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LINFOMAS PRIMARIOS DEL TRACTO GASTROINTESTINAL
Revisidn de 21 casos, 1959 - 1978

(*) Doctora BLANCA PINEDA DE TORTELLO

INTRODUCCION

E1 primer informe de linfomas primarios del tracto gastrointestinal

(LGI) fué presentado por Curveilhier en 1829 (citado por Novak).Mas

tarde Dawson define los criterio- clinicos para establecer ese diag-
néstico:

a) Lesidn primaria localizada en 1a pared intestinal o que se ex-

tiende a su lumen, b) Con o sin compromiso ganglionar del segmento

intestinal sdélamente, c) Conteo blanco normal, d) Ausencia de gan-
glios 1infaticos mediastinales o periféricos agrandados (18).

Los linfomas del tracto gastrointestinal son relativamente infre-

cuentes; la mayoria de los autores informan un 1-4%7 de las enfer-
medades malignas del tractc intdstinal y tienen un prondstico més
favorable que el carcinoma correspondiente (4, 16, 20). En gene-
ral, @l tumor es de ligera preponderaneia masculina y ocurre més
comunmente entre los 50 y 70 afios (4, 11, 18). Su 1localizacidn

(*) Residente de Radioterapia, Instituto Nacional de Cancerologia.
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mas frecuente varia con la edad: en adultos es en estémago y en
‘nifios en intestino delgado; el colon es el menos afectado (11,18).
Los hallazgos clinices no difieren significativamente de aquellas
otras neoplasias del tracto gastrointestinal y el diagnéstico es
dificil de establecer antes de la exp]oracién>quir0rgica {16).7El
tratamiento mas acertado es la cirugia radical seguida de radio-
terapia, aconsejada en 1932 por Ullman y Aberhouse, con To cual
se ha conseguido una mejor supervivencia; esta es mejor que la de
los linfomas originados en otros sitios debido a su posible ori--
gen unicéntrico (20).

No se disponen de conclusiones definitivas eoncernientes al reco-
nocimiento Gptimo y al tratamiento de los LGI debido a la falta

de estudios cooperativos grandes y a la rareza de la enfermedad.
Las decisiones terap@uticas actuales estén basadas en la experien-
cia personal y en 1a informacion escogida de las experiencias re-
trospectivas de la literatura (20). '

E1 presente trabajo es una revisidn retrospectiva de esta entidad
en Tos G1timos 20 afios en el Instituto Nationa] de Cancerclogia
(INC) para conocer la experiencia en el diagndstico y manejo de
los LGI. En esta serie se practicd la revisidn histolégica en
los 21 casos, utilizando 1a clasificacidn de Rappaport, por uno
de los miembros del Departamento de Patologia del INC.



MATERIAL Y METODOS

En el periodo 1959-1978 se diagnostican en el INC 1820 casos de lin-
fomas, de 1os cuales 74 estaban codificados como primarios del trac-
to gastrointestinal. Al revisar egtas historias sélo 36 casos se
ajustaban a la definicidn ya sefialada de LGI. Unicamente a 21 ca-
sos (de los 36) se les logrd revisar las laminas histoldgicas y
clasificar segiin Rappaport. Este grupo de 21 casos constituye el
objeto del presente estudio, analizando varios aspectos como son:
sexo y edad de los pacientes, evolucidn, localizacién, cuadro cli-
nico, métodos diagndsticos, histopatologia, tratamiento, mortali-
dad y supervivencia.
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RESULTADOS

A. SEXO, EDAD Y LOCALIZACION.

Los 21 casos incluyen los siguientes sitios primarios de com-
promiso: estémago 3, intestino delgado 10, intestino grueso 8.
La serie incluye 14 hombres y 7 mujeres, cuyas edades oscilan
entre 4 y 61 afios con un promedic de 24 afios; la relacion
hombre-mujer es 2:1.  Las dos terceras partes aproximadamente
afectaron las dos primeras décadas de la vida (Tablas 1y 2,
Fig. 1).

B. CUADRO CLINICO - METODQOS DIAGNOSTICOS.

Los hallazgos clinicos por localizacidn se resumen en la
Tabla 3.



1. Linfoma géstrico.

En dos pacientes se conoce el tiempo de evolucidn, el cual
fué de 7 y 12 meses respectivamente en el momento de la pri-
mera consulta. En todos los casos se presentaron nduseas Yy
vomito; ardor epigastrico y anorexia en dos; en uno hubo
pérdida de peso; un caso presentd melenas. HNinguno acusé
diarrea o fiebre.

El estudio radioldgico se hizo en los tres casos; en dos
se diagnosticd posible neoplasia, en el remtante sindrome
pilorico parcial. La endoscopia digestiva alta se efectud
en un caso, con toma de biopsia que fué informada como “A-
denocarcinoma mal diferenciado de estomago”. E1 diagndsti-
co preoperatorio de linfoma no se hizo en ninguno de los
tres pacientes.

2. Linfoma de Intestino Delgado.

En ocho pacientes se conoce el tiempo de evolucidn que
fluctud de pocos dfas a 12 mezes en el momento de la pri-
mera consulta. E1 sintoma mds comiin fué el dolor abdomi-
nal presentdndose en 5 de los pacientes; la pérdida de pe-
so no cuantificada en 3 casos; la diarrea y la fiebre fue-
ron los sintomas menos frecuentes. En 6 casos imperd cua-
dro clinico de obstruccién intestinal; en cince de los cua-
les se palpd masa abdominal.

En tres pacientes se hizo estudic radioldgico preoperato-
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rio; en dos consistio en abdomen simple que confirmaron el
cuadro clinico de obstruccion intestinal; en el otro pacien-
te, el colon por enema mostraba rechazo del sigmoide por ma-
sa extrinseca. En ninglin caso se hizo diagnéstico preopera-
torio de linfoma. La Figura 2 representa la pieza quirirgi-
ca de uno de los casos que se intervino por obstruccibn in-

_testina].

Linfoma de Intestino Grueso.

Es el segundo sitio de localizacidn mas frecuente de nuestra
serie. En 7 de los 8 casos se conoce el tiempo de evolucion,
el cual varid de pocos dias a 6 meses. E1 sintoma mas fre-
cuente fué dolor abdominal anotado en 5 pacientes: la pérdi-
da de peso y la diarrea siguieron en frecuencia, presenténdo-
se ambos en dos pacientes; en ningiin caso hubo fiebre. Se
palpd masa abdominal en 4; se atendieron por cuadro obstruc-
tivo a tres pacientes. E1 estudio radioldgico séio se prac~"
ticé en dos pacientes: Uno evidencié masa abdominal en cie-
go; el otro es el caso de una nifia de 8 afios de edad quien
consultd por protrusidn de masa rectal y rectorragia, la
rectosigmoidoécopia mostré poliposis de rectosigmoide y las
radiografias de colon por enema confirmd dicho hallazgo.los
p6lipos fueron electrofulgurados y durante el mismo acto
quirlirgico se resecd un tumor sésil de 2 cms. de didmetro a

5 cms. del reborde mucocutdneo. El1 informe histoldgico de
este especimen fué de linfosarcoma indiferenciado.
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C. HISTOPATOLOGIA.

Los tipos histoldogicos de linfoma en cada localizacidn se re-
presentan en 1a Tabla 4. E1 linfoma l1infocitico difuso mal
diferenciado fué el tipo mds comiin y constituyé el 81% (17/21)
del total, de los cuales 1 estaba localizado en estémago, 9
en intestinc delgado y 7 en intestino grueso. De los 17 ca-
sos, 2 fueron compatibles con linfoma de Burkitt, ambos loca-
lizados en leon. Los cuatro casos restantes fueron linfoma
linfohistiocitico difuso, de los cuales 2 estaban localizados
en estdmago, 1 en intestino delgado y el otro en intestino
grueso. En la Figura 3, se muestra la pieza quirirgica y 1-
histologia correspondiente de un caso de linfoma migto de es-
toémago.

D. TRATAMIENTC Y SUPERVIVENCIA.

Analizaremos estos dos aspectos de acuerdo con cada localiza-
cidon. Lo relacionado con el tratamiento quirirgico ha sido
resumido en 1a Tabla 6.

1. Linfoma Gastrico.

Los tres pacientes de linfoma gastrico fueron llevados a
laparotomia para gastrectomia radical subtotal; uno de e-
1los tenia compromiso ganglionar; en otro se encontrd com-
promiso multifocal del Organo. Todos recibieron cobaltote-
rapia post-operatoria, en dosis entre 1.500 a 4.150 rads.
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Un caso, con compromiso ganglionar, abandond el tratamiento
a los 1.500 rads, regresando 24 meges después con recidiva
epigastrica, se le tratd entonces con RX profundos por cam-
pos localizados 3.700 rads y la paciente se perdid de se-
guimiento con evidencia de enfermedad 10 meses despudés. E1
segundo caso también se perdid con evidencia de enfermedad
5 meses después del tratamiento, el tercers recibid aquimio-
terapia con arabindsido C de la citosina, ciclofosfamida y
prednisona (un ciclo) wuriendo seis meses después por sep-
ticemia. ' :

Linfoma de Intestino Delgado.

Los 10 pacientes con linfomas en intestino delgado fueron
laparotomizados, 6 por cuadro de obstruccién intestinal:
en uno de estos se encontrd invaginacidn y en otro perfo-
racion. De los diez, 8 tenian compromiso ganglionar. To-
dos recibieron radioterapia post-operatoria, 7 con cobalto
y 3 con RX profundos, en dosis entre .170% 4.000 rads;

“tres pacidntes abandonaron el tratamiento v a uno le fué

suspendido por fistula colocutdnea. Tres pacientes recibie-
ron ademds quimioterapia: uno recibié ciclofosfamida, ara-
bindsido C de la citosina y prednisona (3 ciclos) por en-
sanchamiento mediastinal cinco afios después de terminada

la radioterapia. otro recibid ciclofosfamida v 5-FU (2
ciclos) més radioterapia paliativa encefdlica por metdsta-
sis cerebrales: el restante recibid ciclofosfamida, vin-
cristina y prednisona (1 ciclo) por diseminacioén de su en-

fermedad. Todos abandonaron la quimioterapia.



Cinco pacientes murieron durante el tratamiento o poco des-
pués del mismo debido a su enfermedad; tres figuran perdidos
pocos meses después del tratamiento, uno de los cuales sin
enfermedad. S&lo 2 pacientes se encuentran vivos: Uno es el
caso de un nifio de 4 afios quien hizo cuadro de obstruccidn
intestinal; se laparotomizd encontrandose tumer en ileon con
compromiso ganglionar. Se le practicd reseccidn intestinal
con anastomosis término-terminal; recibid cobaltoterapia
post-operatoria, 3.000 rads en 8 semanas. Los controles fue-
ron satisfactorios hasta septiembre de 1975 cuando aparece
enfdrmedad mediastinal evidenciada por RX de térax; recibid
entonces quimioterapia a base de ciclofosfamida, arabindsi-
do C de la citosina y prednisona (3 ciclos), la cudl abando-
na y se pierde de control. En enero de 1980 se vuelve a con-
trolar encontréndose asintomdtico y sin evidencia de enferme-
dad tanto clinica como paraclinicamente. E1 otro caso es un
hombre de 48 afios quien en junio de 1372 pnresentd cuadro de
obstruccidn intestinal con signos radiolégicos de perforacion;
fué laparotomizado encontréndose tumor en 1leon con perfora-
cién; se le practicé reseccidn intestinal con anastomosis
término-terminal. Recibié cobaltoterapia hasta 3.000 rads
en 7 semanas; quince meses despu@s se encontrd cuadro de
hipertensidon endocraneana por metdstasis comprobadas con ar-
teriografia y gamagrafia cerebrales: recibi® entonces cobal-
toterapia encefélica paliativa hasta 3.300 rads en 4 semanas
y quimioterapia con ciclofosfamida y 5-FU (2 ciclos). Su @1-
timo control en febrero de 1981 estaba asintomdtico v 1libre
de enfermedad.
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3. Linfoma de Intestino Grueso.

De los ocho pacientes con linfoma en'intestino grueso, 6
fueron laparotomizados; tres de ellos por cuadro obstructi-
vo y tres por masa abdominal palpable; ninguno tuvo  diag-
nbéstico preoperatorio de linfoma. Cinco pacientes tenian
compromiso ganglionar y uno compromiso hepdtico.

De los seis laparotomizados a 4 se les practicé hemicolecto-
mia derecha, a uno de los cjales se le hizo ademds biopsia
hepatica. A los 2 restantes se les practicd reseccion de
ciego.

Los otros dos casos de linfoma de intestino grueso estaban
localizados en recto, llegandose al diagndstico por medio de
biopsias a través de endoscopia. Uno recibid cobaltoterapia
mediante campos pélvicos de 20 por 15 cms. hasta 4.320 rads
en 6 semanas; el otro rechazd el tratamiento.

Todos los casos laparotomizados recibieron radioterapia post
operatoria en dosis entre 1.020 y 4.740 rads; de éstos, 3
pacientes reciben irradiacién mediastinal con fines profi-
lactivos. Dos pacientes recibieron quimioterapia: Uno
por recidiva local (quien habfa recibido cobaltoterapia,
4.000 rads en 8 semanas), a base de arabindsido C de 1a ci-
tosina, ciclofosfamida y prednisona (3 ciclos); el otro por
metdstasis pulmonares con ciclofosfamida (3 cicles).

De los ocho pacientes con linfoma primario en intestino
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grueso, 4 aparecen muertos, de los cuales 2 en los primeros
trece meses después del tratamiento y los otros 2 a los 27
y 36 meses. Dos pacientes aparecen perdides, une con enfer-
medad porque rechazd el tratamiento y el otro a los trece me-
ses libre de enfermedad. Unicamente 2 pacientes se encuen-
tran vivos; uno es un nifio de 7 afios a quien se laparotomizé
por cuadro abdominal agudo en marze de 1966, encontrandose
masa perforada en ciego y compromiso ganglionar regional. Se
le practicd hemicolectomia derecha; su histologia correspon-
dit a linfoma linfocitico difuso mal diferenciado. Recibié
irradiacién post-operatoria, 3.820 rads eh 8 semanas con RX
profundos mediante campos romboidales. Continud con contro-
les clinica y paraclinicamente satisfactorios, siendo el dl-
timo en julio de 1980. E1 otro caso es una nifia de 7 afios
a quien se 1levd a cirugia en febrero de 1963 por presentar
do]br abdominal persistente y masa abdominal palpable; se
le encontré masa en ciego con invaginacion del mismo en colon
ascendente y ganglios regionales comprometidos. Se practicé
reseccidn cecal con resultado histolGgico de linfoma linfo-
citico difuso mal diferenciado. Recibid irradiacién abdo-
minal, 4.700 rads por campos romboidales con refuérzo en 9
semanas e irradiacién profiléctica schre mediastino y fosa
supraclavicular izquierda. Clinica y paraclinicamente se
encuentra libre de enfermedad en su Gltimo control en enero
de 1879.
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DISCUSION

Un pequefio porcentaje de los Tinfomas se origina en tejido extra-
nodal; los sitios mds comunes de origen son: estémago, intestino
delgado, hueso y piel (7). Como puede verse, el tracto gastroin-
testinal es el sitio mds comin de compromiso extranodal (14),sin-
embargo esta localizacidn constituye sdlamente del 1 al 4% de
todas las enfermedades malignas gastrointestinales (4, 16, 20).

En nuestra serie, el 2.4% de todos los linfemas en el periodo de
estudio tenfan esta localizacién (36/1920), constituyéndo a su vez
el 1.2% de todos los tumores malignos en ese mismo periodo (36/
3034). Hay preponderancia masculina (2:1) v las edades mis afec-
tadas fueron la primera vy sequnda década de la vida que corres-
ponden a los dos tercios de los 21 casos analizados; la sexta dé-
cada sigue en tercer lugar. EI1 fleon y el ciego fueron los seg-
mentos intestinales mds atacados, seguidos del estémago y el recto.
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Con relacidn a éstos tdpicos, Gutiérrez v col. (9) sefialan mayor
frecuencia en hombres, 2.5:1. MNaqui y col anotan mayor frecuen-
cia masculina; la edad mas afectada es la sexta década de la vi-
da y el estdmago el Organo mds frecuentemente comprometido (61%),
sequido de intestino delgado (27.5%) y el intestino grueso (11.5%)
en su serie de 162 casos. Lewin y col sefiala las siguientes ci-
fras: est@mago 48%, intestino delgado 37% y regidn Tleocecal 13%;
informa que en intestine delgado, el 1leon es 1a regidn mas com-
prometida. Esto concuerda con nuestra serie, aunque difiere no-
tablemente con las otras localizaciones: estdémago 14.4%, intesti-
no delgado 47.6% e intestino grueso 38%. No hubo ningiin casc de

esdfago al igual que en otras series de la literatura.

Los LGI se presentan como lesion nica, la miltiple es infrecuen-
te; tiene una incidencia en general de 10 a 21% (14). En la serie
de Lewin y col ésta fué de 8%. En los casos del INC sdlo se pre-
sentd un caso de localizacitén multifocal en estomago.

La incidencia informada de compromiso ganglionar es del 40-50%.
Algunos sefialan que el 43% est@n localizados (estado Ie) y el 34%
tienen compromiso canglionar (estado Ile): en el 18% de 75 casos
bien documentados habia diseminacidn en a1 momento del diagnbsti-
co {14). Em nuestra serie las cifras varifan, pues de acuerdo a
Tos mismos parédiretros son: 38%, 52% y 10%.

E1 diagndstico de LGI es dificil de establecer antes de 1a explo-
racidn quirfirgica; una masa grande palpable en pacientes asinto-
miticos sugiere un linfoma gds que un carcinoma (16). Gutiérrez y
col anotan que los sintomas y signos mas importantes fueron: masa
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palpable, dolor abdominal, vomito y oclusidn. En nuestra revisidn
se confirman éstos hallazgos.

E1 diagndstico radioldgico dé LGI es dificil. En una serie de 12
casos el 65% son indistinguibles de otras enfermedades neopldsi-
cas y no neoplasicas del intestino delgado; en otra el estudio ra-
diol6gico es diagndstico de neoplasia . en el 80% de pacientes con
linfoma gastrico, en el intestino delgado fué del 30% y de 80% en
el intestino grueso. Varios hallazgos estuvieron presentes en los
pecientes en quienes se hizo el diagndstico preoperatorio de lin-
foma; estos incluyen: a) masa grande en relacidn a la severidad v
duracion de los sintomas, b) miltiples lesiones polipoides y «¢)
ulceracion extremadamente grande en neoplasias gdstricas (16). Con
relacion a ésto, a 8 de nuestros pacientes se les practicd estudio
radiolégico, de los cuales sdlamente 4 hacen el diagndstico de neo-
plasia: 2 de tres en estémago, 1 de tres en intestino delgado y 1
de dos en intestino grueso.

Histoldgicamente el diagnéstico de linfoma es dificil de estable-
cer por biopsia endosclpica, va que es indistinguible del carci-
noma mal diferenciado (14). Esto se presentd en uno de los tres
pacientes con linfoma gdstrico. La rectosigmoidoscopia-biopsia
fué diagndstica en los dos dnicos casos de linfoma de recto, en
uno de Tos cuales el diagnbéstico fué un hallazgo ocasional.

Se ha encontrado asociado a LGI las siguientes enfermedades: co-
1itis ulcerativa, enfermedad de Crohn y enfermedad celfaca (14).
Esta asociacidn no se presentd en ninguno de nuestros paciéntes,
sinembargo en uno de los dos casos de recto se asocid poliposis
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intestinal. Igualmente hay informes de asociaciOn de otras nec-
“plasias con LGI (14). Lewin y col. encontraron esta asociacion
en 3 de sus 117 casos: dos en seno y uno en prostata. En nues-
tros 21 casos revisados s6lo se encontrd uno de carcinoma de en-
dometrio, tratado dos afios antes del diagndstico de Tinfoma.

La cirugfa radical con extirpacion en bloque de los ganglios lin
féticos.regidnales y la irradiacion abdominal post-operatoria con
campos amplios es el tratamiento de eleccidn de los LGI (e,
11, 14, 15, 16, 18, 20). Se recomienda la irradiacion abdominal
total por campos amplios para dar una dosis en linea media de
2.500 rads en A-6& semanas con proteccidn renal e irradiacion adi-
cional a masas residuales.

Jenkin en 121 casos de LGI en nifios, recomienda una dosis de
2.500 rads en 28 dias.

En nuestra serie con la excepcidn de dos casos, todos los pacien-
tes fueron sometidos a cirugia radical; todos recibieron radiote-
rapia abdominal, excepto uno que rechazd todo tipo de tratamiento,
Diez y ocho pacientes §ueron irradiados mediante campos romboida-
les (que excluye rifiones, bazo, higado y diafragma) y tan sélo dos
recibieron tratamientos con campos abdominales totales {que inclu-
ye cépsulas diafragmdticas, goteras parietocélicas y fondo de saco
de Douglas) con proteccién renal desde los 1.500 rads. Las dosis
oscilaron entre 3.000 y 4.740 rads en 13 pacientes: los 7 restan-
tes recibieron dosis mds bajas a las recomendadas por abandono o
suspensidn del tratamiento. De los 20 casos tratados, dos reci-
bieron las irradiacidnes dentro de los primeros dias después de la
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cirugfa; en 15, fué tardio (15 dfas a 4 meses); en 3 se desconoce.

Se sabe que el prondstico se ve seriamente afectado por 1a presen-

cia de masas linfomatosas al iniciar la radioterapia (6). En nues-
tra serie 3 pacientes tenfan recidiva tumeral palpable en el momen-
to de iniciar las irradiaciones. '

Aunque Lewin afirma que el tipo histolégico no afecta significati-
vamente el prondstice, la mavoria de los autores sostienen que la
enfermedad de Hodgkin y el linfoma linfocitico bien diferenciado
tienen el mejor prondstico, mientras que el linfoma Tinfocitico
difuso mal diferenciado junto con el histéocitico evolucionan con
prondstico mas desfavorable.(18). En esta serie no es posible co-
rrelacionar este hecho, va que el 81% (17/21) correspondieron a lin-
fomas linfociticos difusos mal diferenciades y no se registré nin-
giin caso de enfermedad de Hodgkin.

La supervivencia informada en la literatura fluctia entre un 50 y
60% a 5 afos en estados tempranos:; es sombrio en estados tardios.
AsT, Fu y Perzin afirman que ninguno de sus casos con enfermedad
diseminada estd vivo después de 2 afios de diggnéstico. Nosotros
encontramos una supervivencia de 35% (7/20) a 2 afos y de 20%
(4/20) a 5 afios. Esta baja supervivencia pedria explicarse por la
concomitancia de varios factores: a) Localizacidn. En el 57%
(12/21) de nuestros pacientes el tumor estaba confinado a intes-
tino delgado y recto que segiin Lewdn son los de peor prondstico,

b) Tipo histolégico. el 81% de los casos tenfan histologia des-
favorable, c¢) Irradiacién post-operatoria tardia. Sélamente 2
pacientes iniciaron radioterapia dentro de las dos semanas siguien-
tes a la cirugfa, d) Aplicacidn de campos de irradiacién inadecua-
dos, Gnicamente 2 pacientes recibieron irradiacién abdominal total.
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CONCLUSIONES

Se enuncian tres aspectos principales importantes para mejorar las

cifras de supervivencia de los pacientes con diagnéstico de LGI en
nuestro medio:

1. Diagndstico precoz.

2. El1 cirujanc debe hacer una revisidon exahustiva de toda la ca-
vidad abdominal para determinar extensidn del tumor primario, com-
promiso ganglionar y compromiso visceral. En todos los Casps débe
marcar los sitios positivos con ganchos metalicos para orientacidn
del tratamiento al radioterapeuta y practicar la exérisis del map
yor vqlﬁmen tumoral posible. Debe usar suturas de monofilamento
que pueden dejarge in situ durante y tiempo mds largo.

3. La radioterapia debe aplicarse por campos abdominales totales
que incluyen cipulas diafragmiticas, goteras parietoctlicas y fon-
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RESUMEN

Se presenta un estudio retrospectivo sobre 21 pacientes vistos en
el INC durante el periodo comprendidc entre los afios 1959 y 1978,
con diagndstico de linfoma primario gastrointestinal. Las loca-

lizaciones fueren 3 en estdmago, 10 en intestino delgado y & en

intestinc grueso.

Usando la clasificacidn de Rappaport el linfoma linfocitico difu-
so mal diferenciade fué el de mayor incidencia (81%), dos de ellos
compatibles con linfoma tipo Burkitt; el 19% restante correspon-
dieron a histologia de Tinfoma linfo-histiocitico. Se presenta-
ron mds frecuentemente durante la primera y sequnda décadas de la
vida con predominio del sexo masculino (2:1). E1 38% de los lin-
fomas estaban confinados a la viscera (Estado Ie), el 52% tenian
compromiso ganglionar (Estado Ile), el 10% con enfermedad dise-
minada (Estados Ille y IVe).
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La supervivencia fué del 35% a 2 afios y del 20% a 5 afios. Se
analizan los factores de mal prondstico de &ste grupo y se enun-
cian recomendaciones para el manejo futuro de l1os linfomas de
origen gastrointestinal.
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LINFOMAS PRIMARIOS GASTROINTESTINALES

Tabla 1 Distribucidon por sexo y edad.

No. de
Casos

EDAD DECADAS

HOMBRES

MUJERES




LINFOMAS PRIMARIOS GASTROINTESTINALES
Tabla 2 Localizacidn

1. ESTOMAGO 3
2. INTESTINO DELGADO 10
YEYURO 2
ILEON 8

3. INTESTINO GRUESO

o

CIEGD 5
ASCENDENTE 1
RECTO 2

LINFOMAS PRIMARIOS GASTROINTESTINALES

Figura 1 Localkzacién

ESTOMAGO

INTESTINO

INTESTING DELGADO

GRUESO




LINFOMAS PRIMARIOS GASTROINTESTINALES

Tabla 3 Sintomas y signos.

INTESTINAL
ISintomas y signos GASTRICO
DELGADO RRUESO TOTAL

Dolor abdominal - 5 5 10
érdida de peso 1 3 2 5
duseas y vomito 3 1 - 1
Wnorexia 2 - - -
t:dor epigdstrico 2 - - -

sa abdominal - 5 4 9
Diarrea - 1 2 3
Fiebre - 1 - 1
elenas 1 - - =
Rectorragia - - 1 1
Dbstruccion - 6 3 )




LINFOMAS PRIMARIOS GASTROI NESTINALES

Tabla 4 Clasificacién histoldgica (Rappaport)

1. Estdmago:
Linfoma Tin€ocitico difuso mal diferenciado
Linfoma linfohistiocitico difuso

2. Intestino delgado:
Linfoma linfocitico difuso mal diferenciado

Linfoma linfociti€o difuso mal diferenciado
(compatible con BURKITT)

Linfoma linfohistiocitico difuso

3. Intestino grueso:

Linfoma 1infocitico difuso mal diferenciado

Linfoma TinfohistiocTtico difuso

LINFOMAS PRIMARIOS GASTROINTESTINALES

Tabla 5 Clasificacidn clinica ("Ann Arbor")

ESTADOGOS

LOCALIZACION

TOTAL
Ie Ile IIle IVe
Gastrico 2 1 - - 3
Intest. delg.| 2 7 1 - 10
Intest. grues¢p 4 3 - 1 8
TOTAL 8 11 1 1 21
% 38 52 5 5 100




LINFOMAS PRIMARIOS GASTROINTESTINALES

Tabla 6 Tratamiento quirirgico

1. Estdmago:
Gastrectomia radical subtotal

P. Intestino delgado:

Reseccidn intestinal
Reseccion intestinal, Omentectomia

Reseccidn intestinal
Esplenectomia, bidpsia hepética,
biopsia axilar

3. Intestino grueso:

Hemicolectomia derecha biopsia hepdtica
Hemicolectomia deeecha

Reseccidn de ciego

Biopsias por endoscopia

N Y W e
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Fig. 2- Linfoma de intestino delgado.

A- Aspecto externo. Obsérvese una masa multinodular blanquecina
con areas hemorrdgicas; los extremos del intestino estan 1i-
bres de tumor macroscdpicamente.

B- Al corte, la pared intestinal muestra compromiso difuso infil-
trativo linfomatoso con marcado engrosamiento de la pared.
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