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Peritonitis por perforacion de

un Linfoma HodgkinianoPrimario Intestinal

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLEESy MEDLAR-
S) PERITONITIS/HODGKIN'S DISEASE/ INTESTINAL
PERFORATION.

Los autores aportan un caso, de linfoma Hodg:
kiniano intestinal primario, perforado libremente,
en cavidad peritoneal.

Manifiestan que la perforacion es la menos frecuen-
te de las complicaciones, de la modalidad, también
menos frecuente, de los linfomas intestinales
primarios. Los linfomas (Hodgkinianos y no Hodg-
kinianos), constituyen del 20-40%, de los tumores
malignos del intestino delgado. E15% de los Hodg-
king, son de topografiaintestinal primaria. )
Llaman la atencién, que ante un cuadro de peri
tonitis, secundaria a perforacion de intestino tu-
moral, una vez solucionada la urgencia peritoneal,
se debe intentar una estadificacion correcta, con
miras de realizar una terapéutica adecuada (quimio
y|o radioterapia), asi como para establecer un
pronostico, para lo cual también juega un papel im-
portante, el tipo histologico (Rye).

SUMMARY

PERITONITIS DUE A PERFORATED PRIMARY IN-
TESTINAL HODGKIN’S LYMPHOMA.

A case of perforated primary intestinal Hodgkin’s
lymphoma in the abdominal cavity is presented.
Perforation is the least frequent of all complications
of the alsoleast frequent of the primary intestinal
lymphomas.20 to 40% of the malignant tumors of
the small bowel are lymphomas (Hodgkin and non-
Hodgkin). Hodgkin’s lymphema are primary lo-
cated in the small bowel in 5% of the cases. Once
solved the peritoneal urgence,oneshould try to stage
the patient correctly for stablishing an adequate
therapy (chemo and or radiotherapy), and a}lso to
stablish a correct prognosis for which also is impor-
tantthehystologictype.

RESUME

PERITONITE CAUSE PAR PERFORATION D’UN
LYMPHOME D’'HODGKIN PRIMITIF D’'INTESTIN.

Le auteurs présentent un cas de lymphome d'Hod-
gkin d’intestin perfore dans la cavité abdominale
libre. Ils manifestent que la perforation, c’est la
moins fréquente des complications, de I'aussi moins
fréquente modalité des lymphomes intestinaux
primitifs. Les lymphomes (Hodgkinniennes et non-
Hodgkinniennnes) constituent le 20-40% des tu-
meurs malignes de l'intestin grele. Le 5% des Hod-
gkins sont topographiés primairement a I'intestin.
Une fois trouvée la solution de I'urgence péritoneal
on doit intenter une étagement correcte, pour
realizer une thérapie appropié (chimo et|o radio-
thérapie), ainsi pour établir un pronostique, pour le
quel aussi joue un rol important le type histolo-
gique.
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INTRODUCCION.

Justificaremos la presentacion, de un nuevo
caso de linfopatia -Hodgkiniana—, habitualmente
solo de terapéutica médica. Corrientemente la ci-
rugia, contribuye sélo a la estadificacion, y a una
mejor conduccion de la terapia: radio y/o quimio-
terapia. Creemos que es el primer caso —en nuestro
medio —,en que el linfoma de Hodgkin,se
reveld por la menos frecuente de las posibles com-
plicaciones, que pueden ocurrirle, a nivel de la
topografia gastrointestinal-primaria: Porque es una
de las pocas situaciones, —de la enfermedad de
Hodgkin-—, en que el acto quirargico, fué la te-
rapedtica, que salvd en primera instancia, la vida
del paciente. Secundariamente nos brindd, la po-
sibilidad de una correcta estadificaciéon, que nos
permitid encarar el tratamiento definitivo —fun-
damental—, de la enfermedad.

HISTORIA J.F.F.— 18 afios — Sexo ‘‘M’’ Reg.
40048/27911

Ingresa por dolor abdominal difuso, a predominio in-
fraumbilical. Comienza el dia anterior, con dolores célicos
difusos, seguido por una puntada de hipogastrio, que se
irradi6 al resto del abdomen. Vomitos biliosos, escasos.
Febril (39° Ax.). Detension del transito intestinal, para
materias, no para gases. A.P.: desde hace 2 afios, dispepsia
{thipoesténicay desde hace 3 meses dolorestipo célico {alas 3
horas de las ingestas). Nota ademas, en flanco derecho,
tumefaccion gorgoteante, queretrocede espontaneamente.
Adelgazamiento moderado. {Colon por enema: s/p)
Examen: lucido. Temp.: Ax. 38°; T.R. 39.5°. Lengua sa-
burral algo seca. Pulso 100/m. P.Art.: 12/7. Abdomen:
simétrico, dolor espontaneo y a la palpacién (a la com
presién y decompresién), maximo en el hipogastrio, donde
‘hay contractura. Tacto rectal: Douglas intensamente
doloroso.

Radiografia Simple de abdomen: niveles de asas del-
gadas, en hemiabdomen inferior (dos de mas entidad en
FID). Diagndstico preoperatorio: peritonitis aguda ;apen-
dicular, ulcus perforado? ;vélvulodedelgado?

OPERACION: peritonitis purulentadifusa (méximoen
pelvis). Perforaciéon deun asaileal, observandose queel asa
proximal a la perforacién, presenta la pared engrosada y
suculenta. Ganglios mesentéricos grandes y carnosos (al-
gunos de ellos se incluyen en la reseccién). Reseccién de 40
cms. de intestino delgado, con anastomosis términoter-
minal.

Anatomia Patologica: (Dra. Iraola) Informe N° 8812.
Macroscopia: dilatacion intestinal, proximal a una este-
nosis. Seccién por el borde antimesentérico, revela: que la
estenosis es debida a un brote fungiforme, queemerge dela
mucosa y ocluye casitodalaluz. A este brote, le sigue una
extensa placa, de bordes elevados y ulcerados. El corte de
estaplaca, muestra un tejido blancoamarillento, que borra
la estructura de las distintas capas del intestino. Marcada
hipertrofia de las placas de Peyer. En el meso varios gan-
glios, blandos, de 8 a 25 mm. Los caracteres macroscopicos
sugieren, proceso tumoral linfoide. Microscopia: las le-
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siones intestinales, corresponde, a una p?oliferacién celular
polimorfa, a predominio reticular, con escasas células gi-
gantes, tipo Sternberg. Intensa reaccién granulomatosa,
predominando las célulasde tipo reticular(célulasde Hodg-
kin), con marcados elementos de atipia. No hay reaccién
fibrosa en el estroma, con importante edema, en todas las
capas. Las adenopatias del meso, son de tipo reaccionalin-
flamatorio. En suma: lesién nodular y en placadelintestino
delgado, con los caracteres morfolégicos de la enfermedad
de Hodgkin, con depleccién linfocitaria (TIPO IV de Rye),
con perforaciéndelintestinodelgadoen la zonadeestenosis.
La reseccién pasa por una zona tumoral. Los ganglios son
deltipoinflamatorio.

Evolucién: buena hasta lafecha. PBH: no evidencia in-
filtrado hepético.

Se realizaron 5 series de poliquimioterapia (Oncovin,
Endoxén, Natuldn, Prednisona). Se destaca que, el cen-
tellograma con galio, no aport6 evidencias de compromiso
degangliosretroperitoneales.

COMENTARIOS: Todas las linfopatias tu-
morales, pueden originarse, en cualquier sector del
tubo digestivo, constituyendo un linfoma primario a
topografia digestiva. E]1 40-60%, de los linfomas no
Hodgkinianos y el 10% de los Hodgkinianos, son
primitivos —a topografia extraganglionar— siendo
los mas frecuentes, los gastrointestinales(11)(12)(9).
Segun Naqvi (8), el 10-20% delos linfomas primarios
(extraesplenoganglionares), se localizan en el sector
gastrointestinal. E1 5% delaslinfopatias de Hodgkin,
se evidenciarian como primitivas del tubo digestivo
—Debray— (2). En 1913 Sthlangenhauser, docu-
mento el primer linfoma Hodgkiniano primario, a
nivel del intestino delgado (2). Su frecuencia a este
nivel, es intermedia entre la colorectal y la gastrica
—que es la mayor— (cuatro veces mds frecuente).
Segiin Naqvi (8),lafrecuenciarelativa delos linfomas
gastrointestinales es: estdmago: 61%; intestino del-
gado: 27,5%; Intestino grueso: 11,5%. Represen-
tarian (segun Pifieyro) (11), el 1 al 2% de los tumores
malignos del tracto gastrointestinal, variando de
acuerdo al sector. Asi: estomago: 3-10%, Int. Delg.:
20-40%, colon yrecto: 0.5%.

Clinica:Nuestro caso se manifestd, por la menos
frecuente de las posibles complicaciones, ya que la
perforacion se veria sélo en el 2-5%, a veces como com-
plicacién de la radioterapia (5) (8). Se pueden ma-
nifestar por anemia, dolores abdominales (40%),
tumor palpable (20%), otras complicaciones agudas,
como oclusion intestinal (20%), hemorragias diges-
tivas masivas (6%).Son muy fretuentes los cuadros
suboclusivos, por estenosis escalonadas o multiples
—Mazza— (7). Pueden presentar localizaciones
unicas o multiples (uni o multicéntricos —12—). El
diagnostico etiolégico, habitualmente sélo se efectiia
por la laparotomia (o se sospecha), ya que los signos
radiolégicos (transito), son inespecificos.

Creemos que ante un joven —20 afios—, con un
cuadro peritoneal, siempre se debe plantear una
peritonitis apendicular, o ain un ulcus perforado,
tifoidea. No obstante sabemos, que las exepciones
existen y en nuestro caso en particular, deberiamos
haber valorado los antecedentes —sin posponer la
operacion—. Estos mas los hallazgos operatorios,
deben de plantearnos, la posibilidad deuna linfopatia
tumoral. En consecuencia, la exploracién abdominal
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debié ser mas exahustiva, para obtener una eva-
luacién mas correcta, de la extension intrabdominal.
El fin de la misma, es lograr una estadificacion
precisa, una vez confirmada por el patdlogo, la ver-
dadera naturaleza del proceso. La existencia de
peritonitis, no representacontraindicacionpara una
correcta exploracion —que creemos fundamental en
estecaso—, procediendo a realizarbiopsias (hepatica
y/0 ganglionar), si se considera conveniente,y ainal
marcado de conglomerados ganglionares. Del
analisis dela anatomia patoldgica, deducimosquela
reseccion a nivel ganglionar-mesial, aparentemente
insuficiente, no lo fué tal por tratarse de adenome-
galias inflamatorias, pero que a nivel intestinal, la
seccidn paso por tejido linfomatoso. Es decir que es-
tamos ante unlinfomadifuso. Estos sonmaés frecuen-
tes que los nodulares. (9). La localizacién digestiva
puede corresponder a la etapa extraganglionar
—localizacidn visceral—, de la forma ganglionar del
Hodgkin (GradoIV). Pero la existenciadetejido li: n-
foideo, en la estructura del aparato digestivo, explica
la existencia de linfomas primitivos del tracto diges-
tivo —como corresponde a nuestro caso—. En con-
secuencia la laparotomia, nos obliga a una correcta
evaluacion de la extension lesional, es decir, ubicar a
la lesion, en uno de los cuatro grados, (estadificacion
de los linfomas),.Naqvi (8), Mata (6). Siempre se
deben explorar, los ganglios mesentéricos y mesosig-
moideos, como posible localizacion ganglionar, no
detectable por linfografia (3). Recordamos que cada
estadio del Hodgkin, se divide en “A" o “B'", de
acuerdo a la evolutividad, o agresividad de la enfer-
medad. Interviene ademaés en el prondstico, el tipo
histologico (deacuerdoa la clasificacion de Rye).Enla
misma se destaca, la grevedad del grado IV, carac-
terizada —como en nuestro caso—, por deplecciéon
linfocitaria. Los linfomas perforados, corresponden
habitualmente, a formasevolutivas, masgraves(tipo
B) (2) (1) (5). En consecuencia, estamos ante un lin-
foma Hodgkiniano extraganglionar, primitivo delin-
testino delgado, difuso y perforado y con depresion
linfocitaria (grado I1I de Naqvi, grado IV Rye). En
consecuencia, se completé el tratamiento, con po-
liquimioterapia. Antelano evidencia, de compromiso
ganglionar retroperitoneal y/o esplénico, no se hizo
tratamiento radiante. Destaca Debray, el riesgo par-
ticular de la radioterapia, a nivel del sector subdia-
fragmatico, del tracto digestivo, pudiendo dar
anorexia, nauseas, diarreas a veces graves, estenosis
y también perforaciones. En cuanto al prondstico
—estadio I11— recordamos que la sobrevida a los 5
afnos (segun Naqvi), es globalmente: 29% (corregido
38%). Segun el estadio es: Estadio I: 60 a 75%; Es-
tadio I1: 37 a 50%; Estadip 111:20-25%;Estadio IV:
9—10%.
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