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pr1mar1os del estómago 

Estadificación, Diagnóstico y Tratamiento 

Dres. Roberto Perdomo, Miguel A. Sica, 
César Pereyra Borrelli y Julio de los Santos 

Los linfomaE, malignos son tumores que pue­
de observars,e con carácter primario en locali­
zación gástrica, simulando e:n forma muy es­
trecha ·al más frecuente carcinoma. Es impor­
tante para el cir,uja.no estar informado de esta 
posibilidad como factor principal de la investi­
gación diagnóstica y por tener estoE. tumores 
un pronós.tico más esperanzado. 

En er desarrollo temático se destacan: 
1) Los más importantes aspectos patológicos

de los linfomas y la necesidad de su correcta 
estadificación proyectada hacia la apl�cación 
ajustada de los recursos terapéuticos. 

2) Las dificultades del diagnóstico conside­
ra&,as desde la sospecha clínica, parnndo por 
las investigaciones radiológicas, endoscó,picas-, 
biópsicas y de exploración operatoria, hasta la 
confirmación histopatológic,a definitiva. 

3) La ubicación del tratamiento quirúrgico
como la medida terapéutica más: eficaz cuando 
posible y sus complementos en la radio y qui­
mioterapia. 

4) El mejor pronós,tico que ofrecen cuando
se les confronta con los carcinomas gástricos 
en la misma etapa evolutiva. 

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS: 
Stomach / Tumors. 

Los linfomas malignos del estómago cons­
tituyen una entidad patológica de seguro in­
terés quirúrgico. Cuando se presentan con ca­
rácter .primario o exclusivo de esta localiza­
ción ( LMPE) ofrecen una buena respuesta a la 
exéresis gástrica ensanchada, complementada 
con medidas de or,den médico postoperatorias . 
.Su diagnóstico diferencial con el adenocarcino­
ma es difícil y . aún imposible, a menos que 'la 
,posibilidad sea tenida en cuenta lo que consti­
tuye un estímulo adicional para su estudio. 
Pero, en razón de su baja frecuencia (2,5 % 
de las lesiones malignas gástricas [ 41]) , 'la di-
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fusión de su conocimiento en nuestro medio 
ha permanecido relativamente relegada (9, 11, 
31, 32). 

l. PATOLOGIA

1. Clasific,ación - Histopatología

Los sarcomas gástricos son tumores malig­
nos de origen mesodérmico en los que se re­
conocen dos grupos ( 9) : 

a) Los originados en las celulas fijas del
mesénquima, no circulantes y sin poder hema­
topoyético, o sarcomas propiamente dichos. 
Comprenden una variedad de tumores malig­
nos designados según el aspecto del tejido que 
reproducen (leiomio, fibro, angiosarcomas, etc.). 
Son tumores de rara presentación, fuera de 
nuestra temática actual. 

b) Los originados en la proliferación a tí­
pica de las células móviles, circulantes y con 
poder hematopoyético que constituyen los dis­
tintos componentes del tejido linforeticu'lar. 
Forman un grupo de tumores más frecuentes 
que los anteriores, cuyas variedades se encuen­
tran claramente interrelacionadas entre sí, con 
un comportamiento patológico y una respuesta 
al tratamiento especiales, lo que lleva a dife­
renciar�os bajo la denominación genética de 
Hnfomas malignos. Son el objeto de nuestro 
estudio. 

Así agrupados los. linfomas son materia de 
-controversia en el plano histopatológico. Mien­
tras no exista un acuerdo definitivo, Lame y
col. ( 20) recomiendan usar el término de lin­
foma maligno para indicar la relación clínica
generalmente similar de todos los tumores de
origen linfoide. De todos modos, se reconoce
una separación primaria en dos· grandes gru­
pos:

Linfomas malignos hodgkinianos. 
Linfomas malignos no hodgkinianos. 

Es a propósito de 'los linfomas malignos no 
hodgkinianos que persiste la discusión acadé-



42 
- -R.- PERDOMO Y COL . 

' 

CUADRO 1 
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS LINFOMAS 

LINFOMAS HODGKINIANOS, Í Forma ganglionár ........... . ................. 90 % presentación como l Forma extraganglionar ....•..... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10% 
r Forma ganglionar 1 ........ 60 % 

LINFOMAS NO HODGKINIANOS J 
Linfocitarios pres. como ..... 

l Forma extraganglionar 40% 
r Forma extragang!ionar 60 % 1 1 Histiocitarios pres. como ..... 
l Forma ganglionar ..... 40 % 

FORMAS EXTRAGANGLIONARES DE LOS "LINFOMAS NO HODGKINIANOS � - Vías aeradigestlvas superiores Í l i Estómago Yeyunoileon Colon - recto 
40 % 1 

� J 
20% 

"� Resto apar 10 % 
1 l 

50 % 10 % 
- Resto de Formas •extraganglionares' .... ,.- ...... . 70 % 

mica, existiendo varias clasificaciones pro.pues­
tas (2.3, 25, .35). Tomaremos como punto de re­
ferencia la clasificación de R�papport (35) que 
divide a los linifomas no hodg·kinianos por su 
pr.esentación estructural en nodulares o difusos
y_ según su aspecto histopatológico en: 

Linfomas linfocitarios. 
Linfomas histiocitarios. 
Linfomas Íinfohistiocitarios. 
Linfomas indiferenciados. 

La aplicación de· .este criterio es uníversaJ, 
cúalquiera sea la topografía del linfoma en es­
tudio'. En los casos de linfomas visceraies y 
particularmente en la ubicación gástrica pri-

, maria, hemos visto .predominar fas formas di: 
fusas y la histopatología histiocitaria (reticulo­
sarcori:tas) sobre la linfocitaria (linfosarcoma). 
No observamos formas mixtas ni indiferen-
CÍadas_. . . 

2. Distribución topográfica

Estando el tejido linforéticular difusamente
distribuido en el organismo, con particular con­
centración en ganglios, bazo, vías aéreas supe­
riores . y tracto gastrointestin:;i,l, corresponde 
támhi.én diferenciar las variedades topográfi­
cas ·P.e linfomas malignos que surgen de tal dis­
tribución preferéncial. Confrontando la varie­
dad histopatológica, la topografía y la frecuen­
cta porcentual relativa, logramos construir el . 
siguiente Cuadro 1 (.29, 31): 

. ta localización gástrica es. por consiguiente 
la segunda en preferencia entre los linfomas , 
primarios no hodgkinianos abdominales origi­
nados en el tubo digestivo. Es factible el ha­
llazgo ,de más de un foi,o visceral digestivo . .  de 
presentación simultánea o sucesiva (32.). Ob­
sérvese, que esa tendencia porcentual se- ccm.:es­
ponde. en· líneas generales con las ·cifras anota- . 

das en la serie de· pacientes que analizamos, 
cuya escala de' frecuencia destaca también la 
rareza dél 'linfoma hodgkiniano gástrico y el 
predominio dél linfoma histiocitario sobre el 
linfocitarió entre los no hodgkinianos. 

3. Desarrollo tumoral. Aspectos: especiales

El línfoma gástrico se origin·a en loa folículos
y acúmt1los linfáticos que se encuentran nor­
malmente en la- parte profunda del corion mu­
coso, entre la muscu'laris mucosa y el fondo de 
las glándulas {9). Este tejido linfático es más 
abundante hada la zona pilórica y en su pro­
liferación infiltra la submucosa en forma di­
fusa y/o nodular, sobreelevando la mucosa y 
engrosa-ndo ·sus pliegues para, finalmente, ero­
sionarla y ulcerar1a en área más · o menos ex­
tensa. La muscular y serosa son invadidas más 
tarde y en menor medida, lo que permite ob­
servar extensos tumores cuyas zonas de ubi- . 
cación gástrica consérv3:n. la peristalsis. 

. Dé ahí en· adelante· debemos reconocer que 
la dU'usión:-deL linfoma:maligno gástrico es Si­
milar a la del adenocarcinóma de igual topo­
grafía ( 16). Ainfios muestran metástasis en 
ganglios-regionales en e1'5o % de'los casos como 
míIJ.iÍno y se ·propagán d'irecta:r:neµte hacia los 
órganos y estructuras vecinas: b,ázo, páncreas, ' 
híg,ado,, co-lon transvei:sp· y· seros.a peritoneal.. 
EJ com.pr-omiso a distancia ganglionar u óseo 
ocurr·e en etapas avanzadas. Estos linfomas 
diseminados plantean problemas especiales: 

. a)

b) 

¿Existe · réalment� 'una difusión metas­
tás\ca ,alejapa .a punto. de partida de un 

. linfoma. :Primario . gástrico.?· .. 
.,. .. _; . •'-',. ,._, ' 

¿La lesión":,gástrka es expresión metas­
tásic·a de . u.r1 � proceso; diseminado - desde 
otra localización primaria? 
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c) ¿Las diversas 'lesiones encontradas, dis­
tantes entre sí, son todas lesiones pri­
marias multicéntricas?

La primera pregunta no ofrece posibilidad 
material de afirmación. Por consiguiente el 
coniunto de estas situaciones se reconoce como 
Hnfomas gástricos secundarios, cuya presenta­
ción se estima ligeramente más frecuente que 
los primarios. En relación al conjunto de los 
tumores gástricos malignos: linfomas prima­
rios 2,5 % ( 41) y secundarios 3,5 % ( 26). 

Por ello se hace imprescindible en todo caso 
de linfoma rea'lizar una investigación general 
que permita evaluar correctamente a la enfer­
medad según su difusión. Ella comprende: es­
tudio clínico cuidadoso en busca de adenome­
galias, esplenohepatomegalia, lesiones cutáneas 
y/ o localizaciones aerodigestivas superiores; es­
tudios citológicos de sangre periférica, médula 
ósea y adenopatías; estudios biológicos hepá­
ticos; estudios radiológicos de tórax, linfografía 
y cente'llograma hepático y óseo; biopsia hepá­
tica y de adenopatías ( 31). Dentro de estos es­
tudios lá laparotomía exploradora dirigida al 
,proceso gástrico, es un tiempo fundamental 
para la estadificación de las lesiones víscera -
ganglionares abdominales y debe cumplirse con 
todo rigor científico ( 24, 40). 

4. Estadificación. Aplicación quirúrgica

Reconocido el linfoma como primario del es­
tómago, podemos valernos de la clasificación 
propuesta por Naqvi (30) para e'laborar el si­
guiente cuadro de estadificación ( Cuadro 2). 

CUADRO 2, 

ESTADIFICACION DE LOS LINFOMAS 
GASTROINTESTINALES PRIMARIOS 

ESTADIO I 

- Compromiso de un segmento limitado del tubo 
digestivo sin compromiso gangiionar. 

ESTADIO II 

- Compromiso de un segmento limitado del tubo 
digestivo con compromiso de las primeras es­
taciones ganglionares. 

ESTADIO III 

- Compromiso de varios segmentos del tubo di­
gestivo con o sin compromiso ganglionar. 

- Compromiso de un segmento !imitad.o del tubo 
digestivo con invasión de los ganglios preaór­
ticos. 

- Invasión de vísceras vecinas con o sin com­
promiso ganglionar. 

Cumplidas estas premisas se aconseja reagru­
par las situaciones posibles a los efectos qui­
rúrgicos, y con tal propósito distinguir cuatro 
grupos de linfomas gástricos primarios (Cua­
dro 3). 

CUADRO 3 

ESTADIFICACION QUIRURGICA DE LOS LMPE 
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1. Linfomas SIN METASTASIS GANGLIONARES que 
son curables por resección ( Obs. 2, 3, 4). 

2. Linfomas CON.____METASTASIS EN GANGLIOS RE­
GIONALES que pueden ser incluidas en una re­
sección con intención curativa (Obs. 1, 6, 8 y 9). 

3 . Linfomas con metástasis en ganglios regionales e 
INV ASION DE ESTRUCTURAS VECINAS que pue­
den ser incluidas en la resección ( Obs. 5). 

4. Linfomas quirúrgicamente incurables por invasión 
de estructuras no resecabl'es, metástasis distantes 
dentro de la cavidad abdominal y/o tumor resi­
dual gástricn ( Obs. 7 y 10). 

El esquema es, obviamente, una escala de gra­
vedad creciente, aplicable tanto al linfoma como 
al adenocarcinoma gástri-co ( 16). Se superpone 
bastante ajustadamente a la realidad de los pa­
cientes que estudiamos. 

11. DIAGNOSTICO

La dificultad diagnóstica es un hecho reco­
nocido por todos. El linfoma es mucho menos 
frecuente y mimetiza muy de cerca a las formas 
de presentación del carcinoma gástrico. Con 
menor frecuencia se confunde con lesiones be­
nignas: ulcus gástrico ( Obs. 3 y 6), gastritis 
crónica ( Obs. 10), etc. El problema puede per­
sistir en todas las etapas de elaboración diag­
nóstica: 

l. Clínica

Lo importante es la sospecha del clínico. Se
enfatiza como cuadro orientador que el paciente 
suele presentarse con sorprendente buen as­
.pecto general, a pesar de lo prolongado de los 
síntomas, la importante pérdida de peso y el 
tumor gástrico palpable. 

Las complicaciones hemorrágicas y de obs­
trucción pilórica se estiman como poco usuales. 
Sin embargo, nuestros pacientes consultaron 
por hemorragia digestiva en dos casos (Obs. 1 
y 10) y por síndrome pilórico en otros tres 
( Obs. 2, 6 y 8). La perforación gástrica en 
peritoneo libre -que no observamos- se anota 
en cambio como más frecuente complicación 
que en el carcinoma gástrico ( 14 % para Fried­
man [13]), en razón de la escasa respuesta fi­
brosa que acompaña a los linfomas. 

2 . Radiología 

La radiología contrastada reconoce en el 
90 % de· los casos una lesión gástric�, pero ·con­
funde su naturaleza: con un carcinoma en la 
mayoría · y/ o con un ulcus benigno ocasional­
mente. Las referencias a identificación radio­
lógica del linfoma son escasas (Friedman [13]; 
5 % ) . Como· signos de valor diagnóstico radio­
lógico, cuya utilidad será real sólo en la medida' 
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que se tenga presente a la afección, se des­
ta·can ( 34) : 

Estómago distensible y con peristalsis en 
presencia de un tumor. 
Hipertrofia de pliegues en presencia de 
un tumor. 
Hipertrofia de pliegues asociada con ex­
tensas y/ o .múltiples úlceras gástricas. 

- Invasión por continuidad del duodeno.

3. Endoscopía

El método moderno de la fibrogastroscopía
ha mejorado la percepción de las lesiones ge­
neradas por los linfomas. Se consideran as­
pectos de valor diagnóstico los siguientes ( 15, 
33): 

Pliegues mucosos gigantes. 
Nódulos submucosos. 
Amplias ulceraciones y/ o erosiones múl­
tiples. 
Asociaciones frecuentes entre las varie­
dades mencionadas. 

4. Biopsia

La fibrogastroscopía flexible ha contribuido
también a ampliar la capacidad para las biop­
sias múltiples en sitios elegidos. Sin embargo, 
aunque ello permite el diagnóstico correcto de 
un carcinoma gástrico en 88,5 % de los casos, 
su va'lor para el diagnóstico de los linfomas es 
considerado en forma muy variable por los dis­
tintos autores (entre el 13 y el 87,5 % [15]). 
A la dificultad del diagnóstico histopatológico 
contribuyen la localización submucosa de la 
infiltración linfomatosa y los problemas para 
la interpretación de 'la imagen. 

De ahí el consejo de complementar este es­
tudio mediante citología:

a) Utilizando algunos fragmentos de la
biopsia para realizar extenrUdo en lámina, y/ o 
b) por uso de 'la exfoliación por cepillado. Con
ello mejora la proporción de diagnósticos posi­
tivos (38, 43).

5. Laparotomía explora�ora

Dadas las dificultades enunciadas, la laparo­
tomía se constituye en un necesario y eficaz in­
tegrante de la investigación diagnóstica. Na­
turalmente, según las ,circunstancias, sus fines 
serán mínimos en los casos irresecables: ba­
lance lesiona! y biopsia; o máximo si es posible 
resecar, 'lo que sucede en la mayoría de los casos 
y permite el estudio acabado del espécimen 
anatómico. 

Vale destacar que el cirujano _:_aún informa·­
do- se halla en peores condiciones ·que· el·en� 
doscopista para establecer un diagnóstico ma­
croscópico: de linfoma. Ha sido· mencionado 
que sus lesiones son menos duras que · 1as. del 
carcinoma.· Etala ( 9) las compara a la p1:\lpa­
ción de un trozo de caucho. También·· que .JI .os 
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ganglios invadidos son más redondeados, sucu­
lentos y elásticos. Esto sirve a los efectos de 
sostener la posibilidad y no más allá. 

En nuestras observaciones se ignoró casi 
siempre, antes y durante la operación, que se 
estaba frente a un linfoma. El informe del pa­
tólogo recién aportó el diagnóstico positivo y 
la consiguiente sorpresa. 

De ahí surge un hecho muy importante a 
subrayar: toda lesión tumoral gástrica -sin 
diagnóstico histológico firme- debe ser ex­
plorada y biopsiada cualquiera sea su as:pecto 
y extensión, pues siempre cabe la posibilidad 
del linfoma que implica mejores perspectivas 
en materia de tratamiento y pronóstico. 

6. Biops.ia quirúrgica

Se realza el valor del estudio del patólogo,
pero la recolección del material quirúrgico que 
se entrega a éste tiene a'lgunos problemas que 
deben ser también conocidos. 

Es preciso realizar una biopsia adecuada y 
su estudio diferido. Muchos patólogos no lo­
grarán hacer diagnóstico en cortes por conge­
lación ( 16) . 

a) Si el tumor g,ástrico es resecable el diag­
nóstico se verá facilitado. Sellado en caso de 
enfermedad de Hodgkin o linfoma histiocita­
rio, pueden crearse dudas y plantearse diag­
nóstico diferencial difícil entre linfoma linfo­
citario y ,pseudolinfoma gástrico. 

El pseudolinfoma suele mostrarse clínica y 
radiológicamente bajo formas indiferenciables 
del linfoma. La sospecha puede surgir del ha­
llazgo concomitante de una lesión cicatricial 
gástrica, que puede ser responsable de la in­
filtración linfoidea reacciona! más o menos ex­
tensa que caracteriza a esta entidad. Histoló­
gicamente se señala ( 15) que los infiltrados 
constituyen folículos verdaderos con linfocitos 
maduros como caracteres diferenciales con el 
linfoma linfocítico o linfosarcoma. Lo cierto 
es que se requiere un criterio muy estricto para 
separar esta condición y que algunos casos du­
dosos, con supervivencia muy prolongada, abo­
gan a ·favor de pseudolinfoma. 

b) Si el tumor g,ástrico no es resecable se
aconseja tomar biopsias -de las adenopatías pre­
sentes en distintos territorios, pero se advierte 
que tal gesto a menudo no involucra el diag­
nóstico aunque esas adenopatías se ofrezcan 
con claro aspecto patológico. Todos los pacien­
tes <:1,ue estudiamos tenían adeno:patías con ese 
aspecto, pero apenas tres mostraron invasión 
metastásica de las mismas. La hiperplasia reac­
tiva de 1os ganglios es un hecho frecuente en 
los linfomas y constituiría un signo de valor 
pronóstico favorable. 

Por ello, es aconsejable en estos casos tomar 
la biopsia de preferencia en el propio tumolf'
gástrico.• Etala ( 9) lo pone de relieve y recurre 
al procedimiento de realizar una pequeña gas­
trotomía; por. la cual introduce un gastrosco0 

pio y practica, por lo menos, cuatro biopsias 
tomando profundamente sobre la lesión, lo que 
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puede hacerse ,con confianza bajo el control di­
recto de la pared visceral q_ue logra e'l cirujano. 

Desde luego, estas formas irresecables de los 
linfomas gástricos no crean, hasta donde alcan­
za nuestro conocimiento, problema diferencial 
con el pseuciolinfoma que no posee esa capaci­
dad invasora extravisceral. 

III. TRATAMIENTO

l. Cirugía

El linfoma secundario no es quirúrgico. Por
ello resulta imprescindible una correcta esta­
difi.ca-ción preoperatoria mediante todos los re­
cursos clínicos y paraclínicos que identifiquen 
esta situación. Frente a ella la cirugía sola­
mente tiene indicación de salvataje en las com­
plicaciones perforativas, hemorrágicas u obs­
tructivas. 

El linfoma abdominal multicéntrico con otros 
focos lesiona:les en delgado, colon, ganglios pe­
riaórticos y peritoneo, es considerado también 
fuera del recurso quirúrgico con fines curati­
vos. De ahí la necesidad de un cuidadoso rele­
vamien to exploratorio antes de ;proceder a una 
exéresis. Desde luego que los focos víscera -
ganglionares limitados pueden caer dentro de 
las posibilidades de la cirugía, en procedimien­
tos único o sucesivos ( 3 .2). 

En el linfoma primitivo gástrico limitado a
la víscera y/ o ganglios regionales los procedi­
mientos técnicos aconsejables no difieren de los 
corrientes en casos de carcinoma. Hay acuerdo 
en señalar q_ue la cirugía ofrece al paciente la 
mejor oportunidad de curación. La exéresis 
gástrica puede requerir extensión inferior has­
cia D, o superior hacia esófago por infiltra­
ció-n lesiona! de esos sectores. 

Cuando la exéresis con intención curativa
hace preciso recurrir a la gastrectomía total o 
incluir segmentos invadidos de vísceras veci­
nas, algunos autores aconsejan realizar sola­
mente cirugía conservadora dentro de lo po­
sible y confiar el tratamiento complementario 
a la radioterapia ( 3·6). Los restos tumorales 
abandonados en la vecindad o en el propio es­
tómago son controlables por la radioterapia. 
Inclusive, según evidencia actual, existiría me­
;nos base para una linfadenectomía radical re­
gional en el linfoma que la existente para su 
indicación en el adenocarcinoma ( 1-6).

2, Radioterapia

La indica•ción de la radioterapia en los lin­
fomas malignos gástricos está basada en que 
son tumores radiosensibles y que con cierta fre­
cuencia presentan infiltración ganglionar. 

Casi todos los autores están de acuerdo con 
la indicación de radioterapia postoperatoria 
cuando hay infiltración de los bordes de la sec­
ción quirúrgica o los ganglios regionales están 
infiltrados por el tumor· ( 1; 17, 28, 29}. 

También hay quienes (2, 8, 9, 2µ) creen que 
la· radioterapia postoperatbria debe efectuarse 
sistemáticamente, aún en tumores localizados 
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y sin. adenópatías. Al respecto Ennuyer y Ba­
·taini ( 8) se preguntan si rehusaríamos a efec­
tuar radioterapia postoperatoria a un :paciente
al cual se le hubiera efectuado la extirpación
de una amígdala palatina linfosarcomatosa.
Nosotros compartimos este criterio, sustentado
en la radiosensibilidad y frecuencia de disemi­
nación 'linfática de estos tumores, y en todos
los casos donde debemos decidir efectuamos
sistemáticamente la irradiación postoperatoria.
Con ello tenemos en cuenta también que puede
haber tumor en el estómago residual y que la
exéresis ganglionar regional no es radical. En
tales casos la irradiación postoperatoria puede
lograr la finalidad curativa.

Cuando el estudio histopatológico de la pie­
za operatoria muestra que los ganglios están
metastasiados, las posibilidades de extensión
fuera del volumen irradiado son mayores, por
lo que debe :plantearse una irradiación más am­
plia cubriendo todo el abdomen o un comple­
mento ·con quimioterapia.

La irradiación abdominal total está limitada
por las,dosis máximas to'leradas por los tejidos
sanos, sobre todo renal, hepática y de médula
espinal. Por lo tanto la irradiación abdominal
total con finalidad radical quedaría limitada a
las formas más radiosensibles aue son los lin­
fomas linfocitarios y los hodgkinianos.

•Repetimos que en tumores muy extendidos,
que necesitarían una gastrectomía total o la
inclusión de vísceras vecinas para su exéresis,
y cuando existen adenopatías múltiples y vo­
luminosas, estaría indicada la radioterapia ex­
clusiva o ,complementaria de una resección in­
completa, teniendo en cuenta que en esas con­
diciones la mortalidad operatoria es elevada y
que la radioterapia por sí sola se ha mostrado
capaz de lograr curación ( 8).

Técnicas de irradiación 

a) Dosis a Administrar. Kaplan analizan­
do las recidivas en territorios iradiados uor lin­
fomas ganglionares, encontró- una relación in­
versa entre las frecuencias de las recidivas y 
las dosis administradas en todas las formas his­
tológicas excepto en la histiocitaria difusa. 

Con una dosis de 4. 400 r. las recidivas en 
la enfermedad de Hodgkin tienen una frecuen­
cia prácticamente igual a cero ( 18); lo mismo 
sucede en los linfomas no hodgkinianos no­
dulares 04). Con la misma dosis el linfocí­
tico y el mixto linfohistiocitario difuso presen­
tan recidivas más frecuentes, del 15 % y 12 % , 
respectivamente. En la forma histiocitaria di­
fusa la frecuencia de recidivas está entre 2,1 y 
37 % para dosis comprendidas entre 3. 000 y 
6. 500· r. sin haberse demostrado correlación in­
versa entre frecuencia de recidivas y dosis (14).

'.E,;stos datos terapéuticos que han demostra­
do su valor en los linfomas ganglionares sirven 
de•'base esql.Í'emática para su aplicación a los 
liqfpmas gástricos. 
-,.,)••:•., 

b) Volumen a Irradiar. En la radioterapia
lócó- -· regional el volumen irradiado debe in­
cluir' -al estómago residual y las ·cadenas gan-
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glionares regionales. La · localización radioló­
gica de los campos debe efectuarse en ayunas 
y con poca cantidad de contraste en el estó­
mago, para reducir el volumen de los campos 
que deben ser grandes y por lo tanto la irra­
diación debe hacerse, luego, también en- ayu­
nas (28). 

Ha de tenerse ·cuidado en evitar 1a irradia­
ción del riñón derecho porque todo el riñón iz­
quierdo o ,parte de él está dentro del volumen 
irradiado. En la irradiación total del abdo­
men deben usarse campos amplios que abar­
quen toda la cavidad, protegiendo los riñones 
con plomo luego de llegar a una dosis de 
2. 000 r. a nivel de ese órgano.

Es mejor tolerada la irradiación abdominal
total cuando se efectúa con la técnica del seg­
mento móvil descripta por Delclos ( 5). Si bien 
estamos de acuerdo con este autor en que la 
tolerancia es mejor, creemos que su efi-cacia es 
menor al irradiar infiltrados tumorales del tubo 
digestivo y adenopatías mesentéricas que pue­
den tener amplia movilidad dentro de la ca­
vidad abdominal. Radioterapeutas de gran ex­
periencia como Kaplan coinciden con esta 
apreciación (19) . 

3. Quimioterapia

Al respecto debemos señalar que los linfo­
mas y las neoplasias trofoblásticas son los úni­
cos tumores sólidos -que pueden curar con 'la 
quimioterapia. En los linfomas hay experien­
cia de curación de más de 15 años (6) -con este 
único tratamiento en estadías avanzados. 

En los linfomas menos radiosensibles y sobre 
todo cuando las masas tumorales son impor­
tantes no es posible -con las dosis toleradas por 
los tejidos sanos lograr la "esterilización tu­
moral". En estos casos puede asociarse la qui­
mioterapia con el propósito de aumentar el 
efecto tumoricida de la radioterapia ( 4, 7). 

Considerando la frecuencia elevada de exten­
sión tumoral fuera del volumen irradiado cuan­
do los ganglios regionales extirpados están me­
tastasiados, y teniendo en cuenta que sólo ex­
cepcionalmente durante el acto operatorio se 
efectúa una estadificación quirúrgica correcta 
.(porque el diagnóstico histopatológico no se co­
noce generalmente en este momento), consi­
deramos que debe asociarse a la cirugía y ra­
dioterapia locoregiona:l la quimioterapia sisté­
mica . en esas circunstancias. 

En los casos' donde se demuestra enfermedad 
diseminada abdominal y la forma histológica 
e·s poco radiosensible, está indkada la quimio­
terapia luego de la cirugía, ,pudiendo irradiar­
se lesiones residuales. 

La quimioterapia, indicada para los linfornas 
gástricos no difiere de la aplicada a los linfo­
mas gang'lionares y se efectúa de acuerdo con 
esquemas de poliquimioterapia intermitente que 
han mostrado ser más eficaces que la mono-
quimioterapia. , . 
. En la érifermedad de Hodgkin el esquema 
que más usamos en el MOPP. o el COPP y. sJ 
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éstos fracasan, el ABVD o el CVB, teniendo en 
cuenta la falta de resistencia cruzada con los 
anteriores (37, 6). En los linfomas no hodgki­
nianos usamos el MOP, el COP o el CVB y 
también el MOPP usado para e'l Hodgkin; en 
los casos que no responden a estos esquemas 
terapéuticos recurrimos al BACOP y al CO­
MA(*). 

IV. PRONOSTICO

El pronóstico de los LMPE depende funda­
mentalmente de la etapa evolutiva en que se 
hallan al ser reconocidos como tales. En este 
sentido las leyes generales no difieren de las 
aplicables al carcinoma gástrico. 

Considerando solamente el desarrollo tumo­
ral locoregional, el pronóstico se agrava de 
acuerdo al volumen, la extensión y la multi­
plicidad de las lesiones gástricas; la invasión 
ganglionar regional y la invasión de las vísce­
ras vecinas. En vía de ejemplo, señalamos que 
algunos autores afirman una reducción del 
50· % en las posibilidades de curación cuando 
se comprueba metástasis en los ganglios re­
gionales ( 42). Los pacientes de nuestra serie 
estudiada que llevan más tiempo de sobrevida 

(Obs .. 2, 3 y 4) no mostraron invasión gan­
glionar en las piezas de exéresis. 

Es fundamenta'! destacar, sin embargo, que 
etapa por etapa el pronóstico de los linfomas 
primarios gástri·cos es el doble mejor que el 
de los carcinomas de la misma localización (16). 

La enfermedad puede adoptar un curso evo-
1 u tivo impredecible, con remisiones prolonga­
das sea espontáneamente o bajo el influjo del 
tratamiento instituido, por lo que es prudente 
considerar plazos superiores a los cinco años 
para emitir un juicio de posible curación en 
un caso determinado. 

CONCLUSIONES 

Consideramos que estar informados es punto 
capital _para el diagnóstico y la adecuación te­
rapéutica frente a un LMPE. Procuramos re­
visar lo sucedido con un grupo de pacientes 
portadores de esta afección y poner los pro­
blemas planteados de relieve. Es la finalidad 
principal de esta comunicación que reproduce 
aspectos vertidos más acabadamente en publi­
caciones extranjeras. 

Subrayamos un concepto que apunta a lo 
fundamental del tema y que no hemos visto 
destacar con suficiente énfasis: "toda vez que
un proceso tumoral gástrico im,presione clínica 

( • ) M: _ mostaza nitrogenada. O: o·ncovin. P: pro­

carbacina o prednjsona ( en los esquemas con una sola P 

se refiere a prednisona). C: ciclofosfamida ( o cloro­

etilciclohexilnitrosourea en el CVB). A: adriamicina 

( o arabinósido de citrosina en el COMA). B: bleomi­

cin¡¡. V: vinblastina. D: dimetiltriaseno"imidazolcarbo­

xamida. M: methotrexate.
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y radiológ,icamente corno un adenocarcinoma 
más o menos típico, pero ofrezca serias difi­
cuitades para confirmarlo como tal mediante 
los métodos módernos de endos_copía y biopsias 
múltiples, es preciso pensar en linfoma y con­
currir al acto operatorio con esa idea presente". 

RESUME 

Limphomes, malignes primitifr de l'estomac. 
Clasification, diagnostic, traitement 

· Les linphomes malignes sont des tumeurs de locall­
sation gastrique et qui ressemblent beaucoup au car­
cinome d'apparition plus fréquente. C'est tres important 
que le chirurgien connaisse cette possibilité pour un 
meilleur diagnostic et parceque ces tumeurs ont un 
pronostic supérieur. Dans le développement du sujet 
on souligne : 

1) Les aspects pathologiques pl'us importants des 
limphomes et le besoin d'une correcte clasification pour 
faire une meilleure app!ication des possibilités théra­
peutiques. 

2) Les difficultés du diagnostic dés le moment oú. 
l'on souspect cliniquement, faisant apres des investi­
gations radiologiques, endoscopiques, biopsiques et d'ex­
ploration opératoire jusqu'a la comfirmation histopa­
thologique. 

3) La mise en valeur du traitement chirurgical, le 
plus éfficace Iorsqu'il est possible, et de faºon complé­
mentaire la radio et chimiothérapie. 

4) Le meilleur pronostic en face aux carcinomes 
gastriques lorqu'ils sont a la meme étape d'évolution. 

SUMMARY 

Primary Malignant Lymphomas o.f Stomach. 
Staging, Diagnosis and Treatment 

Ma!ignant lymphomas can be described as tumors 
likely to occur in gastric region, in their primary stage, 
greatly resembling the more frequent carcinoma. It is 
important that the surgeon should be alert before this 
possibility when establishing diagnosis, since these tu­
mors have better prognosis. The following aspects are 
discussed in this paper: 

1) Most significant pathological characteristics of
lymphomas and need for a correct staging of tumor 
and consequent therapy. 

2) Diagnosis and its difficulties: from susp1c10n, 
through radiologic and endoscopic, studies, biopsy and 
operatory exploration, to· final histopathologic confir­
mation. 

3) Surgical treatment as the most efficient therapy 
whenever possible, compiemented by radio and chemo­
therapy. 

4) Its more hopeful prognosis when compared with 
gastric carcinomas in the same evolutive stage. 
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