolégicos de los pa-—

cientes con linfomas del estbmago no revelaron datos especificos,-
sin embargo en 3 de 16 casos la serie gastro-duodenal fue informa-

da como compatible con linfoma. En B casos se practicé trénsito in
testinal, siendo el hallazgo mis frecuente engrosamiento de plie--
gues, estenosis y dilatacién y formaci¢n de fistulas, Se practic-
colon por enema en 4 de 5 casos de linfoma de colon, no sospechdn-
dose el diagnéstico en ninguno,

La endoscopfa resulté Gtil sobre todo en el diagnéstico-
de linfomas del estémago; lo méo comln fue encontrar engrosamiento
de pliegues y ulceraciones. La biopsia y citologia permitié el diag
néstico en 8 casos. Un andlisis de 1a extensi6n del linfoma mostr6-

que 1la mayor parte de los casos éstos se encontraban ya fuera de la

pared de la viscera afectada; los linfomas del estémago Se exten---
afan sobre todo al retroperitoneo y los del intestino a los gan
glios mesentéricos. Histolégicamente la variedad mis comGn encontra
da en los tres segmentos fue la de linfocitos poco diferenciados di
fusa. En vista de qua los criterios terapéuticos fueron muy varia--
bles fue imposible determinar el tratamiento de eleccién para estas
neoplasias. Finalmente se observé que los linfomas del tubo digesti
vo tienen una vida miy corta y que ésta se correlaciona con la ex--

al tiempo del di

tensitn de la
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