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Resumen

A propdsito de una paciente de 66 afios con un
linfoma no Hodgkin de esdfago con diagndstico
histoldgico confirmado (el primero en la literatura
nacional) se hace una revision de la escasa
bibliografia internacional, tratandose de una
patologia poco frecuente con pocos casos
notificados. Se analiza la presentacion clinica y las
dificultades diagndsticas, la paraclinica con la
certificacion histoldgica, el tratamiento con
quimioterapia, radioterapia, eventualmente cirugia,
y la evolucion variable en general con mal
prondstico.

Summary

As regards the case of a 66 year old female patient
with a primitive esophagic non-Hodgkin lymphoma
with confirmed histopathological diagnosis (the first
in national literature) authors make a revision of
the scarce international bibliography; this is an
infrequent pathology with few notified cases.
Authors analyse clinical presentations and
diagnostic difficulties, paraclinic with
histopathological certification, treatment with
chemotherapy, eventual surgery and variable
evolution with bad prognosis in general.

Palabras clave: Linfoma no Hodgkin
Esofago

Introduccion

Los linfomas de esodfago son tumores de baja
frecuencia, siendo reportados como casos raros
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en la literatura internacional*-3). La afectacion del
esofago representa aproximadamente 1% de los
linfomas del tracto digestivo(3-8; siendo extrema-
damente raro la presentacion de un linfoma no
Hodgkin (LNH){".3.7.8)

Los linfomas malignos constituyen solo 0,5%
de todas las neoplasias esofagicast®. Morrison y
col.("% en 1973 reportaron 18 casos, destacando
la comunicacion de solamente 3 casos de 1951 a
1973. En estudios de autopsias® en pacientes
portadores de linfomas, la afectacion esofagica
se demostrd en 6% en el linfoma de Hodgkin y
solamente en 1,6% en los LNH.

Pueden ser primarios o secundarios, siendo
dificil su diferenciacion(®). En una revisién desde
193501 se reportan 90 casos de linfomas de eso-
fago, 53 Hodgkin y 37 LNH. La mayoria secunda-
rios y solamente 6 pacientes (5 Hodgkin y uno no
Hodgkin) presentaron un tumor esofagico como
Gnica manifestacion del linfoma. Orvidas y col®
realizan una revision desde 1945 a 1992 y en-
cuentran 27 linfomas de esdfago, 11% Hodgkin
y 89% no Hodgkin. Solamente en 3 pacientes se
presentaron como linfomas primarios de esoéfa-
go.

Han sido descritos casos de asociacion de lin-
foma de esdfago y el virus de la inmunodeficien-
cia humana (VIH) favorecido por la profunda alte-

racion que ocasiona el virus en el sistema inmu-
ne(1.4.12,13)

Caso clinico

LG. Sexo femenino. 67 afhos. Hospital de Clinicas.

Fecha de ingreso: 22 de abril de 1994.

Motivo de ingreso: disfagia.

Enfermedad actual: disfagia de un mes de
evolucion, permanente y progresiva, que se
acompafa de disfonia. Adelgazamiento de 2 kg.

Antecedentes personales: diabetes tipo .

Examen fisico: leve repercusion general. Dis-
fonia. Piel y mucosas: normocoloreadas. Cuello:
adenopatia supraclavicular derecha. Pleuropul-
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monar. murmullo alvéolo vesicular (MAV) conser-
vado.
Resto del examen sin particularidades.

Esofago gastro duodeno (EGD): estenosis en
tercio medio de esofago, que se extiende en lon-
gitud aproximadamente 10 cm. Dilatacion esofa-
gica por encima de la estenosis.

Fibrogastroscopia (FGC): se realizaron tres fi-
broesofagogastroscopias, en la primera el mate-
rial fue insuficiente, en la segunda se encontra-
ron elementos inflamatorios sin malignidad, y fi-
nalmente en la tercera se informa: a 27 cm de la
arcada dentaria se observa lesion ulcerada vege-
tante e infiltrante que abarca tres cuartos de la
circunferencia e impide el paso del instrumento.
Se biopsia.

Anatomia patoldgica: epitelio poliestratificado
del esofago sin displasias. Por debajo, ocupando
el corion crece una proliferacion de células atipi-
cas redondas medianas y grandes con frecuen-
tes mitosis. Se realizan técnicas de inmunomar-
cacion que muestran citoqueratina de bajo peso
negativa mientras que el antigeno comun leuco-
citario es positivo. En suma: linfoma de alto grado
de la Working Formulation.

Biopsia de adenopatia: LNH difuso de tipo in-
munoblastico (Kiel) de alto grado de la Working
Formulation.

Fibrobroncoscopia: carina ensanchada con
mucosa sana; espolon entre las ramas anterior y
posterior del lobar superior derecho ensanchado.
Traquea normal. No se realiza biopsia al no com-
probarse lesiones mucosas o submucosas.

Tomografia axial computarizada toracoabdo-
minal: en tercio medio de esofago, a nivel de la
carina, se observa un engrosamiento de la pared
esofagica con disminucion de la luz.

Conglomerado adenopatico que ocupa el re-
ceso acigos—esofagico y subcarinales. No se ob-
servan claros signos de invasion a estructuras
adyacentes. Resto del estudio sin particularida-
des.

Tratamiento

En ateneo conjunto de oncologia clinica, oncolo-
gia radioterapéutica y cirugia se decide comen-
zar con quimioterapia, continuar con radioterapia
y reevaluar a la paciente.

Se realizd poliquimioterapia el 23 de junio de
1994 con vincristina, adriamicina, bleomicina y ci-
clofosfamida. Se repite el 30 de junio con vincris-
tina y bleomicina. Como efectos adversos pre-
senta fiebre, vomitos y diarrea, recibiendo trata-
miento sintomatico.
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Evolucion

Mala, desarrollando neumopatia, descompensa-
cion de su diabetes, shock séptico. Fallece el 4 de
julio de 1994.

Comentarios

Clinicamente el linfoma de esoéfago se manifiesta
como cualquier otro cancer de esofago, siendo la
disfagia el sintoma principal(1.458.18.14 que cuan-
do asocia regurgitaciones, odinofagia y sialorrrea
(ausentes en esta paciente) constituye el sindro-
me esofagico completo.

Orvidas y col® en una serie de 27 pacientes
encuentra la disfagia en 89% de los casos. El
compromiso mediastinal es frecuente por la pre-
sencia de adenopatias, siendo la disfonia una
manifestacion clinica de afectacion del recurren-
te (22%)®). La presencia de adenopatias en otros
territorios superficiales permite su biopsia y con-
firmacion histologica. La repercusion general es
variable, notificandose casos con poca repercu-
sion como esta paciente. Habitualmente se topo-
grafia en tercio inferior®, involucrando por conti-
glidad en ocasiones el fundo gastrico®. La topo-
grafia en tercio medio le sigue en frecuencia,
siendo confirmada por EGD y FGC en el caso
presentado.

Como complicacién puede presentar ulcera-
cion con hemorragia e infeccion, perforacion, fis-
tula traqueobroncoesofagica (22%)(®).

Endoscopicamente se constata una lesion ve-
getante, ulcerada e infiltrante. Es de destacar
que la infiltracion linfomatosa del esofago es prin-
cipalmente submucos('®), respetando la muco-
sa), lo que puede dificultar el diagndstico endos-
copico cuando no se toman muestras bidpsicas
profundas que incluyan la submucosa. Puede
manifestarse macroscopicamente como nodulos,
pdlipos, estenosis@-4. En situaciones se presen-
ta con ulceracion de la mucosa, como el caso de
nuestra paciente(*.16)

Cuando se presenta como tumor submucoso
es de utilidad la ecografia endoluminal(®), que nos
proporciona datos de la invasion parietal y com-
promiso ganglionar.

La anatomia patoldgica confirmé un LNH de
alto grado de la Working Formulation (tabla 1).
Estos linfomas representan entre 40-50% de los
LNH del adulto, presentando un leve predominio
en el sexo masculino y una edad media de pre-
sentacion de 60 anos. 50% de los LNH de alto
grado se asocian a historia previa de trastornos
inmunoldégicos incluyendo el sindrome de inmu-
nodeficiencia humana (sida)('?:18)

La presencia de adenopatias mediastinales
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Tabla 1. Working Formulation — LNH

Tabla 2. Estadios enfermedad de Hodgkin y LNH

Bajo grado de malignidad
- Linfocitos de células pequenas
— Folicular con predominio de células hendidas pe-
quenas.
— Folicular mixto, células hendidas pequenas y ce-
lulas grandes.
Grado intermedio de malignidad
— Folicular con predominio de células grandes.
- Difuso de células hendidas pequenas.
- Difuso mixto de células pequenas y grandes.
— Difuso de células grandes.
Alto grado de malignidad
— Células grandes, inmunoblastico.
- Linfoblastico.
- Células pequenas no hendidas.

nos permite descartar LNH con compromiso eso-
fagico unico, siendo dificil diferenciar en estos
casos entre linfoma primario y secundario de
esofagol®. Se consideran LNH primarios de esoé-
fago aquellos cuya primera manifestacion ocurre
en la viscera a través de la disfagia, como en
este caso.

El tratamiento de los LNH se realiza teniendo
en cuenta el grado de malignidad y el estadio,
planteandose para esta paciente un estadio I,
dado que presenta afectacion de dos regiones
ganglionares (mediastinal y supraclavicular) del
mismo lado del diafragma('8-20) (tabla 2).

El tratamiento debe estar a cargo de un equipo
multidisciplinario que incluya oncdlogo clinico,
oncologo radioterapeuta y cirujano. La diversidad
de planos con poliquimioterapia pone de mani-
fiesto las dificultades terapéuticas y variados re-
sultados!(!810.14.152021) En |os estadios | y Il los
planes terapeuticos consisten en poliquimiotera-
pia sola o combinada con radioterapia.

Cuando el paciente es operable y tiene un
LNH limitado al eso6fago se puede plantear la ci-
rugia radical con esofagectomia seguida de ra-
dioterapia‘'9. En los estadios | y Il los planes tera-
péuticos consisten en poliquimioterapia sola o
combinada con radioterapia. Cuando el paciente
es operable y tiene un LNH limitado al esofago se
puede plantear la cirugia radical con esofagecto-
mia seguida de radioterapia'9. En los estadios IlI
y IV el tratamiento fundamental es con citostati-
cos, en tanto que las radiaciones cumplen un pa-
pel secundario(19),

La evolucion es variable, para algunos autores
el compromiso esofagico de un LNH es sinénimo
de mal prondstico®), notificandose fallecimientos
a los 15 dias de diagnosticadot* o meses luego
del diagnodstico como el caso presentado; mien-
tras que otros autores han reportado casos con
larga sobrevida®® que pueden superar los 5
anos(®),

Estadio | Afectacion de una unica region

ganglionar (1) o de un unico ¢rgano o
localizacion extralinfatica (le).

Estadio I Afectacion de dos regiones

ganglionares o mas al mismo lado del
diafragma, solas (I1) o con afectacion
limitada contigua de un 6rgano o tejido
extralinfatico (lle).

Estadio Il Afectacion de regiones ganglionares a

ambos lados del diafragma (I!l) que
pueden incluir el Bazo (Ills) y o
afectacion limitada contigua de un
organo o localizacion extralinfatica (llle,
Illes).

Estadio IV Focos multiples o diseminadas de

afectacion de uno o mas dérganos o
tejidos extralinfaticos con o sin
afectacion linfatica.

El tratamiento de los LNH se realiza teniendo
en cuenta el grado de malignidad.
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