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Linf onas malignos • • pr1mar1os del estómago Análisis y Seguimiento de 10 observaciones 
Dres. César Pereyra Borrelli, Roberto Perdomo, 

Los autores analizan una serie de 10 pa­
cientes con linfomas gástricos prima-rios donde 
se ponen e relieve espontáneamente: l)la5:, di­
ficultades y aún la imposibilidad de un diag­
nóstico positivo clínico y paraclínico, oscureci­
do por la mayor frecuencia y similar aspecto del 
carcinoma; 2) la importancia del estudio histo­
patológico directo de la lesión visceral; 3) la 
mejor re�.puesta al tratamiento quirúr.gico o 
combinado y por ende el mejor pronóstico d,e 
esta afección comparada con el carcinoma gás­
trico. Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Stomach / Tumors. 

El presente estudio de los linfomas malignos 
primarios del estómago (LMPE) se ha encau­
zado en un doble sentido: 19 Extraer datos re­
lativos a los problemas que el proceso plantea 
directamente del análisis de una muestra de 
pacientes; 29 Revisar la literatura sobre el tema 
como complemento del aspecto anterior y a fin 
de lograr ·conclusiones valederas a la hora ac­
tual en materia de estadificación, diagnóstico, 
tratamiento y pronóstico. 

Con tal orientación, en esta primera parte 
nos referiremos al análisis casuístico de una 
muestra de 10 pacientes con LMPE: 3 de ellos 
asistidos personalmente por nosotros ( Obs. 8, 9 
y 10) y 'los restantes recopilados en el archivo 
del Hospital de Clínicas. ( ver Cuadro 1). 

CLINICA 

Nuestros pacientes eran mayoritariamente de 
edad superior a los 5 , años ( 8 en 1 O) , con 
ligero predominio ,por el sexo femenino ( 6 en 
10). En la literatura el máximo de inciden­
cia se sitúa entre los 20· y 40· años con prefe­
rencia por el sexo masculino ( 31) . 

La sintomatología básica es ·claramente re­
ferida a la esfera gástrica y de intensidad vaga 
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o atenuada: malestar y/ o dolor en epigastrio
genera'lmente postprandial y a menudo acom­
pañado de sensación de plenitud. El paciente
suele tolerar estos síntomas minimizando su
valor, .Y concurre al médico ante su lento in­
cremento y ·persistencia o en razón de una
complicación sobreagregada: vómitos - síndro­
me pilórico (Obs. 2, 6 y 8) o hemorragia di­
gesti:va, (Obs. 1 y 10).

La repercusión general es ·constante: aste­
nia, anorexia con repugnancia por ci.ertos ali­
mentos, anemia y adelgazamiento más o me­
nos acentuado. 

La ·:duración de los síntomas es superior a 
dos meses; en la mayoría aún más de 4 meses 
hasta 1 y 1 ½ año. Ello destaca también el 
escaso .relieve e intensidad de la sintomatolo-
gía de base. 

�n ei examen abdominal. es corriente - la ob­
servación -de una t_umefacción de epigastrio, 
dura .y sensible (Obs. 1, 2, y 8). pero en la 
mayoría de los padentes el examen .fue nega­
tivo o demostró solamente sensibilidad palpa­
toria epigástrica ( Obs. 5 y 9). Obviamente no 
se comprobaron otras localizaciones gangliona­
res y/ o viscerales a distancia, propias de los 
linfomas malignos secundarios o diseminados, 
ni en el plano clínico ni en el de los exámenes 
complerpentarios. 

Radiología. - La radiología contrastada gas­
troduodenal permitió reconocer una lesión gás­
trica orgánica pero no fue orientadora hacia el 
diagnóstico de LMPE. En fa casi totalidad de 
las observaciones se planteó diagnóstico de car­
cinoma gástrico o, por excepción, de ulcus gás­
trico simple. 

Endoscopía. - La endoscopía gástrica se rea­
lizó solamente en dos oportunidades (Obs. 5 
y 10) . Tampoco apoyó el diagnóstico por si 
misma ni a través de las biopsias realizadas. 
El hallazgo de una extensa lesión con motilidad 
gástrica conservada, motivó cierta sospecha de 
linfoma en la observación 5. 

Los estudios por biopsia endosc6pica mostra­
ron una mucosa conservada con elementos in­
f'ltrativos submucosos de la serie blanca, lin­
foplasmocitarios y eosinMilos, que indujeron a 
su interpretación como imágenes de gastritis 



LiNJ,OMAS MALIGNQS,c',R;;A�IOS DEL ESTOMAGO 
frG. ) . - Q�s. 9. Imagen radioMgica vegera,nte . 

y ulcerada antral. 

Frc. 2.- Aspeeto macros�ópí;6 (pieza dé' •��str�ctomía): 
ul_erncio_nes � fisuras m?ltiples; \_ni:os1!1\e_n_to ,d.e_plie-_ 

• gues y capa m4scular. 
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. FrG� 3._ Microscopia: linfoma histiocitario difuso . ., 

asiento corpora'l' (Obs. 5 y 1o')' o de invasion 
gástrica total ( Qqs. 7) .

Las .observaci<;mes 3 y ,6 correspondieron :t
_.ma lesión . ulcerada ... de . peq m¡ía curva de ma­
lignidad - benignjdad incierta. , Salvo en , estas
observaciones la'malignidad del proceso no fue
pµesta en duda, guedando .el conjunto con·· la

. etiqueta aparentemente segura de "adenocarci­
nómá gástri,co".: U_na �astrotcnpía 'exploradora
hecha en la Obs'. 10 llevó· a ·pensar en el lin­
foma, al comprobarse una, infiltración submu-
. cosá extensa, gris?�ea, en_ cuerpo y fuÍdu;_ gás-.
trico. : ' 

Todos los casbs tenían adenopatías regiona­
les perigástricasi Sin embargo -el : estudio mi­
croscópiéó demostró' e'n· cuatro de 'ellas ausen­
cia. le' invasión ¡en estos ganglios de áiade'n­
cia patológica. ! 

La . invasión d�recta de las estructuras .. veci,
:nqs se anotó dos! veces ( Obs. 5 y 7). La Obs.,7
reveló también tscitis, que obligó a desestimar
la exé:esis. En todos-los clemás casos la situa­
ción . fue resuelta median�e una gastrectoI)lía

. -�ub_total distal, nás o menos ensanchada. E'llo
s.eñala1 :un alto �orcentajel de resepabilidad. en

crónica. Intere�4; d.estqcµ, 1 el hecho ne9afipo,:
a pesar de Qo extenso de l�s lesiones observa-­
da. endoscópicamente no fue posible eviden-
c· _ �-aepocarc_i-noma, nij a�n -7epitiend0 -los- -
estudios• ·multipl!cando la9 b10psms (O�s. 10) '. 

Exlnqr,cih1,, giiiy.rgi:q,: , ._ Se evidenció.· U1 
tnior,gá'stricedi;Úeraln.:en'tb VQ}qi}npso! de.to� m.
po�a.�·,mayorita'ría �an.(r,al; con''aíg.n qasº de:, ' 4 . L p!�¡ _J.Q. JM��r�copít �es,ón ; gr�_�ulo,rt\tpsa 

y ulceraIa; mf1ltrac10n submuFosa. ,, 



c. PEREYRA BORRELLi y'·coL: 

CUADRO 1 

INFORMACION SUMARIA SOBRE 10 OBSERVACIONES DE LINFOMAS PRIMARIOS GASTRICOS 

Paciente 
Registro 

l. 
J.M.

H. de CI. 
90.270 

2. 
J.R .P.

H. de CI.
171. 601 

3. 
M.T.V.

H. de CI. 
220 227 

A.S.S. 
H. de CI. 
282.994 

C.P.P. 
H. de CI. 

326.445 

6. 
E .C.A. 

H. de CI. 
204.988 

7. 
E .T.A. 

H. de CI. 
35 .520 

8. 
E.M.C.
CASMU 
113.942

H.G. 
CASMU 

, , 267 .590 

10. 
B.i.'. 

H. de CL' 
427.008 

Edad 
Sexo 

44 a. 
M. 

32 a. 
M. 

64 a. 
F. 

50 a. 
M. 

65 a. 
F. 

74 a. 
F. 

56 a. 
F. 

58 a. 
F. 

62 a. 
M. 

Fecha 
ingreso 

10/X/58 

13/VII/62 

24/IV /65 

14/1/69 

22/XI/71 

8/X/64 

9/III/65 

26/III/77 

4/XI/78 

Duración 
sintomas Anamnesis 

Dolor y ardor E. 

Examen 
abdomen Radiología 

Anorexia. Adel- Tumefac. de 
4 meses' gazamiento. He- E. dolorosa. 

matemesis grave. 
No 

Dolor E. Ingreso· Tumefac. de Dilatación gástri-
10 meses por síndrome pi- E. dolorosa. ca. Estenosis an-

2 meses 

1 año 

4 meses 

5 meses 

2 meses 

lórico y mele- Clapoteo. tral. Relieve mu-
nas. Adelgazam. coso bien. 

M a l e s t a r  E .  
Anorexia. Adel­
gazamiento. 

Vómitos. Males­
tar E. postpran­
dial . Anorexia . 
Adelgazamiento. 

Dolor E. irradia­
do a mbo s H. 
Anorexia. Adel­
gazamiento. 

Dolor E. y vómi­
tos postprandia­
les. Síndrome pi­
lórico. Anemia. 
Adelgazamiento. 

Negativo 

Negativo 

Dolor de E. 

Negativo 

Nicho 
pequeña 
gástrica. 

ulceroso 
curva 

Tumor vegetante 
y estenosante 
meso gástrico. 

Lesión infiltr.  
antral extendida 
a c. gástrico s/ 
gran curva. 

Retención ayu­
nas. Nicho pe­
queña curva. 

Dolor E. post- Hepatoesple- Grueso tumor in-
prandial tardío. no·megalia. filtr. Y. vegetante 
Náusea�. Adelga- Nódulos du- de cuerpo y fun-
zam. Melenas. ros en E. dus gástrico. 

Dol'or E. post- Tumefac. de Lesión antral ex­
prandial. Vómi- E. dolorosa . tensa con rigidez, 

10 meses tos tardíos. Adel- Clapoteo en estenosis y· vege-

18 meses 

2 meses 

·7 �eses -

gazam. Astepia. ayunas. 
AnoreKia. 

.taciones. 

Malestar de E. 
que calma con 
ingesta�. Dolor, _d_e E. 

Dolor de E: Ple­
nitud. Adelga­
zamiento. 

Gruesa imagen 
veget¡mte y ul­
cerada antral. 

Dolor y P!enitud 
de E. Astenia. 
Adélgazam" He­
matemesis· al in­
greso. 

Irregularidades 
gbm curva cor� 

Negatirb . . _poral sin co·mpr. 
· -· ,- e-' notÍ!idad. · 

Endoscopia 

No 

No 

No 

No 

Brotes proli­
ferativos s/ 
gran curva. 
Mo t i l i d a d
conservada. 

No 

No 

No 

Ulceración 
superfici¡µ 
corporal. 
Pliegues 
nodulares. 
Rigidez. 



t 

LINFOMAS MALIGNOS PRIMARIOS DEL ESTOMAGO 

Diag. pre 
y peroper. 

Cáncer gás­
trico san­
grante. 

Cáncer gás­
trico esteno­
sante. 

Ulcus gás­
trico. 

Cáncer gás­
trico. 

Cáncer gás­
trico. 

Cáncer -
ulcus 
gástrico. 

Cáncer gás­
trico exterio­
rizado. 

Cáncer gás­
trico. 

Cáncer gás­
trico. 

Ga.stritis cró­
nica - ulcus 
gástricc. 

CUADRO 1 (Cont.) 

Operación 

Gran T. antraI adheri­
do a hígado y meso·co­
lon. Gastrectomía par­
cial distal. 

Gran T. antropilórico 
infiltrante y ulcerado. 
Gastrectomía parcial 
distal. 

Ulcera sinus angularis. 

Adenopat. 
regiona!es 

Si 

Si 
múrtiples 

Gastrectomía parcial Si 
distal. múrtiples 

T. antral infiltrante y 
ulcerado. Gastrectomía 
parcial distal. 

T. medio gástrico adh. 
a pared, hígado y me-

Si 

socolon. Gastrectomía Si 
parcial distal con re- múltiples 
sección parietal, hígado 
y colon transverso. 

Lesión ulcerada y este­
nosante antral de natu­
raleza no definida. Gas­
trectomía parcial distal. 

Ascitis. Gran tumor 
gástrico que invade ve­
sícula y mesocolon . 
Biopsias ganglionares. 

Gran T. antral adhe­
te a mesocofon. Gas­
trectomía parcial distal. 

Gran T. antral y volu­
minpsa adenopatía sub­
pilórica. Gastrectomía 
parcial . distal. 

Infiltración parietal 
cuerpo y fundus. 
Gastrotomía: ulceracio­
nes superf. infiltración 
submucosa. Gastrecto­
mía % distal. Pasa por 
zona infiltrada. 

Si 

Si 

Si 

Si 

Si 

Diagnóstico 
histopatológico 

Linfosarco·ma gástri­
co difuso. No infor­
me s/adenopatías. 

Reticulosarcoma gás­
trico difuso. Gan­
glios sin metástasis. 

Linfosarcoma gástri­
co. Ganglios sin 
metástasis. 

Reticulosarcoma gás­
trico· difuso. Gan­
glios sin metástasis. 

Biopsia: gastritis 
atrófica. 
Fina!: Reticulosarco­
ma gástrico exterio­
rizado e invasor. 

Reticulosarcoma gás­
trico nodular. Ulcus 
gástrico. No infor­
me s/ganglios. 

Reticul.osarcoma en 
los ganglios biop­
siados. 

Reticul'osarcoma gás­
trico difuso. Me­
tástasis ganglios. 

Reticulosarcoma gás­
trico · difuso. · 'Me­
tástasis ganglios. 

H Biopsia: Infiltra­
ción linfoplasmo'cita­
ria. 2- Biopsia: Gas­
tritis crónica. Fi:nal · 
Linfoma hodgkinia­
no difuso. Ganglios 
sin metástasis. 
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Pos top era torio 

Radio­
terap. 

Si 

No 

No 

Si 

Si 

No 

No 

Si 

Si 

No 

Quimio­
terap. 

No 

No 

No 

No 

Seguimiento 

4 meses: repite 
hematemesis. 
Reintervención : 
gran infiltr. tu­
moral. 7 meses: 
fallece nueva 
hemorragia. 

14 años: clínica­
mente bien. 

10 años: clínica­
mente bien. 

10 ½ años: clíni­
camente bien. 

Si 1 O meses: fallece 
en caquexia. 

No 

No 

Si 

Si 

No 

Fallece en post­
operatorio inme­
diato. Caua no 
tumoral. 

Fallece en post­
operatorio inme­
diato. Causa tu­
moral. 

2 años: clínica y 
radiológicamente 
bien. 

7 meses: clínica y 
radiológicamente 
bien. 

4 meses: clínica­
mente sólo ane­
mia. 
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1"Í�.' 5.1-.' Microscqpía: Íinfom1a hodgkiniano a celula;i­dal 'm'ixta '( �n el centro célula de Stemberi). 

. , . ·o. PEREYRA· BORRELLI . Y COL[· del análisis. Dos fallecen en el postoperatorioinmediato: la Obs. 6 por causa intercurrente(probable infarto de mi'ocardio) y 'la Obs. 7 .·por / rápida :p*ogresi?n de la enfe:medad, de entrrda muy �xtend1da. Los pacieptes de lasObs l. y 5. mueren a escasos meses¡ de .la ope­r-cipn, tambi4n por _ap?rente prog�e�o d� suslmf9mas (en ia Obs. 5 con procesq inicial in­vasor. regiona[. multivisceral). Los restantes
6 effermos sel hallaban vivos y bieñ en .plazo .de qontrol va�iables_ entre 4 meses ¡y 14 años; tres de ellos 'llevaban iná,,,de 0 aüos de evo­lucion al últi.o control correspondiendo a un. 1inf�ma linfo1:tarfo ( Obs. 3) ·y, do& histiocifat-.: riosl (Obs. 2 4), sin metástasis �anglionares · a la explorac ón inicial. T��t;;mie�td ·compl��e-nta.ri,. - ¡Se· �i�o e: ,-base a radiotelrapia y/ o -quimioterapia én algu-,j 1' . • nos casos :.( ver Cuadro 1) .. De los• tres pacien'tes .ue llevaq más tiempo de sobrbvida, sola�merlte uno recibió tratamiento- ra-diant- com-plerhentario (bbs. 4}. • J 1 j i i i . ·' RESUME est� muestra de LMPE, a pesar de las gruesas ·m:sas tumoralb constitutivas y de su evolu.ció:' prolongada. En la Obs. 5 se hizo precisó extender la exéresis par� incluir órganos y te-Tfaéifiñvadidos' {pared abdominal, :iígado :colon i . ; · · ·transverso). · ' · Li;phomes !alignes primitifs de l•estomac. · · '· ' · · · Anályse -ét su�tes de 10- observatioi{s. . · >Anatomld Patológica. - El diagnóstico ·posi- i 1 - , • . • _ti_vo __ s�r�ió _ ei:¡ !?ios lJS ¡ casos recién a través Les auteurs apalysent une série de 10 malades avec del estudio h1stopato1ógieo de la piéza. de exé-. lim�C°mes mali;nes _g2striques OU-l'on r�ll)arque spon-. resis; solamente en uno I de ellos resultó de la tane, ent: 1 l �es d1ff1cu1tés et, encare il'impossíbilité biop�ia _ganglibnar.. excLhsiva., ( Obs. 7). Nos d'uri diagnostic :linique et paraclinique · positif, a cause p�ég�,ht'gIBOS :, ¡ ¿c,u'�t?s .asientes coh tumo::s surtput de l'a$arition et similitude i¡� CaFcinome;. gastncos lrres�cables hbran cursado un •im. 2)• 1:impo_rtance Jd� l'etµde . histopatologic, direct de ,la fona ignoradd con diagnóstico m'ás probable, lési9n viscérale;¡ 3) le .succes di+ tráitem,fot chirurgical _p_ero_g�_,c.9nfi!p' _:dO,. d� t�i;cinoma,¡ al no reali- ou qombiné, et bn meilleur pronostic que1 celui du car-jari'�? . , • . 1 : • • ' 

za.r,se 'up_, ;iio sia acfect¡ada de la . fesióñ prí: - cmome -gªst"iqul. . . . - . - .. . � El 'füagn'á'tico se. discriminó del modo si-··guiénté: ., ): 'ep,ermedad 9e Hbdgkhii, 2 'linfosar� SU\fMARYcomas ·y· 7 1 te1üculosarcomas. A lds efectos· de · 1 mantener la tmidad terhática, uti[izaremos la Pripiarr Mali nant Lymphomas of Stomach _"ifprµencf¡ífiµ-a 11 que- ·,p-rojJñe "Rápp�po"t -(35) y·· · A�r ys1s-and rollow - Up •of 10 casef · - . _ - ·- . -. : . te'1,a\;ífican.'ps esos infor.es ��f sig*i'énté modo:. C�se material c.omprises. 1,0 patients·, �ufferííig. f.ron: -,.; ',·.:, ,'" '' � i , 1. pritjiary �astric lymphomas i. wich·the¡ following as-: - Linfom,l.1lo.d� iniano .. · l · ........ • •:· • • • • • · • · · pec�s stand out .. ·; . . ¡ .... ---- -· • 1 - ! i 1 j • Difficult· or impossible · positive clfoical .. and pa-· 
j , r nodular . no , L ' raclmical diagnvsis, eclipsed by the higher frequency : ,. , , . . . ;-· . j linfocitarlo t • , . ¡ � . 1 · ·'· ·· , ! 1 difuso · · · 2 an:j si;:;:r:::4:t 

o
0f":::::: 0:;�topatho1Jgic study ' of - Linfomas no podg- ; r nodular 1· visc:eral lesion. 1 • ilsJ!li?,OS _ ._ .. _.l., ... __ l!s'igcitario { . 3) Disease r}sponds better to surgica! or combined 

l 
l /difuso . . . 6 treatiñent and ¡as a better prognosis than gasfrfo car-· 

, : ._,: 1 : ,.,. ;_ cin,'ma. .
1 

• . • . , ¡ .r, .. - · •' :. :, "'. , ,: \':���:\��i:�ii� .. :···_ �. :.: : :. :� :rnrERÉNC14s IUBLI�G�A�lCAS 1 Seguimientd. - El seguimientó de los pa- ter la bib iografía de. éste j 'füdulo al final clentea.ruum1 dlos. as�eoloa máj t�\��-,- d•I ,;gµJ•"'• 4, Jo_s ,nJ,mos au.'º"I'· . . _
-r··· _·:., ·:¿:,'.��,.�. � 
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