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RESUMEN: La localizacion extranodal mis frecuente de los linfomas malignos es el tracto gastrointestinal siendo
el estdmago el scgmento mas afectado, seguido del intestine delgado y por dltimo el colon-recto representando
éste dltimo, 15% de los linfomas del tubo digestivo. Mas frecuente en la 5" déeada de la vida y en hombres. El tipo
histoldgico mis comiin es el linfoma No Hodgkin variedad difusa pero con gran variacion de acuerdo a la zona
geogrifica probablemente condicionado por factores socioecondomicos, ambientales y genéticos. Se acepta que ¢l
tratamiento primario es la reseccion quirirgica seguido de un esquema de gquimioterapia adaptado al tipo histo-
ldgico,

Se presenta el caso de vardn de 52 afios de edad quién presentd sangrado digestivo inferior, pérdida de peso y
masa palpable en fosa ilinca derecha (Li.d) Los estudios demostraron Ia presencia de tumor al nivel de ciego his-
toldgicamente compatible con Linfoma No Hodgkin de alto grado. Se realizd hemicolectomia derecha v poste-
riormente s¢ administré quimioterapia adyuvante esquema MACOP-B. Nueve meses después de la cirugia no
evidencia de enfermedad.

INTRODUCCION linfoma gastrointestinal en otras partes del
a incidencia y localizacion de los lin- murdg.
fomas primarios del tracto gastrointes- La enfermedad celiaca, dermatitis herperti-
tinal varia ampliamente en el mundo: en forme. enfermedad de Crohn. colitis ulcerativa
Europa Central y Norteamérica, aparecen prin- v deficiencia idiopdtica de inmunoglobulinas se
cipalmente en ¢l estomago, mientras que la han postulado como factores predisponentes
variedad intestinal es infrecuente y no muestra para el desarrollo de linfomas del tubo digesti-
un sitio predilecto. vo',

En contraste los linfomas malignos localiza- Se presenta caso de Linfoma no Hodgkin de
dos en la porcion proximal del intestino delga- ciego en paciente masculino, poco frecuente en
do son [recuentes en varias partes del Medio nuestro medio y se revisa la literatura al res-
Este y se piensa que esté asociado a factores pecto.
socioecondmicos. Ello ocurre mas que todo en d
adultos jovenes que tuvieron en su mayoria CASO CLINICO

antecedentes de gastroenteritis en la infancia.
La estimulacion cronica del tejido linfoide del
intestino puede contribuir a la patogénesis del

Se trata de paciente masculino de 51 afios de
edad. origen asidtico, quien consulta por pre-
sentar evacuaciones con sangre. Como antece-
Servicio de Cirugia 111 dentes de importancia: pérdida de peso (14 kg)
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y debilidad generalizada de 4 meses de evolu-
cion. Ademads, padre fallecido por cancer de
colon. Al examen fisico paciente en buenas
condiciones, palidez cutineo mucosa modera-
da, abdomen blando depresible con cierta sen-
sibilidad al nivel de fosa iliaca derecha, donde
se palpa masa mal definida, resto no contribu-
torio. HB. 9.8 gr. Hto 31, pruebas hepiticas
normales, LFH 534. Se le practica colon por
enema que revela deformidad e irregularidad
de la mucosa de region cecal con disminucién
de su calibre y alteracion de la union ileo-cecal.
La colonoscopia evidencia lesion mamelonan-
te, friable, circunferencial que abarca todo el
ciego de la que se toma muestra biopsia, que se
somete tanto a procedimientos convencionales
como inmunohistoquimica. Esta dltima de-
muestra que las células neoplésicas resultaron
positivas a antigeno comun leucocitario y anti-
geno B y negativas a queratina, desmina, pro-
teina S-100 y antigeno T: se concluye como
Linfoma no Hodgkin difuso de células grandes
TAC abdominal muestra masa de 11 x 9 ¢cm al
nivel de ciego con engrosamiento de grasa cir-
cundante, higado sin lesiones, no adenopatias.
TAC de torax normal. Aspirado y biopsia de
médula 6sea normales.

Es llevado a quiréfano donde se evidencia
tumor al nivel de ciego de 20 x 15 em, exofisti-
co, de origen intraluminal y multiples ganglios
visibles a nivel del mesocolon derecho. Se rea-
liza hemicolectomia radical derecha. El resul-
tado de la biopsia definitiva confirma el diag-
nostico de Linfoma no Hodgkin difuso de cé-
lulas grandes, 8 de 11 ganglios fueron positi-
VOIS,

Se concluye como Linfoma no Hodgkin de
alto grado St IV-B decidiéndose iniciar esque-
ma adyuvante de quimioterapia bajo el esque-
ma MACOP-B. Nueve meses después no hay
evidencia de enfermedad.

DISCUSION

Hoy dia se sabe que cuando los linfomas
malignos involucran el tracto gastrointestinal,

el estomago y el intestino delgado son los 6r-
ganos mas afectados, siendo el colon y el recto
raramente  comprometidos'”, representando
0.7-2% de las enfermedades malignas de colon
y aproximadamente 15% de los linfomas del
tracto gastrointestinal'”. Una alta proporcién de
casos en donde se encontraba involucrado mas
de una porcion del tubo digestivo ha sido se-
fialada en algunas series (18%), lo que pone en
evidencia la enorme importancia de un estudio
completo endoscopico y radiografico. Cual-
quier grupo etario puede ser afectado pero es
mas frecuente en la quinta década de la vida,
Los hombres son mas afectados que las muje-
res y los sintomas mds comunes incluyen dolor
abdominal, sangramiento, pérdida de peso y
masa palpable. Las lesiones aparecen con mas
frecuencia en el ciego.

Muchos autores coinciden en que la varie-
dad histologica predominante lo constituyen
los Linfomas no Hodgkin variedad difusa,
lanto la enfermedad de Hodgkin, como la va-
riedad folicular son poco comunes, pero en
paises como Japon e India, los linfomas col6ni-
cos variedad histiocitica predominan. En la
literatura proveniente de los Estados Unidos,
un estudio reporta un leve predominio (40%)
de células mixtas, mientras que otros mencio-
nan a los linfomas linfociticos en (80%'*) de
los casos. En el Reino Unido muchos pacientes
fueron reportados como portadores de linfomas
de células B. Con fines terapéuticos, dos gra-
dos de malignidad son considerados: linfomas
de bajo grado de malignidad constituidos por
células pequeiias y los de alto grado los de cé-
lulas grandes.

La afectacion de la médula dsea, en parti-
cular en los linfomas de bajo grado, es del 11%
lo cual contrasta sensiblemente con el com-
portamiento de los linfomas de bajo grado de
origen nodal en donde el porcentaje es mayor,
cerca del 70%"",

Actualmente hay gran consenso en que la
reseccion quirdrgica constituye el tratamiento
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inicial en el manejo del linfoma colorectal. La
reseccion radical del tumor y la reseccion in-
completa estd asociada con un mejor pronosti-
co que la no-reseccion™. Es mas, aungue mu-
chos de los estudios son retrospectivos, la re-
seccion quirirgica combinada con quimiotera-
pia ha demostrado una tasa de supervivencia a
los 5 afios significativamente mayor que la
quimioterapia sola®: Pero hay que tener en
cuenta que la mejor supervivencia despucs de
la cirugia va a estar dada por la poca extension
de la enfermedad lo que al final determina la
resecabilidad y la respuesta a la quimioterapia.
Otro aspecto a favor del tratamiento quirurgico
primario viene dado por el hecho de que se
previenen complicaciones potencialmente le-
tales como sangramiento y perforacion causada
por la radio o la quimioterapia. Aunque la ra-
dioterapia ha sido frecuentemente utilizada
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como tratamiento adyuvante después de la ci-
rugia, recientes estudios sugieren que la qui-
mioterapia proporciona mayor intervalo libre
de enfermedad en los linfomas no Hodgkin.
Otros factores pronosticos incluyen edad me-
nor de 65 aiios, localizacion gastrica, estadio Ig,
completa remisién después del tratamiento
inicial: la tasa de supervivencia a los 5 afios fue
de 95% en casos de remisidn completa vs. 26%
en casos de remision incompleta®. El tipo
histolégico, en general, no afecta el resultado
del tratamiento debido a que éste puede adap-
tarse al grado de malignidad. También se han
relacionado los niveles de lactato deshidroge-
nasa con la evolucion del linfoma primario del
tracto digestivo: en el estudio de Ruskoné-
Fourmestraux et al., los pocos pacientes con
altas cifras de LDH tuvieron un alto grado de

diseminacién de la enfermedad™,
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