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Linfoma tipo Burkitt

a presentacion digestiva multicéntrica predominante

Se presenta un caso de linfoma tipo Burkitt a forma
predominantemente digestiva. Resulté excepcional
por su histologia y tuvo la agresividad caracteristica
de este tipo de tumor y localizacion.

PALABRAS CLAVE (KEY WORDS, MOTS CLES) MEDLARS: Ly-
mphoma I Digestive System.

SUMMARY: Burkitt type lymphomain predo-
minantly multicentrical digestive presenta-
tion.

A case is presented of a Burkitt type lymphomain a
predominantly digestive form. Its histology made it
ex-ceptional, developing the characteristic aggresivity
of this type of tumor and site.

RESUME: Lymphosarcome type Burkitt a
présentation digestive fondamentalement
multicentrale.

On présente un cas de lymphosarcome du type Bur-
kitt fondamentalement digestif. 1| a été exceptionnel
par son histologie et il a eu VPagressivité
caractéristique de ce type de tumeur dans cette
localisation.
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INTRODUCCION

Los linfomas gastrointestinales no son
fre-cuentes en la clinica y en general se
diagnos-tican por la anatomia
patologica de las piezas de reseccion y/o
biopsias intraopera-torias.

El caso que presentamos tiene ademas,
caracteristicas especiales tanto por su
agre-sividad como por su forma histologica.

Caso Clinico. Se trata de un paciente de 47 afos
(H.C. Reg. 488.942) procedente de Aigua (Maldonado)
sin antecedentes patolégicos, que en buen estado de
salud y en plena actividad flsica (trabajador rural) co-
mienza 15 dfas antes de su ingreso (el 5/1/82) con ma-

lestar en el hemivientre superior, distensiéon de epi-
gastrio y de hipocondrio izquierdo; dolor en esa zona, a
veces irradiado como puntada al hombro izquierdo.
Tiene un vomito en el que sospecha la presencia de
sangre por lo que consulta medico el 14/1/82. Al ser
examinado se comprueba una ocupacién dolorosa del
epigastrio, siendo el resto normal. Una Rx de EGD
mostré una imagen francamente patoldgica en el fun-
dus gastrico, con aumento del espacio enrtre la tubero-
sidad mayor y el diafragma, irregularidades de la muco-
sa y un sector de la pared retraido hacia el diafragma
haciendo las veces de un receso parietal (Fig. 1).

El resto de la pared y del érgano se velan desplaza-
dos hacia abajo y a la derecha, en el estudio de frente.
Se planted la duda de si se trataba de un proceso pa-
rietal o todo era debido a una compresion extrinseca.
Una Rx de térax mostrd inicialmente un pequeno
derra- me pleural izquierdo y otra Rx 4 dias mas tarde,
que el derrame era bilateral y escaso.



LINFOMA TIPO BURKITT

T Y

Fig. 1.E.G.D. mostrando las alteraciones parietales a nivel de la
tuberosidad mayor y cuerpo gastrico, a expensas de la
curvatu-ra mayor.

Se sospecho la posibilidad de un quiste hidatico de
I6bulo izquierdo de higado en sufrimiento por lo que se
le envia al H. de Clinicas, donde ingresa el 20/1/82.

La situacioén clinica al ingreso, en lo funcional era la
misma, sin haber repetido los vomitos, con una exce-
lente tolerancia de los alimentos y sin relacion del
sufrimiento con las ingestas. Habia adelgazado 3 kilos
en los 15 dias de evolucion.

Al examen se comprobd un buen estado general, sin
fiebre, sin adenomegalias palpables, submatidez a la
percusion de la base del hemitdrax izquierdo y un epi-
gastrio distendido, doloroso a la palpacion y muy ten-
SO que impedia precisar si existia o no tumoracion.

Se plante¢ inicialmente la posibilidad de una hidati-
dosis en sufrimiento con un derrame pleural
reaccional y se decidi6 completar el estudio para
operarlo rapida-mente.

Entre el 21 y 25 de enero se efectuaron los
siguien-tes examenes: una rutina normal, salvo una
VES de 40 mm. Se repitio el EGD que fue
exactamente igual y en el cual se planteé por lo
bizarro de las imagenes la posibilidad de un proceso
parietal gastrico de tipo sar-comatoso.

La gastrofibroscopia encontré6 una mucosa conser-
vada, con pliegues engrosados, hipertroficos,
conges-tivos, edematosos dando la impresion, que
sobre el ter-cio medio e inferior de la cara
posterior habia una compresion extrinseca. La
biopsia de la mucosa mostré6 severa metaplasia
intestinal con infiltrado lin-
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foplasmocitario hasta la submucosa, pero sin poder
hacer un diagndstico histolégico preciso.

Un gammagrama y el pool sanguineo hepatico
fueron interpretados, aunque no en forma terminante
como si hubiese un proceso de sustitucion, no vascu-
larizado en la cara posterior del 16bulo izquierdo del
higado.

En esos 5 dias de internacion el paciente sufre un
rapido deterioro del estado general, sin fiebre, pero
con aspecto de intoxicacion. Acentia la
sintomato-logia respiratoria y el dia antes de la
operacion se comprueba un sindrome en menos
bilateral con soplo pleuritico. Se evacua previo al
acto quirargico, extrayéndose 1.500 cc de liquido
citrino de ambos he-mitdrax. El 26/1/82 se opera con el
diagnostico de una probable. enfermedad maligna
generalizada. Anestesia general. incision mediana
supraumbilical. En la explo-racién se encuentra una
ascitis hemorragica de escaso volumen y una enorme
tumoracion gastrica a predomi-nio del fundus y del
cuerpo, hasta el antro, respetando sélo la regién
prepilérica. La misma bloquea la fosa esplénica y el
acceso al diafragma. La serosa gastrica esta
conservada, es blanco nacarada con areas con-
gestivas y superficie lisa. La tumoracion impresiona
como parietal, firme al tacto y respetando la luz. Se
tomo una biopsia de la misma sin abrir la mucosa.

Se encontraron ademas numerosas tumoraciones
de la pared del intestino delgado de 4 a5 cm y menos
es-casas y mas grandes en las paredes del colon.
Todas son parietales, sin comprometer la luz, y con
serosa li-sa. Hay adenopatias en el mesenterio de las
cuales se toma una para biopsia.

El epiplon mayor tiene fendmenos de epiploitis pero
no nédulos. El peritoneo parietal y pelviano, el higado
y la vesicula estan sanos. El diagndstico
macroscopico intraoperatorio fue de posible
sarcomatosis gastroin-testinal multicéntrica, por
frecuencia tal vez linfomato-sa. R

El paciente curs6 un mal postoperatorio inmediato
con: rapido empeoramiento del estado general, insufi-
ciencia respiratoria y recidiva de los derrames que re-
quirieron nueva evacuaciéon en 24 hs., distensién abdo-
minal, hipovolemia y pese al tratamiento sintomatico
fallece a las 48 hs.

Del estudio necropsico  destacamos: la
reproduccion del derrame pleural biiateral (2 litros en
cada cavidad pleural) sin lesiones pleurales ni
pulmonares.

Mediastino sin adenomegalias.
Ascitis serohemorragica de unos 2.500 cc.
La masa tumoral gastrica descrita que impidio ini-

cialmente ver el bazo (que estaba sano) extendiéndose
la infiltracion al pediculo hepatico y al diafragma, muy
engrosado.

Al corte la tumoracion era netamente parietal y el es-
pesor promedio de la pared de 5 cm (Fig. 2).

Las masas tumorales del delgado predominaban en
el iledrn ocupando del 1/3 a la mitad de la circunferen-
cia sin comprometer la luz. Con tamafo y espesor de 4
aScm.

En el colon estas lesiones eran mas grandes y esca-
sas.

Se encontraron nddulos similares, pero mas chicos
en el cuerpo del pancreas, ambos rifiones y las dos
suprarrenales.

Habia adenomegalias lumboadrticas de 2 cm de as-
pecto tumoral.

La microscopia de estas lesiones, en especial de las
tomadas en la operacién, mostraron una sustitucion
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Fig. 2. Aspecto macroscopico de las lesiones: a) en el estoma-
go, b) intestino delgado y c) en los rifiones; y de la histologfa a
diferentes aumentos, d) configurando el aspecto de “cielo
estrellado” tipico de la Enfermedad de Burkitt.

total de la estructura normal por una intensa y agresiva
proliferacion de células linfoideas de escaso citoplas-
ma y gran ntcleo, en general con 2 nucleolos, oca-
sionalmente escotados, y una alta frecuencia de mito-
sis. En el citoplasma de algunas células se
encontra-ron gotas sudandfilas. Entre las células
tumorales, es-paciadamente y sin tendencia a la
confluencia y dando un aspecto de ‘“‘cielo estrellado”,
se hallaron células de aspecto macrofagico de gran
citoplasma con abundan-tes particulas que parecian
ser restos cetulares. Todo este aspecto configuraba la
histologia tipica del Linfo-ma tipo Burkitt {Fig. 2).

Con respecto a este caso y a este
diag-ndstico histolégico queremos
destacar que si bien el Linfoma tipo Burkitt
se distingue por:

a) su distribucion geografica,

b) su relacion con el virus de Epstein-Barr,

Cc) su sensibilidad a los quimioterapicos,

d) la distribucién de las lesiones en el cuer-
po,

e) una distintiva forma histoldgica y
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f) un marcador citogenético,
la traslocacion cromosodmica 8-144.8) las co-
municaciones ulteriores de casos histologi-
camente similares en EE.UU. y Europa han
mostrado diferencias en cuanto a la distribu-
cién geografica y edad® posibilidad de de-
mostrar el virus( sensibilidad a la quimiote-
rapia® y predominio topografico de las le-
siones®).

Teniendo en cuenta estas excepciones,
sobre todo vistas en las presentaciones no
africanas, y en base a la histologia concor-
dante y a la particular agresividad y rapida
muerte, sefaladas como caracteristica en
algunas revisiones(? este linfoma puede
considerarse como el primer linfoma tipo
Burkitt a manifestacién gastrointestinal pre-
dominante, en nuestro medio.

Entraria dentro del grupo de los Linfomas
gastrointestinales®) que constituyen en 1 al
2% de los tumores intestinales en general, y
a su vez dentro del 10 a 20% de los linfomas
gastrointestinales que tienen presentacion
multicéntrica, y de los cuales ya hemos co-
municado otro caso(. En el linfoma de
Bur-kitt, la actuacién del cirujano se limita a
las re-secciones bidpsicas para confirmar
o reali-zar el diagndstico, como en el caso
qgue pre-sentamos).
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