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Linfomas no-Hodgkin intestinales.
Presentacion de dos casos
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Resumen

Se presentarondos casosde linfomas no-Hodgkinintestinal. Uno de ellos ingresa

con diagnéstico de abdomen agudo inflamatorio, sin sospecharse la patologia
original. El otro se interviene quirdrgicamente por abdomen agudo obstructivo, en una paciente
con presuncién de tumor intestinal que incluye linfoma.

CASO 1: CM, 22 afios. Ingresa por servicio de
emergencia presentando dolor abdominal célico de
5 dias de evolucidn, en hipogastrio y fosa ilfaca
derecha. Fiebre y escalofrios. Al examen fisico,
dolor abdominal a la palpacién, mds intenso en
hipogastrioy fosa iliaca derecha. Defensa y perito-
nismo generalizados con ruidos hidroaéreos con-
servados, Andlisis: Hematocrito 35%; leucocitos:
16 x 10°/L.

Diagnéstico presuntivo: abdomen agudo infla-
matorio por procesoapendicular o ginecolégico. Se
interviene quirdrgicamente. Hallazgo: escaso li-
quido citrino en cavidad abdominal y un tumor
cecoapendicular. Adenomegalias en el mesenterio
y el mesocolon. Se practica hemicoleclomia dere-
cha que incluye fleon terminal; buena evolucién
postoperatoria. Diagnéstico histopatolgico: linfo-
ma difuso linfocitico bien diferenciado con carac-
teres plasmocitoides. Al mes se le realiza una
tomografia axial computada (TAC) abdominal y
pelviana, observindose adenomegalias por delante
del plano arterial y la vena femoral. Puncién de
médula dsea: libre de infiltracion linfomatosa.

Tratamiento complementario: se indicé qui-
mioterapia, protocolo CAVPE (usado por el Grupo
Argentino de Tratamiento de la Leucemia Aguda),
de acuerdo al siguiente esquema: Ciclofosfamida
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1000 mg/m?i.v. dia 1. Adriamicina 45 mg/m?¥i.v.
dia 1. Vincristina 1.4 mg/m¥i.v. (infusidn en 30
minutos) dias 1, 3 y 5. El curso se repite cada 3
semanas y en total se realizan seis ciclos de trata-
miento.

Alos seis meses se reestadificd. Los exdmenes
resultaron normales, se considerd remision com-
pleta.

CASO2: BS, 29 anos. Refiere dolor abdominal
de unasemana de evoluci6n en hemiabdomen supe-
rior; se interna con diagndstico de subobstruccion
intestinal. Al examen clinico, afebril con abdomen
distendido y doloroso a la palpacidn, sin signos de
irritacion peritoneal, con ruidos hidroaéreos anf6ri-
cos. Laboratorio de rutina normal. Radiografiasim-
ple de abdomen: niveles hidroaéreos en el intestino
delgado, no se observa aire en la cabeza de la
invaginacion, practicindose hemicolectomia dere-
cha. Diagndstico histopatolégico: linfoma linfoci-
tico difuso poco diferenciado. Buena evolucién
postoperatoria.

Alos sesenta dias presenta ascitis, y una ecogra-
fiaabdominal que corrobora la presencia de liquido
v detalla nddulo subcutineo intermamario de 0,5
cm. Peritoneocentesis con estudio citolégico: célu-
las grandes hiperbasdfilas; linfoma no-Hodgkin de
"alto grado" de malignidad. Se interpreta que el
proceso vird hacia una forma mas agresiva.

Inicia quimioterapia (CAVPE). Al mes, des-
aparicién del nédulo subcutdneo y tomografia axial
computada abdominal normal. A los siete meses,
buen estado general, laboratorio normal, ecografia



abdominal normal. Se considera remisién comple-
ta.

Comentario

Los linfomas del tracto digestivos son raros. Se
presentan con mas frecuencia en la nifiez o alrede-
dor de los 40 afios (1-2), y les corresponde el 1% de
todas las neoplasias malignas digestivas (3). Con-
[orman la tercera causa mds comin de neoplasiasen
el intestino delgado(4)siendolalocalizacionileoce-
cal la mds frecuente (85% de los casos) (5).

Se presentan condolorabdominal (80%)(6,7,8)
y habitualmente se acompafan de pérdida de peso
(45%) y astenia (30%) (8). Otros sintomas de
presentacion: nauseas o vomitos (50%), hemorra-
gia digestiva (37%), masa abdominal palpable
(29%), anorexia (16%) o constipacion (8%) (2-7).

Los diagnésticos iniciales comiinmente corres-
ponden a obstruccidn intestinal (45%), perforacién
de viscera hueca (13%), malabsorcion (8%) y dlce-
ra péptica (8%) (7). Deben sospecharse si a la
sintomatologia indicada seagregaanemia, eritrose-
dimentacion acelerada o anormalidades de la fun-
cidn hepética (6).

El proceso neopldsico puede estar localizadoen
la pared intestinal, con o sin afectacién ganglionar;
o el intestino puede estar comprometido por enfer-
medad abdominal o sistémica (6).

Los estudios complementarios son ttiles para
determinar la etiologia y la diseminacién. La radio-
logia puede aportar al diagndstico (de tdrax, simple
de abdomen, seriada gastroduodenal, trdnsito de
intestino delgado, colon por enema y urograma
excretor (6-7)). La endoscopia de tubo digestivo es
util para tomar biopsias (gdstrica, intestino delga-
do) (7).

[il rastreo con Galio 67 puede detectar acumu-
laciones linfomatosas con una positividad del 80%
(9), pero la lesién debe ser mayor de 3 cm (10). La
puncién, aspiracién o biopsia de la médula dsea
determinan la extension de la enfermedad.

La biopsia hepitica percutinea tiene positivi-
dad en el 21% de linfomas abdominales (11);
realizando biopsias miltiples por laparoscopia se
mejoran los resultados de la biopsia percutdnea. kil
50% de los pacientes con biopsia percutinea o
laparoscopica negativa, tienen biopsia positiva con
laparotomia (12). La ecografia abdominal y la
tomografia axial computada son de gran utilidad
para el diagndstico y seguimiento.

Loslinfomas primarios del tubo digestivo com-
prenden el 2% al 4% de las neoplasias malignas del
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tracto gastrointestinal (13). El 75%, al momento del
diagnéstico, tienen enfermedad diseminada (7). La
diseminacion puede ser ganglionar, mesentéricaoa
visceras abdominales: higado, bazo; retroperito-
neal: renal; y extrabdominal: pulmonar y linfatica
(7). El tracto gastrointestinal es el sitio mds fre-
cuente de linfoma primario extranodal. El 37%
asienta en el intestino delgado; el 13% en la region
ileacecal; el 48% son gastricos (7). Raramente son
miiltiples. Pueden asociarse a colilis ulcerosa, en-
fermedad de Crohn y enfermedad celiaca.

El 50 a 60% son histiociticos (de "alto grado")
(7-14). Es importante diferenciar las formas nodu-
lares de las difusas; estas Gltimas son mas agresivas
pero responden muy bien a la quimioterapia (15).
Los primarios son predominantemente difusos; el
mds frecuente es el linfoma histiocitico difuso (2-
7-15); son diferentes a los de otra localizacion pues
habitualmente son unicéntricos y se asocian con un
intervalo libre de enfermedad prolongado, poste-
rior a la cirugfa (6). No hay relacidn entre el tipo
histolégico de linfoma no-Hodgkin y el prondstico
(6-7),tampoco hay diferencia de sobrevida a Safos
entre distintos tipos histoldgicos (16). La disemina-
cién a ganglios regionales tienen importancia para
determinar la evolutividad (7). La sobrevida a un
ano es del 50% (2). A partir de los 4 afios de
evolucidn, la mortalidad desciende a valores mini-
mos (7).

Es importante una deteccion, diagndstico y
resolucion quirtrgica precoces (2). En casode duda
diagnéstica intraoperatoria, habitual en las forma-
ciones ileocecales, estd justificada la reseccién
quirdrgica e incluso la hemicolectomia derecha
(17).

El tratamiento multidisciplinario ofrece el me-
jorresultado, la reseccién quirdrgica no debe obviar
un esquema de quimioterapia oradiaciénen casode
ser apropiado (14).

Se sugiere al cirujano: obtener siempre buen
tejido para diagndstico histopatoldgico; si el tumor
es resecable, actitud quirtirgica agresiva; biopsia
por congelacidn de los bordes de reseccion, si la
misma estd limitada (extensién submucosa); mar-
car con clips metélicos los mdrgenes de reseccion
para eventual irradiacion postoperatoria; si es irre-
secable marcar con clips (6).
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