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Presentacion clinica inusual del linfoma
intestinal: Fistulizacion ileosigmoidea.
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Resumen

Los linfomas primarios de intestino son infre-
cuentes, representando aproximadamente el 12%
de los tumores primitivos del intestino delgado y
enel colonentreel 0,2% y 0,65%. La epidemiolo-
gia ha cambiado radicalmente en relacién al siglo
pasado, hecho vinculado particularmente con el
advenimiento de la inmunosupresién.

Se analiza un caso clinico de un linfoma no
Hodgkin primario de intestino, con una presenta-
cién clinica no habitual que segtin la clasificacién
REAL, modificada por la PDQ se trata de un lin-
foma agresivo de la variedad T periférico.

Inicialmente operada de urgencia, se realiza la
reseccién en bloque de sigmoides, asa delgada,
anexo izquierdo, pared anterolateral de abdomen
y musculoiliaco, reconstruyendo el trdnsito en for-
ma videoasistido 4 meses después e iniciando pos-
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teriormente tratamiento de quimioterapia de con-
solidacién.
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Abstract:

Primary intestine lymphomas are a rare occu-
rrence, represent approximately 12% of primitive
tumors of small intestine and between 0,2% and
0,65% of those found in the colon.

Epidemiology has radically changed with res-
pect to the past century, a fact which is specifica-
lly linked with the advent of inmuno-suppresion.

The analysis involves a clinical case of a non
Hodgkin primary lymphoma of intestine with an
unusual presentation which, according to REAL
classification, modified by PDQ, is an aggressive
lymphoma of the T peripheral variety.

The patient in this case had to undergo urgency
surgery, which involved resection of the sigmoid
block, thin loop, left annex, anterolateral wall and
iliac muscle. Four months later transit was restored
through video-assisted procedures. Consolidation
chemotherapy was subsequently started.
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Introduccion

Los linfomas primitivos del intestino son infre-
cuentes.

La forma extranodal del linfoma presenta su
mayor incidencia en el aparato digestivo, constitu-
yendo del 1 al 2% de las enfermedades malignas
del tracto gastrointestinal. En Estados Unidos, 1,6
casos por millén de habitantes se diagnostican
anualmente . Un tercio de éstos se localizan dis-
talmente al piloro, siendo el intestino delgado el
mads frecuente seguido por el colon y recto.

Dentro de los tumores malignos primitivos del
intestino delgado, que representan entre el 1% y
el 3‘? dse) los tumores malignos del tracto digesti-

(234, .

Vo, los linfomas ocupan el tercer lugar con

un porcentaje que oscila entre 12% y 12,8%, lue-
. . (267

go de losadenocarcinomas y carcinoides (TA

BLA 1).

En nuestro pafs varios autores se han ocupado
(8,9,10,11)
del tema.

En el colon y recto representan entre el 0,2%

0,65% de los tumores malignos de este 6rgano
12,13)

Caso clinico

M. C. Hist. N° 1958330, 45 afios, sexo feme-
nino, consulta por un cuadro de un mes de evolu-
cién caracterizado por dolorabdominal difuso, cé-
lico y distensién abdominal, agregando 5 dias pre-
vios a su ingreso deposiciones liquidas con lo cual
cede parcialmente la distension.

Adelgazamientode 15 kg, astenia y adinamia.

Al examen fisico: importante repercusién ge-
neral con desaparicién de la bola adiposa de Bi-
chat.

Mucosas hipocoloreadas.

Abdomen distendido, dolor difuso e intenso a
la palpacién. Ruidos hidroaéreos aumentados en
timbre y frecuencia.

Tacto rectal normal.

Radiografia simple de abdomen, distensién de
asas delgadas con niveles hidroaéreos.

Hemograma: hematrocrito 33,4% y hemoglo-
bina 9,9 g %.

Se opera de urgencia con diagndstico de cua-
dro agudo de abdomen oclusivo peritonitico.

Operacidn: se constata grueso proceso tumo-
ral de 10 por 10 centimetros, que involucra asa
delgada, sigmoides, anexo izquierdo, pared ante-
rolateral de abdomen y masculo ilfaco. Este ha-
llazgo intraoperatorio no permitié realizar el diag-
néstico anatomo patolégico de la tumoracién.

Se realiza la reseccién en bloque, reconstru-
yendo el transitode intestinodelgadomediante una
entero- entero anastomosis, mientras que para el
colon se realiza un procedimiento tipo Hartmann.

Anatomia patolégica: Macroscopia. Segmento
de {leon adherido a un segmento de colon. En di-
cho sector se observa una gruesa lesién nodular,
muy firme al tacto, correspondiente a tejidos peri-
colénicos. Al corte aparecen infiltrados por una
lesién que ulcera extensamente la mucosa del seg-
mento ileal, pero que también determina una fistu-
lizacién de 2 cm de didmetro hacia el segmento
colénico. La lesion ulcerada compromete toda la
pared colénica as{ como la ileal.

Microscopia. Linfoma no Hodgkin T periféri-
co, de células medianas y grandes, que infiltra in-
testino delgado, pared de colon y tejido adiposo y
muscular de pared abdominal. Un ganglio con in-
filtracion neopldsica. No es posible dilucidar su
origen colénico o yeyunal.

Ascitis postoperatoria drenada por paracente-
sis seriadas.

Mejoria del estado general, con aumento de
peso.
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Fibrocolonoscopia a través de la colostomia y
el cabo rectal normales.

Tomografia Computada téraco-abdominal nor-
mal.

Se realiza la reconstruccién del trdnsito intesti-
nal videoasistido 4 meses después.

Buena evolucién postoperatoria, iniciando tra-
tamiento de consolidacidn en base a quimioterapia.

Discusidon y comentarios

Nuestro caso cumple con los criterios de Daw-
(14 S . .
son  para serincluido como linfoma primario de
intestino (Cuadro 1).

1. Ausencia de adenopatias superficiales pal-
pables.

2. Valores normales del recuento de gldbulos
blancos y de la formula leucocitaria.

3. Ausencia de hiperplasia de los ganglios
mediastinales en la Rx Tx.

4. Ausencia en la operacion de compromiso
macroscopico demostrable de zonas me-
diastinales alejadas del segmento afecta-
do y de sus ganglios correspondientes.

5. Ausencia de invasion tumoral del higado y
el bazo.

Cuadro 1 - Criterios de Dawson para la inclusion en la
definicion de linfoma primario gastrointestinal.

La predisposicién a desarrollarlo se ve acre-
centada en la enfermedad inflamatoria intestinal,
tal como ocurre en Oriente donde la incidencia de
esta patologia eleva las cifras de linfoma de in-

Adenocarcinomas Carcinoides Linfornas Leiomiosarcomas
North(2) 47% 28% 12% 13%
Angelescu(6) 50% 37,5% 12,5%
Brucher(7) 38,3% 31,9% 12,8% 10,6%
O’Boyle(16) 16% 72%
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testinodelgadoal 72% " (Tabla 1) y enel colon
al 45% . Igualmente, la condicién de portador
de un sindrome de inmunodeficiencia adquirida,
en los transplantados inmunodeprimidos y en sin-
dromes inmunosupresores como el de Wiskott-Al-
drich, Sjogren y el de ataxia-telangiectasia incre-

. .., (1819202122
mentan el riesgo de su aparicion

Desde el punto de vista topogrifico, el ileon es
el sitio mds frecuente en el intestino delgado.

Conrespecto al colon, predominan en el ciego,
seguidos por el colon ascendente y recto, siendo
excepcionales en el canal anal.

Es infrecuente la existencia de un linfoma pri-
L . . ek}
mario sincrénico de intestino delgado y colon .

Macroscdpicamente son lesiones que general-
mente exceden los 5 centimetros, pudiendo adop-
tar una forma aneurismdtica, nodular, polipoidea,
infiltrativa o ulcerativa.

Histopatoldgicamente, han sido multiples las
clasificaciones utilizadas. El mejor conocimiento
de esta patologia, las nuevas técnicas empleadas
en el diagndstico histopatoldgico y la descripcion
de cierto numero de nuevas entidades patoldgi-
cas, ha llevado a patdlogos europeos y america-
nos a proponer una nueva clasificacién, la euro-
peo-americana revisada (REAL).

La misma ha sido modificada por la PDQ (Phy-
sicican Data Query), que los clasificé en dos gran-
des grupos: indolentes y agresivos.

Dentro de los linfomas no Hodgkin, que son
los predominantes en el intestino, 95,6% para Ga-
lindo(m, la estirpe celular mayoritaria que les da
origen es la B. Los originados de las células T,

(25.26,27) .
representan entre el 25 y 34% . En la serie

Tabla 1 - Porcentaje de tumores primitivos de intestino delgado segun diferentes autores.
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@)
de Chott =,
tan el 5,2%.

Dentro de éstos ultimos, de acuerdo al patrén

de infiltracion y a la morfologia de la mucosa in-
testinal se puedendistinguir 3 categorias:

los linfomas T periféricos represen-

1- Enteropatia asociada a linfoma a células T, la
(2728

que representa entre el 42,8% y el 49%

. . , (28)
2- Linfoma sin enteropatia, 23,8% .

3- Linfoma a células T sin enteropatia, y dife-
rente patrén de infiltracion a los grupos ante-
riores, con el 33,3%

Clinicamente se distinguen 4 subtipos de linfo-
mas primarios:
1- deladulto, tipo occidental.
2-  pediétrico.
3- enfermedad inmunoproliferativa del intestino

delgado o linfoma abdominal del Mediterré-
neo.

4- enteropatia asociada a linfoma a células T.

Los sintomas que produce son inespecificos.
El dolor abdominal inespecifico se presenta en el
@9
70% a 80%

Enelintestino delgado se destacan los relacio-
nados con la obstruccidn intestinal progresiva. El
signo mds comun es la tumoracién abdominal pre-
sente en 40% a 60% de los pacientes @0

La anemia como la presenta nuestra paciente
se ve en el 20% de los casos.

La perforacién se presenta en el 10%, en tanto
lai mvaigmacmn es frecuente en la variedad pedié-
trica , asi como los cuadros de malabsorcién
tipicos de la enfermedad inmunoproliferativa y la

2 32)
enteropatia asociada a linfoma a células T
Esta ultima entidad tiene una mayor incidencia de
. . !
multifocalidad y de recidiva

La fistulizacién en el colon es inusual, pre-
. . ) @4)
sentandose en el 2,2% en la serie de Galindo

A nivel colorectal, la sintomatologia no difiere
de la determinada por un tumor maligno de dife-

rente histologia, pero es la diarrea el elemento mds
(33,34)
constante que se ve en el 36% de los casos

En un 10% el diagnéstico se realiza por un ha-
llazgo incidental ‘

Elandlisis de la presentacién clinica de nuestra
paciente nos muestra un cuadro tipico de oclusidn
intestinal progresiva, confirmado por la radiogra-
fia simple de abdomen. La particularidad de haber
agregado deposiciones liquidas en los dias previos
a su ingreso, se explica por la fistula ileo-coldnica
informada en el estudio andtomo patoldgico de la
pieza.

No es posible concluir cual fue su origen. Ba-
sados en la nocién de frecuencia podria corres-
ponder a un linfoma de topografia ileal fistulizado
en colon. La eventualidad inversa si bien es mu-
cho mds rara tampoco puede descartarse absolu-
tamente.

El método diagndstico mds atil en el intestino
delgado es el transito intestinal baritado, aunque
su eficacia diagndstica es muy variable. El diag-
ndstico preoperatorio se realiza en menos del 50%
de los casos, porcentaje que desciende ain mds
en las localizaciones mds distales.

En el colon y recto este estudio es patoldgico

en el 80% de los casos, aunque no es diagndstico
(23, 29.35)

La radiologia no presenta imdgenes patogno-
monicas pero si sospechosas como formaciones
nodulares, engrosamientos de la mucosa, ulcera-
ciones y dilataciones aneurisméticas.

Tanto los estudios radioldgicos contrastados
como la tomografia computada pueden mostrar
imdgenes sugestivas, pero no son capaces de di-
ferenciarlas de otros procesos patoldgicos seg-
mentarios del intestino.

Buckley “® considera como signo tomografico
tipico de los linfomas, la presencia de una masa
tumoral, cuya continuidad con la pared de seg-
mentos sanos de intestino se realiza en forma gra-
dual.
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La fibrocolonoscopia con biopsia es diagn&sti-
ca si en la muestra se incluye submucosa. En el
intestino delgado la confirmacién histoldgica es
posible en las primeras asas yeyunales accesibles
a la biopsia endoscodpica, aunque también es posi-
ble llegar por via colénica al ileon terminal. Galin-

do (24), la realiza en el 16,3% de los casos.

Por lo expuesto anteriormente es frecuente que
el diagndstico se realice con el estudio andtomo-
patolégico de la pieza resecada por un cuadro agu-
do de abdomen, tal como fue nuestra situacion.

La estadificacién clinico-patoldgica se realiza
en base a la clasificacién de Musshoff, modifica-
cién de la cldsica de Ann Arbor . Nuestro caso
por presentar compromiso del érgano y una re-
gién ganglionar del mismo lado del diafragma se
incluye en el estadio II.

Hasta la mitad de este siglo, la cirugia consti-
tuyd el Unico tratamiento posible. EI mismo ha
demostrado su importancia en el control local de
la enfermedad asi como en el tratamiento de las
complicaciones, pero no en la curacién de la mis-
ma. Consiste en la reseccidén segmentaria junto
con la linfadenectomia, siendo la mortalidad ope-
ratoria de 4,4% “Y Es de destacar en el presente
caso la agresividad locoregional dada por el com-
promiso de varias estructuras anatémicas vecinas
al proceso que requirieron una excéresis en blo-
que y el buen control locoregional con el trata-
miento quirtrgico realizado como lo demuestra la
videolaparoscopia 4 meses después para recons-
truir el transito, sin evidencias de recidiva de la
enfermedad.

Dentro el arsenal terapettico adyuvante se
destaca laradioterapia y quimioterapia, adquirien-
do gran jerarquia el soporte nutricional, esencial
para poder llevarlas a cabo.

La quimioterapia se encuentra en constante
evolucién y son miltiples los protocolos que atin
estdn en etapa de investigacién. La misma tiene
indicacién cuando existe compromiso seroso o
colonizacidn linfatica en la pieza de reseccién. Se
ha demostrado su ventaja con respecto a la radio-
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terapia en términos de sobrevida a largo plazo y
en su menor morbilidad. Se menciona como com-
plicacidn la perforacién intestinal.

El pronéstico en los linfomas no Hodking, de-
pende de la extension extraintestinal, asi como el
grado tumoral, el estadio, tipo histoldgico, resec-
cién completa y respuesta a tratamientos comple-
mentarios La elevacién de la LDH es de mal pro-
néstico

La sobrevida a 5 afios de los linfomas deriva-
dos de células T es de 13%, en tan‘o que para los
de tipo B es de 77% e

Tomando la clasificacién clinico-patoldgica,

nuestro caso presenta estadisticamente una so-
(24.39)

brevida a 5 afos entre 38% y 50%
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