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LI NFOt1AS PRir1ARIOS DEL TRACTO GASTROINTESTINAL 

Revisión de 21 casos, 1959 - 1' 78 

(*) Doctora BLANCA PINEDA DE TORTELLO 

I NTRODUCC ION 

El primer informe de linfomas primarios del tracto gastrointestinal 

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

tarde Dawson define los criterio- clínicos para establecer ese diag­

nóstico: 

a) lesión _primaria local izada en la pa red intestinal o que se ex­

tiende a su lun~n, b) Con o sin compromiso ganglionar del segmento 

intestinal s6lamente, e) Conteo blanco normal , d) Ausencia de gan­

glios 1infáticos mediastinales o periféricos agrandados (18). 

Los 11nfomas del tracto gastrointestinal son relativamente infre­

cuentes ; la mayoría de los autores 1nforman un 1-4! de las enfer­

medades malignas del tracto inttstinal y tienen un pronóstico más 

favorable que el carcinoma correspondiente {4, 16. 20 ). En gene­

ral, el tumor es de ligera preponderaneia W4Sculina y ocurre más 

comunmente entre los 50 y 70 años (4, 11 , 18). Su localización 

(*) Residente de Radioterapia , Instituto Nacional de Cancerología. 
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r~s frecuente varía con l a edad : en adultos es en es tómago y en 
·ni ños en intestino delgado; el colon es el menos afectado (11 ,18). 
Los ha llazgos clínicos no difi eren s·i gn ificativamente de aquellas 
otras neopl sias del tracto gastrointest inal y el diagnóst ico es 
difícil de establecer antes de la explo ración qu irúrgica (16). El 
trata~iento m~s acertado es l a cirugí a radical seguida de radio­
t era pia , aconsejada en 1932 por Ull man y Abe r ous~, con l o cual 
se ha conseguido un mejo r supervivencia ; e~ta es mejor que l a de 
los li~fomas origi nados en otros sitios deb i do a su posible orí - · 
gen uni céntri co (20). 

No se dis ponen de concl us iones definitivas Eoncernientes al reco­
noci miento óptimo y al tratamiento de los LGI deb i do a la fal ta 
de estudios coope rativos grandes y a la rareza de la enfermedad . 
Las decisi ones t era péuticas actuales están basadas en la experien­
cia pe rsonal y en la información escogida de las experienci as re­
trospectivas de la literatura (20). 

El presente t rabajo es una revisión retrospectiva de es ta ent·idad 
en los últ'iroos 20 años en el Instituto Nacional de Cancerología 
(I NC) pa ra conocer la experiencia en el di agnóstico y manejo d 
los LGI . En esta se ri e se practi có la revisión histológica en 
los 21 casos , utili zando la clasificación de Rappaport , por uno 
de los mi embros de l Depa rtamento de Patologí a de l INC . 
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MATER IAL Y METODOS 

En el pe ríodo 1959-1978 se di agnost i can en el INC 1920 casos de l i n­

fo ma s , de los cuales 74 estaban codificados como pr ima ri os de l trac­

to gast roi ntestinal . Al revisar estas hist rias sólo 36 casos .se 

ajustaban a l a defi nic ión ya señal ada de LGI. Un icamente a 21 ca­

sos (de los 36) se l es lo~¡ró revi sar la~ l ámi nas hi stológi cas y 

clasificar según Rappaport . Este grupo de 21 casos constituye el 

objeto de l presente estudio, analizando varios spectos como son: 

sexo y edad de l os pacientes, evol ución, localización , cuadro clí ­

nico, métodos di agnósticos, histopatología, tratami ento. rro rtali­

dad y supervivencia. 
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RESULTADOS 

A. SEXO, EDAD Y LOCALIZACION . 

Los 21 casos incluyen los s igui entes si t ios pri marios de com­
promi so: estómago 3, intest i no de l gado 10, int es ti no gr ueso 8. 
La serie i ncl uye 14 hombres y 7 muje res, cuyas edades osci lan 
ent re 4 y 61 años con un promedio de 24 años ; l a rel ación 
homb re-muj er es 2: l. Las dos terceras pa r tes aproxi madamente 
afecta ron las dos prime ras décadas de l a vida (Tabl as 1 y 2, 
Fi g . 1). 

B. CUADRO CLIN I CO - ~·1ETODOS DIAGNOSTI CO$ . 

Los hal l azgos clín i cos por l ocalización se resumen en la 
Tabla 3. 
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l. Li nfoma gástrico . 

En dos pac i entes se conoce el t i empo de evolución, el cual 
fué de 7 y 12 meses respect ivamente en el momento de l a pri ­
mera consulta. En todos los casos se presentaron náuseas y 

vómito ; ardor epi gástrico y ano rexi a en dos ; en uno hubo 
pérdi da de peso ; un caso presentó mel enas. Ni nguno acusó 
dia rrea o f i ebre . 

El estudio radiológico se hi zo en los t res casos · en dos 
se di agnosticó posible neoplas i a, en el restante s í ndrome 
pil óri co par cial. La endoscopia digest i va alta se efectuó 
en un caso , con t orna e biops ia que f ué i nfo rmada como "A­

denocarci noma mal diferenc i ado de estómago ". El di agnósti­
co preoperatori o de li nfoma no se hizo en ni nguno de l os 
t res pacientes. 

2. Linfoma de Intest i no Del gado. 

En ocho paci ent es se conoce el t i empo de evoluci ón que 
fluctuó de pocos días a 12 meses en el moment o de l a pri­
me ra consulta . El sí ntoma más común fué el do lor abdomi ­
na l present§ndose en 5 de los pacientes; l a p€rdi da de pe­
so no cuant i f i cada en 3 casos ; la di arrea y la f i eb re fue­
ron l os s í ntomas r.;enos frecuentes . En 6 casos i mperó cua­
dro cl ínico de obstrucci ón i ntest i nal ; en cinco de los cua­
les se palpó masa abdominal . 

En t res pacientes se hizo estudio radiológico preope rato-
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rio ; en dos consistió en abdomen si mple que confirma ron el 
cu dro clínico de obstrucción intestinal , en el otro acien­
te , el colon por enema most raba rechazo de l sigmo i de por ma­
sa ext rí nseca. En ni ngún caso se hizo diagnóstico preope ra­
tor io ·de li nfoma . La Figura 2 representa la pieza qui rúrgi ­
ca de uno de los casos que se intervi no por obstrucción in­
test i nal . 

3. Linfoma de Intest i no Grueso. 

Es el segundo sitio de localización más frecuente de nuestra 
serie . En 7 de los 8 casos se conoce 1 tiempo de evo lución, 
el cual varió de pocos días a 6 meses. El s ín toma más fre -· 
cuente fu~ dol or abdominal anotado en 5 pacientes ~ l a p~r i ­
da de peso y la diarrea siguieron en frecuencia, presentándo­
se ambos en dos pacientes ; en ningún caso hubo fiebre . Se 
palpó masa abdominal en 4; se atendieron por cuadro obstruc­
t i vo a tres paci entes. El estudio radio-lógico sólo se prac­
ticó en dos pac i entes : Uno evi denc ió masa abdominal en cie­
go ; el otro es el caso de una ni~a de 8 anos de edad quien 
consultó por protrus i ón de masa rectal y rectorragia , la 
rectos i gmoidoscopia mos tró poli pos is de rectos i gmo i de y las 
radiografías de colon por enema confirmó. dicho ha llazgo. los 
pólipos fueron electrofulgurados y durante el mismo cto 
qu irúrgico se resecó un tumor sP.sil de 2 cms. de di ámetro a 
5 cms . de l rebord mucocutáneo. El informe hi stológi co de 
este especimen fué de linfosarcoma indiferenci ado. 
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C. HISTOPATOLOGIA. 

Los tipos histológicos de linfoma en cada localización se re-­
presentan en la Tabla 4. El linfoma linfocftico difuso mal 
diferenciado fué el tipo más común y constituyó el 81% (17/21) 
del total, de los cuale~ 1 estaba localizado en estómago , 9 
en intestino delgado y 7 en intestino grueso. De los 17 ca­
sos, 2 fueron compatibles con linfoma de Burkitt , ambos loca·-
1 izados en íleon. Los cuatro casos restantes fueron linfoma 
linfohistiocftico difuso, de los cuales 2 estaban local izados 
en estómago, 1 en intestino delgado y el otro en intestino 
grueso. En la Figura 3, se muestra la pieza quirQrgica y 1-

histologia correspondiente de un caso de linfoma -misto de es­
tómago. 

D. TRATAMIENTO Y SUPERVIVENCIA. 

Analizaremos estos dos aspectos de acuerdo con cada localiza­
ción. Lo relacionado con el tr~tamiento quirúrgico ha sido 
resumido en la Tabla 6. 

1. Linfoma Gástrico. 

Los tres pacientes de 1 infon1a gástrico fueron llevados a 
laparotomía para gastrectomia radical subtotal ; uno de e­
llos tenfa compromiso gangliona.r ; en otro se encontró com­
promiso multifocal del ór~ano. Todos recibieron cobaltote­
rapia post-operatoria. en dosis entre 1.500 a 4.150 rads. 
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Un ca.::.o} con compromiso ganglionar~ abandonó el tratamiento 
a ios 1.50 rads ~ regresando 24 meees después con recidi va 
epigástrica, se le trató entonces con RX profundos por cam­
pos local izados 3. 700 rads y la paciente se perdió de se-· 
guimiento con evi denc ia . de enfermedad 10 meses despllÓS. El 
segundo caso tar.b ién se per dió· con evi dencia de en fermedad 
5 meses después de l tratamiento ~ el tercero recibió qui mio­
terapia con arabinósi do C de la citos ina . cic"lofosfami da y 
prednisona (un ciclo) muri endo se is meses después por sep­
t icemia. 

2. Linfoma de Intestino Del gado. 

Los 10 pacientes cori linfómas en intes t ino delgado fueron 
laparotomizados, 6 po r cuadro de obst rucci ón intestinal~ 

en uno de estos se encontró invag inación y en otro perfo­
ración. De los di ez, 8 tenían compromiso gangli onar. To­
dos reci bieron r ad ioterapi a post-ope ratoria ; 7 con cobalto 
y 3 con RX profundos, en dos is entre .. 17 'J 4.000 r ads ; 
t res pa cidntes abandona ron el t ratanrl ento y a uno l e fu€ 
suspéndido por fístula colocutánea. Tres pacientes recib i e­
ron además quimioterapi a: uno recibió ci cl ofosfami da, ara­
binós i do C de la citosina y prednisona (3 ciclos) por en­
sanchamiento med iastinal cinco años después de te rminada 
la radiotera pia ; otro reci bió ciclofosfamida y 5-FU (2 
ciclos) más radi oterap i a pali at iva encefá lica por rrret5.sta­
s is cerebral es :, el restante rec i bió ciclofosfamida, vin · 
cristina y prednisona ( 1 ciclo) por diseminación de su en­
femedad. Todos abandona ron la qu i mioterap i a. 
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Ci nco pacientes murieron durante el tratamiento o poco des­
pués d 1 mismo debido a su enfermedad ; tres figuran pe rdí dos 
pocos meses después del tratamiento, uno de los cuales sin 
enfermedad. Sólo 2 pacientes se encuentran vivos: Uno es el 
caso de un niHo de 4 anos qu ien hi zo cuadro de obstrucción 
intestinal ; se l apa rotomizó encontr ándose tumor en íl eon con 

comp romiso ganglionar. Se le practicó resecci ón intestinal 
con anastomosis término-terminal ; reci bió cobaltoterapia 
post-ope ratoria ~ 3.000 rads en 8 semanas . Los controles fue­
ron satisfactorios hasta septiembre de 19 75 cuando aparece 
enfermedad mediastinal evi denciada por RX de tórax ; reci bió 
entonces quimiotera pi a a base de cicl ofosfamida, arabinósi-
do e de la citosina y predn isona (3 ciclos) , la cual abando­
na y se pi erde de control . En enero de 1980 se vuel ve a con­
trolar encontrándose asintomático y sin ev i denci a de enferme­
dad tanto clínica como parac líni camente. El otro e so es un 
homb re de 48 años ·qu ien en junio de D72 presentó cuadro de 
obstrucción i ntesti na l con signos radi ológicos de pe rforac i ón ; 
fué l aparotomizado encontrándose tumor en íl eon con perfora­
ción ; se le pract icó resección i ntestinal con anas tomos is 
térmi no-terminal. R8c i bió cobaltoterapia hasta 3.000 ra ds 
en 7 semanas ; quince meses después se encont ró cuadro de 

i pe rtensión endocraneana por metástas is comprobadas co'n ar­
teriografía y gamagrafía c~rebrales ; reci bió entonces cobal­
toterapia encefá lica pal iativa hasta 3.300 rads en 4 semanas 
y qui mi ote rap ia con ciclofosfamida y 5-FU (2 cicl os ). Su úl­
timo control en feb rero de 1981 estaba asintomático y li re 
de enfe r medad . 
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3. Linfoma de In test i no Grueso. 

De los ocho paci entes con l i nfoma el) i ntest i no grueso, 6 

fueron la pa rotomizados ; tres '.ie ellos por cuadro obst ructi ­
vo y tres po r masa abdomi na l pa l pab le ; ninguno tuvo di ag­
nóst ico preoperatori o de li nfoma. Ci nco pa ci entes ten fan 

compromi ~o gangli ona r y uno com~rom i so hepát i co. 

De los seis lapa rotomizados a 4 se les practicó hemicolecto­

mfa derecha , a uno de los cüales se le hi zo además bi ops ia 
hepática. A los 2 restantes se l~s pract i có resección de 

ciego. 

Los otros dos casos de li nfoma de intestino grueso estaban 

localizados en rect o, lleg6ndose al diagnóstico por medio de 

biopsias a través de endoscopia. Uno recibió cobaltoterapia 
med iante campos pélvicos de 20 por 15 cms. hasta 4.320 rads 
en 6 semanas ; el otro rechazó el tratami ento. 

Todos los casos laparotomizados reci bieron radioterapia post 

operatori a en dosi~ ent re 1.020 y 4. 740 rads ; de éstos , 3 
pacientes reciben irr~d i ación mediasti nal con fi nes profi ­
láctivos . Dos pacientes reci bieron quimiotérap ia : Uno 

por recidiva local {quien hab ía recibi do cobaltoterapi a. 
4.010 rqds en 8 semanas ) , a base de arab inós i da C.de la ci ­
tosina. ci~lofosfamida y predn is ona (3 ciclos) ; el otro por 
metástasis pulmonares con cicl ofosfami da (3 cicl os) . 

De l os ocho pacientes con linfoma primario en i ntestino 
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grueso, 4 aparecen mue rtos de los cuales 2 en los primeros 
trece meses después del t ratami ent~ y los otros 2 a los 27 
y 36 meses. Dos paci entes aparecen per idos , uno con enfer­
meda porque rechazó el tratamiento y el otro a los t rece me­
ses li bre de enfe rmedad. Un i camente 2 pac i entes se encuen­
tran vivos ; uno es un ni ño de 7 años a qui en se l apa rotomi zó 
por cuadro abdomi n 1 agudo en marzo de 1966, encont rándose 
masa perforada en ci ego y comp romis o gangli onar regiona l. Se 
le pract icó hemicolect omí a derecha ; su h~s tologfa corres pon­
dió a linfoma linfocíti co difuso mal diferenci ado. Reci bió 
irradi ación post-ope ratori a, 3.820 rads en 8 semanas con RX 
profundos medi an t e campos rorrboidales. Cont i nuó con contro­
les clí nica y pa raclínicamente sat i sfactorios ~ i endo el úl­
t imo en julio de 1980 . El ot ro caso es una ni Ra de 7 años 
a qui en se ll evó a cirugía en febrero de 1968 por presentar 
do lor abdomi na l pe rs is tente y masa abdominal palpabl e ; se 
.le encont ró masa en ciego con invagi nac i ón del mi smo en colon 
ascendente y gangl ios regi onales comp rometidos. Se pract icó 
resección cecal con resul tado his tológico de li nfo ma li nfo­
c,t ico difuso m 1 di ferenc i ado. R ci bió irradiación a do-
mi na l , 4. 700 rads por campos romboi da 1 s con re fuérzo en 9 
semanas e irrad i ación profi rct ica sobr_ mediast i no y fosa 
suprac l av icular izquierda . Clí nica y p raclínicamente se 
encuentra libre de enfer dad en su Qlt i mo contro l en enero 
de 19 79. 
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OISCUSION 

Un pequeño porcentaje de los linfomas se origina en tejido extra­
nodal ; los sitios más comunes de origen son: estómago , intestino 
de l gado, hueso y piel (7). Como puede verse . el tracto gastroin­
testinal es el sitio más comdn de compromiso extranodal (14) , sin ~ 
embargo esta localización constituye sólamente del 1 al 4% de 
todas las enfermedades mal ignas gastrointestinales (4, 16, 20). 
En nuestra seri e, el 2.4% de todos los linfomas en el período de 
estudio ten ían esta localización (36/1920 ), constituyéndo a su vez 
el 1.2% de todos los tumores n1alignos en ese mi smo período (36/ 
3034). Hay preponderancia masculi na (2: 1ly las edades mis afec­
tadas ·fueron la primera y segunda década de la vida que corres­
ponden a los dos tercios de los 21 casos analizados · la _sexta dé~ 
cada sigue en tercer lugar. El íleon y el ciego fueron los seg­
mentos intestinales más atacados, seguidos de l estómago y el recto. 
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Con re laci ón éstos tópicos. Gut iérrez y col. (9) señalan mayor 
frecuencia en hombres , 2.5:1. Naqui y col anotan mayor frecuen­
cia masculina ; la edad más afectada es ln sexta década de l a vi ­

da y el estów~go e1 órgano más frecuentemente compro~eti do (61%) , 
seguido de intesti no de l gado (27.5%) y el intest i no grueso (11.5%) 
en su serie de 162 casos. Lewi n y col señal a las s i guientes ci­
fras : est,nago 48%, intestino delgado 37% y región íleocecal 13%; 

informa que en i ntestino de l gado, el íl eon es la regi ón más com­
promet i da. Esto concuerda con nuestra se r ie , aunque difi ere no­
tablemente con l as ot ras l ocal i zaci ones : estómago 14. 4%, i ntest i ­

no del gado 47. 6% e intest i no grueso 38% . No hubo nin gún caso de 

esófago al igual que en otras ser ies de la l iteratura . 

Los LGI se presentan como les i ón única , l a múlt i ple es infrecuen­

te ; tiene una i ncidenc.i a en general de 10 a 21% (1 4) . En la se ri e 
de Le\'Jin y col ésta fué de 8% . En l os casos del INC sólo se pre­

sentó un caso de localizac i ón mul t ifocal en estómago . 

La i nc i dencia i nforr11ada de compt·omiso gangli ona r es de l 40··50% . 

Al gunos seAalan que el 49% e~tán local i za dos (estado le) y el 34% 
t i enen compromiso gang l ionar (estado IIe) ; en el 1· % de 75 casos 
bi en documenta os hab í a di semi nación en el momento de l diagnósti ­

co (14). E~ nues tra seri e l as cifras varian, pues .e acue rdo a 
los mi smos pa r- met ros son : 38%, 52% y 10% . 

El di agnóstico de LG I es d_ifí cil de establecer antes de la explo­
ración quir~rgi ca ; una masa grande palpable en pacientes asinto­
má ticos sugiere un l infoma qás que un carc i noma (16) . Gutiérrez y 

col anotan que los síntomas y signos más i mportantes fueron : masa 
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palpable, do l or abdomi nal , vómito y oclus i ón . En nuestra revi s i ón 

se ·confi rman éstos ha 11 azgos. 

El di agnós t i co radiológico de LGI es di f ícil. En una serie de 12 

casos el 65% son i nd isti ngu i bles de ot ras enfermedades neopl ás i­
cas y no neopl i si cas del i ntesti no de lgado; en otra el estudi o ra­
diológfco es di agnóst ico de neopl as i a .: en el 80% de paci entes con 
li nfoma gást ri co , en el i ntestino de l gado fué de l 30% y de 80% en 
el intes ti no grueso. Vari os ha ll azgos estuvi eron presentes en l os 

pacientes en quienes se hizo el di agnós t ico preope ratorio de li n­
fa a; estos incl uyen : a) masa grande en rel aci ón a l a seve ri dad y 

duración de l os s í ntomas , b) mGlti ples l es iones polipoi des y e) 

u1 ce raci ón ext remadamente grande en neop1 as i as gást ricas {16) . Con 
rel aci ón a ~sto , a 8 de nuestros pac ientes se les pract i có estudi o 
radiol ógi co , de los cua les só l arnente 4 hacen el di agnóstico de neo­
plas i a: 2 de tres en estó ago , 1 de t res en in t estino de l gado y 1 

de dos en i ntest i no grueso. 

Histológicamente el diagnóst i co de li nf orrk1 es difícil de es t able­
ce r por biops i a endoscópica, ya que es i ndi sti ngu i ble del carci ­

noma ma l dife renciado (14 ) . Esto se presentó en uno de los t res 
pac ientes con l i nfoma gástri co. La rectosi gmoidos copi a-bi opsi a 
fué di agnóst i ca en 1 os dos ún i e os casos de l i nfoma de recto, en 
uno de los cua l es el diagnóst i co fué un hallazgo ocasional . 

Se ha encont rado asociado a LGI las s i guientes enfermedades : co­
liti s ulcerati va~ enfe rmedad de Crohn y enfermedad celiaca (14). 
Esta asoc i ac i ón no se presentó en ni nguno .de nuestros paci ent es , 
s i nemba rgo en uno de los cos casos de recto se as oci ó po l ip s i s 
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intestinal. Igualmente hay informes áe asociación de otras neo-

-pl as ias con LGI (14). Lewin y col. encontraron esta asociación 

en 3 de sus 117 casos : dos en seno y uno en próstata. En nues­

tros 21 casos revisados sólo se encontró uno de carcinoma de en­

domet rio , tratado dos años antes del di agnóstico de l i nfoma . 

La cirugía radical con extirpación,en bloque de los ganglios li n· 

fáticos. regionales y l a irradiación .abdominal post-operatori a con 

campos amplios es el tratamiento de elección de los LGI (l J 7, 9, 

lL 14, 15 , 16, 18, 20}. Se recomi enda la irradiación abdominal 

total por campos amplios pa ra da r una dosis en línea media de 

2. 500 rads en 4-·6 semanas con protección re na 1 e i rradi ación a di ­

cional a masas resi duales. 

Jenkin en 121 casos de LGI en niños , recomienda una dosis de 

2.500 rads en 28 días. 

En nuestra serie con la excepción de dos casos . todos los paci en­

tes fueron someti dos a ciru9ía rad ica l ~ todos reci bieron radiote ­

rapia abdominal , excepto uno que rechazó todo tipo de t ratamiento . 

Diez y ocho pacientes §ueron irradiados medi ante campos romboi ca­

les (que excluye ri ñones , bazo, hí gado y diafragma) y tan sólo dos 

rec ibieron tratamientos con campos abdominales totales (que incl u-

. ye cápsulas diafragmáticas , goteras pa rietocól icas y fondo de saco 

de Oouglas) con protección renal desde los 1.5 O rads. Las dosi s 

oscilaron entre 3.000 y 4.740 rads en 13 paci entes ; los 7 restan­

tes reci bieron dosis más bajas a las recomendadas por abandono o 

suspens ión del t ratamiento. De los 20 casos tratados , dos reci ­

bieron las irradiac1ónes dentro de los pri me ros días después de la 
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cirugía; en 15, fué ta rdío (15 días a 4 rreses ) ~ en 3 se des conoce . 
Se sabe que el pronóst i co se ve !'eriame nte afectado po r l a presen­
ci a de masas l i nfomatosas al i niciar 1a . radi ot erapia (6). En nues­
tra seri e 3 paci entes t en ían recidi va tumoral pa l pabl e en el momen­

to de i ni ci ar l as ir~ad i aciones . 

Aunque Lewin afi nB que el t i po hi stol óg ico no afecta si gni f i cat i ­
vamente el p ronós tico ~ l a mayoría de los autores sos t i enen que la 

en fermedad de Hodgk in y e1 11nfoma li nfocítico bi en diferenci ado 
t i enen e l rr.e j or pronóstico, mientras que el linfoma l infocí t i co 
difuso ma l diferenci ado junto con el histtbocfti co evo l uci onan con 
pronós tico más desfavorab le.( 18). En esta seri e no es pos ibl e co­
rrel aciona r este hecho, ya que el 81% (17/ 21 ) corres pondieron a lin­
fomas li nfocíticos difusos ma l diferenci ados y no se regi stró nin­
gún caso de enfermedad de Hodgk in. 

La supe rvivenci a informada en l a li teratura fluct úa entre un 50 y 

60% a 5 años en estados tempranos ~ es somb río en estados t ardí os . 
Asf , Fu y Perzi n afir . . an que ni nguno de sus casos ¡;:on enfe rmedad 
diseminada está vi vo después de 2 aRos de diggnósti co . Nosot ros 
encontramos una supe rvivenci a de 35% (7/20) a 2 años y de 20% 
(4/ 20) a 5 anos . Esta baja supervivenci a podrí a explicarse por l a 
concomitancia de va rios fa ctores : a) Locali zación. En el 57% 
(12/ 21) de nuestros paci en tes el t umor es t aba confi nado a intes­
t ino del gado y recto que según Le~'l c;n so 1:1 1 os de peor pronós t i e o, 
b) Ti po hi s t ol ógi co . el 81% de los casos tenían his tol ogí a des ­
favorabl e , e) Irrad iación post-ope rato ria tard ía. Sól amente 2 
paci entes i ni ci aron radioterapi a dentro de 1as dos semanas s i guien­
tes a l a cirugfa . d) Apl i caci ón de campos de irradi ación i nadecua­
dos . ún i camente 2 pacient es reci bieron irradiación abdomi nal to t al . 
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e) Abandono de tratamiento, .f) Falla en el seguimiento de los pa­

cientes. 
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CONCLUSIONES 

Se enuncian tres aspectos principal es i mportantes para mejo rar las 

cffras de supervivencia de los pacientes con diagnóstico de LGI en 

nuestro medio: 

l. Diagnóstico precoz. 

2. El cirujano debe hacer una revi sión exahustiva de toda la ca­

vi dad abdominal para determinar extensión del tumor primario ~ com­
promiso ganglionar y compromiso visceral . En todos los casos debe 

marcar l os sitios pos itivos con ganchos metálicos para orientación 

del tratamiento al tadioterapeuta y practicar la exéris is del ma¡;3 

yor volúmen tumoral posible. Debe usar sutut~as de monofilamento 

que pueden dejarze in s ítu durante y t iempo más largo. 

3. La radioterapi a debe aplicarse por campos abdominales totales 

que incluyen cúpul as diafragmáticas, goteras parietocólicas y fon-
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do de saco de Oounlas con dosis adecuadas iniciadas tan pronto las 
condiciones post-operatorias del paciente lo permitan. 
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RESUf4EN 

Se presenta un estudi o retros pectivo sobre 21 paci entes vis tos en 

el INC du ran te el per í odo comprendido ent re l os años 1959 y 1978, 

con diagnóst ico de li nfoma pri mari o gast roi ntest i nal. Las loca­

lizaciones fueron 3 en estómago, 10 en intestino de l gado y 8 en 

i ntesti no grueso. 

Usando l a clasificación de Rappaport el linfoma li nfocí t ico difu­

so mal diferenci ado fué el de mayor inci dencia (81%), dos de ellos 

compat i bl es con linfoma t i po Burkitt ; el 19% restante correspon­

dieron a histología de linfoma linfo-histiocí t ico. Se presenta­

ron más frecuentemente durante l a pri mera y segunda décadas de l a 

vida con predomini o del sexo masculino (2 : 1). El 38% de los l i n­

fomas estab n conf i nados a l a víscera (Estado le) . el 52% tenían 

compromiso ganglionar (Estado IIe) . el 10% con enfermedad di se­

mi nada (Estados lile y IVe). 
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La supervivencia fué del 35% a 2 años y del 20% a 5 años. Se 

ana 1 izan los factor·es de ma 1 pronóstico de éste grupo y se enun­

cian recomendaciones para el manejo futuro de los linfomas de 

origen gastrointestinal. 
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LINFOi~S PRIMARIOS GASTROINTESTINALES 

Tabla 1 Distribución por sexo y edad. 

7 

6 

5 

No. de 4 
Casos 

3 

2 

1 

EDAD DECADAS 

- HOMBRES 

- t•1UJERES 



ll FO 

T bl 2 

PRINARIOS GAST OINTESTI !AlES 
Localiz ci6n 

l. 

2. 

3. 

ESTOiJ\60 

INTESTLtO DELGADO 

YEYUNO 2 

ILEON 8 

I TESTINO GRUESO 

CIEGO 5 

"SCENOEt TE 1 

RECTO 2 

LI FOI S PRI lOS GASTROI TESTINALES 

Figura 1 loe 1lzaci6n 

ESTO~AGO 

t~rrrsn i 

GRUESO 

3 

10 

HITES TINO 
DEL DO 



LI Fo· S P IMARIOS GASTROI TESTI~ LES 

T la 3 íntomas y ignos. 



LINFO S PRIMA IOS GASTROI ST.!!'l ES 

Tabl 4 Cl sificación h1sto1ógic (Rappaport) 

l. Estómago: 
Linfoma linfocítico difuso mal di erenciado 1 
Linfoma linfohistiocítico difuso 2 

2. Intestino delgado: 
Linfoma linfoc1tico difuso mal diferenciado 7 
linfoma 11nfocftifo difuso mal di fe nciado 
(compatible con URKITI} 2 
Linfoma linfo1istiocftico difuso 1 

3. Intestino grueso. 

Linfoma linfocftico difuso mal di renciado 7 

Linfoma 1infohistioc tico difuso 1 

LINFOMAS PRI~~RIOS GASTROINTESTINALES 

Tabla 5 Cl sificación cllnica ("Ann Arbor"} 

E S T A o o S 
LOCALIZACION TOTAL 

le IIe lile IVe 

Gástrico 2 1 - - 3 

Intest. delg. 2 7 1 - 10 

Intest. grues 4 3 - 1 8 

TOTAL 8 11 1 ] 21 

% 38 52 5 5 lOO 



LINFOt4AS PRIMARIOS GASTROI NTESTI NALES 

Tabla 6 Tratamiento qu irúrgico 

. Estómago: 

Gastrectom1a radical subtotal 3 . 

Intestino del gado : 

Resección intestinal 8 

Resección intestinal, Omentectomfa 1 

Resección intestinal 
Esplenectomfa, bi6ppia hepática , 
biopsi a axilar 1 

• Intestino grue~: 
Hem1colect mía derecha biopsia hepática 1 
Hemicolectom1a deeecha 3 

Resección de ciego 2 
Biopsias por endoscopia 2 



A 

6 

Fig. 2- Linfoma de intestino delgado. 

A- Aspecto externo. Obsérvese una masa multinodular blanquecina 
con áreas hemorrágicas; los extremos del intestino están li­
bres de tumor macroscópicamente. 

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