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Resumen 

El /infama de intestino delgado es una entidad cuya 
incidencia oscila entre el 1 y 4% de todos los tu­
mores malignos del aparato digestivo. 

Es habitual su presentación clínica como cuadros 
agudos de abdomen, lo que determina que el ciru­
jano se enfrente a los mismos en los servicios de 
urgencia. En estas circunstancias, y con un diag­
nóstico etiológico no siempre establecido, se em­
prende el tratamiento quirúrgico. 

Su confirmación anátomo patológica, permite em­
prender el tratamiento adyuvante en base a químio 
y radioterapia. 

Se analizan en forma retrospectiva seis casos clí­
nicos que se presentaron como cuadros agudos 
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de abdomen y fueron sometidos a cirugía de ur­
gencia, sin complicaciones ni mortalidad operato­
ria. 
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Abstract 

Línfoma 
Yeyuno íleon 
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Intestino delgado 
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/lean 

Sma/1 íntestine lymphoma is a entíty whose 
íncídence fluctuates between 1 and 4% of ali 
malignant tumors of digestíve tract. 
lts usual clínica/ presentatíon is in the form of acute 
abdominal symptomatology thus determíníng that 
the surgeon general/y comes across them in 
urgency servíces. The surgícal treatment is 
estab/ished under these círcumstances, oftentímes 
/ackíng and establíshed etíologíc diagnosis, 
Anatomo-pathologic confírmatíon renders possíble 
settíng up adjuvant treatment on the basis of 
chemo and radío therapy 
There follows a retrospective analysis of síx clínica/ 
cases which had the appearance of acute 
abdominal symptomatology and were subject to 



Complicaciones agudas del linfoma yeyuno-ileal. 

urgency surgery, there being no complications nor 

operative mortality. 
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El linfoma, enfermedad neoplásica del tejido 
linfoide, puede comprometer en forma primaria o 
constituir una manifestación de la diseminación 

sistémica de la misma sobre el tracto gastrointes­

tinal. Siendo este último el sitio más frecuente de 
su localización extranodal. En Estados Unidos se 

reportan 1,6 casos nuevos por millón de habitan­

tes anualmente(!). 

En forma decreciente son el estómago, intesti­

no delgado y colon, los sitios que con mayor fre­

cuencia son comprometidos, representado los dis­
tales al píloro una tercera parte del total. 

Su localización en el intestino delgado repre­

senta entre el 1 y 4% de todos los tumores malig­

nos del aparato digestivo, oscilando entre 17 y 30% 
si únicamente son considerados aquellos que se 

originan en el yeyuno íleon(! , 2, 3 , 4l_ A su vez repre­
sentan entre el 4 y 12% de los linfomas no Hodg­

kin de toda la economía<5
• 
6
• 
7
• 

8l. 

En nuestro país varios autores se refirieron al 
tema con la comunicación de varios casos clíni­
cos (9, 10, 11, 12, 13, 14, 15). 

El objetivo de la presente comunicación es re­

portar la experiencia de dos centros asistenciales 
en esta poco frecuente localización del linfoma. 

Material y métodos 

Se analizan en forma retrospectiva seis casos 
de linfoma de intestino delgado asistidos en el Hos­

pital Maciel y Cooperativa Médica de Florida, en 
el período comprendido entre los años 1989 y 
2001. 

21 

Los datos fueron recabados de la revisión de 
las historias clínicas y archivos de anatomía pato­
lógica de las anteriores instituciones. 

Resultados 

De esta serie, tres pacientes correspondieron 

al sexo femenino y tres al masculino, con una edad 

promedio de 60,5 años, una mínima de 45 y una 

máxima de 77 años. 

Como presentación clínica: el adelgazamiento 

ocurrió en tres casos, vómitos, dolor abdominal de 

meses de evolución y diarrea en dos, en tanto 

melenas reiteradas con repercusión hemodinámi­

ca en una paciente. 

Clínicamente se presentaron todos como cua­

dros agudos de abdomen, siendo la peritonitis la 

más frecuente con tres casos, oclusión intestinal 

en uno, hemorragia digestiva baja con repercu­

sión hemodinámica en uno y suboclusión en el res­

tante. 

En dos casos fueron realizados estudios con­

trastados de delgado, uno de ellos que refiere una 

dilatación de asas yeyunales proximales, en tanto 

el otro fue normal. 

Fue llevada a cabo una arteriografía selectiva 

de tronco celíaco y mesénterica superior, en la pa­

ciente con hemorragia digestiva persistente, la cual 

no evidenció sangrado así como tampoco imagen 

patológica vascular. 

En todas las situaciones se realizó cirugía de 

urgencia, constatándose a la exploración en dos 

casos tumoraciones proximales (una que compro­

mete primera y segunda asa y otra la segunda), 

en dos el sector distal del íleon .. En los restantes 

dos casos no consta la topografía. 

En la totalidad de los casos el procedimiento 

fue la resección y anastomosis, sin complicacio­

nes ni mortalidad operatoria. 

Desde el punto de vista anátomo patológico, 

todos fueron linfomas no Hodgkin. Dentro de és­
tos, hubieron dos de variedad T, dos inmunoblásti-
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cos con diferenciación plasmoblástica, uno histio­
cítico difuso y otro no se pudo tipificar. 

En todos los casos se trató de !infamas prima­
nos. 

En tres, se realizó poliquimioterapia de conso­
lidación, con remisión de la enfermedad. 

Unicamente en tres casos se consignó el segui­
miento en la historia clínica, de los cuales la sobre­
vida es de 53, 32 y 6 meses respectivamente. 

Discusión y comentarios 

A pesar de tratarse de una entidad de baja in­
cidencia, la misma se ha visto incrementada en 
las últimas décadas. Es el aumento en las cifras 
de pacientes ipmunocomprometidos (SIDA, trans­
plantados) el factor considerado responsable de 
este ascenso< '6l. 

Con respecto a los pacientes transplantados, 
se ha vinculado su mayor incidencia y aparición 
mas precoz en los que comienzan a ser tratados 
con ciclosporina, en relación a los que se les rea­
lizan otras drogas inmunosupresorasC 17

•
18l. 

Otros síndromes de inmunodeficiencia de me­
nor incidencia también se los reporta como condi­
ción predisponente a esta enfermedad. Entre ellas: 
síndrome de Sjogren, síndrome de Wiskott-Aldri­
ch, ataxia-telangiectasia. 

Tipificar un !infama de intestino delgado como 
primario, exige el cumplimiento de los criterios de 
DawsonC 19l: 

1. Ausencia de adenopatías superficiales pal­
pables.

2. Valores normales en el recuento de glóbu­
los blancos y de la fórmula leucocitaria.

3. Ausencia de adenomegalias mediastinales
en al radiografia de tórax.

4. Ausencia en la cirugía de compromiso ma­
croscópico demostrable de zonas intestina­
les alejadas del segmento afectado y de sus
ganglios correspondientes.

5. Ausencia de invasión tumoral del hígado y
bazo.

La estadificación de la enfermedad se realiza 
en base a la clasificación de Ann Arbor y sus mo­
dificaciones. 

Una de las mismas fue propuesta Musshoff y 
Schmidt-Vollmer<20l. 

Esta entidad es heterogénea desde el punto de 
vista clínico e histológico. Es así que se recono­
cen cinco variantes: 1) del adulto occidental, 2) 
pediátrica: 3) del Mediterráneo o enfermedad in­
munoproliferativa del intestino delgado, 4) entero­
patía asociada a linfoma a células T, 5) linfoma de 
Hodgkin. 

Histológicamente, es la variedad no Hodgkin 
la predominante, así como el tipo citológico B, sien­
do menos habitual su origen en células tipo T. En 
la serie de LiC21 l representan el 67 y 33% respec­
tivamente. 

Múltiples son las clasificaciones histopatológi­
cas existentes, lo cual ha llevado a uniformizarlas 
en la europea americana revisada (REAL), y pos­
teriores modificaciones que los han agrupado en 
dos grandes grupos, los indolentes y los agresivos. 

Topográficamente, es el sector distal del intes­
tino delgado el que más frecuentemente se ve com­
prometido. 

Es habitual que su presentación clínica no sea 
específica. El dolor abdominal es el síntoma que 
con mayor frecuencia se reporta. El mismo oscila 
entre el 36 y 80% de los casos. En tanto el adel­
gazamiento se presenta entre el 19 y 30% c22

-
23l. 

Domizio<22l determinó en su serie que más de 
la mitad de los casos que se presentaron como 
una perforación, correspondieron a variedades del 
tipo T, mientras que para las de tipo B, ascendie­
ron a la tercera parte. 

Los cambios en los hábitos defecatorios, náu­
sea, vómitos y fiebre también suelen estar pre­
sentes. 

En tanto es la tumoración abdominal el signo 
mas constante, apareciendo entre el 40 y 60% de 
los casos<21•25l. 
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Dentro de las formas agudas de su presenta­
ción, la perforación es la más habitual, refiriéndo­
se que ocurre entre 25 y 30% de los casos(22

•

23). 
Le siguen la oclusión, con aproximadamente 
l 6%(22l y ocasionalmente la intususcepción. En
nuestra casuística el 100% de los casos se pre­
sentaron como cuadros agudos de abdomen.

Radiológicamente existen alteraciones en mas 
del 90% de los casos, aunque raramente son diag­
nosticadosC26·27>.

Estudios contrastados permiten observar lesio­
nes aneurismáticas, ulceradas y rigideces. 

Estudios i.magenológicos no invasivos como la 
ecografía TAC son utilizados cuando clínicamen­
te se constata una tumoración abdominal. Ade­
má como e rudio estadificador una vez obtenido 
el diagnóstico - . 

La confirmación diagnóstica se obtiene median­
te la biopsia que inclu a la submucosa<29l _ Es im­
prescindible con tal cometido la realización de una 
enteroscopía<30>. En aquellas lesiones distales, esto 
puede ser lle ado a cabo mediante una fibrocolo­
noscopía que en forma retrógrada accede al íleon 
distal. 

Como forma de tratamiento, hasta la mitad del 
siglo pasado la cirugía era el único tratamiento plan­
teado. Posteriormente se demostró que la misma 
puede ser beneficiosa para el control regional de 
la enfermedad, incluyendo la prevención de las 
complicaciones. A pesar de esto raramente se lo­
gra la curación. Por lo tanto la terapia adyuvante 
es un pilar fundamental, siendo escencial un so­
porte nutricional adecuado durante la quimiotera­
piaC3 l) _ 

La cirugía se indica en los estadios I y II, sien­
do la táctica la resección segmentaria mas la lin­
fadenectomía regional, seguidos de terapia adyu­
vante. La mortalidad reportada por GalindoC32l con 
este procedimiento es de 4,4%. 

Sin embargo, hay autoresC31 ,33.34l que proponen 
tratamientos quirúrgicos agresivos, aún en el es­
tadio IV, basados en el alto porcentaje de com-

23 

plicaciones que se han reportado durante el trata­
miento neoadyuvante, oscilando entre 22 y 
78%(3 1,33 ,3 5,36).

Es de remarcar, dado su habitual presentación 
como cuadros agudos de abdomen, estos pacien­
tes son vistos inicialmente por el cirujano en un 
servicio de urgencia. Concomitantemente, no siem­
pre se cuenta en esta circunstancia con el diag­
nóstico preoperatorio, por lo que llegan a la ciru­
gía en condiciones no favorables para emprender 
el tratamiento. 

El cirujano, por otro lado cuenta con un rol pre­
ponderante en la estadificación de la enfermedad, 
mediante una exhaustiva exploración intraopera­
toria, así como terapéutica al enfrentarse a un pro­
ceso tumoral de intestino delgado sin diagnóstico 
anátomopatológico, debiendo actuar en estas cir­
cunstancias con un criterio oncológico. 

Dos son las opciones de tratamiento adyuvan­
te, la radio y quimioterapia. 

La primera presenta cifras de recurrencia de 
alrededor de 60%(33l, además de las complicacio­
nes como vasculitis y enteritis rádica. 

En tanto la quimioterapia que presenta sus pro­
pias complicaciones, tiene mejores resultados que 
la radioterapia, siendo adecuada para complemen­
tar el tratamiento de la enfermedad sistémicaC34l.
También se benefician de la misma aquellos pa­
cientes en las cuales la resección quirúrgica no 
fue completa, ante el compromiso adenopático 
regional y en tipos histológicos de alto grado de 
malignidad, aunque correspondan al estadio l. 
Auger37l, presenta una sobrevida de 34 meses en 
pacientes con resección completa mas quimiote­
rapia, en comparación con 14 meses en aquellos 
que no recibieron quimioterapia postoperatoria. 

En la serie de Ha(33l la recidiva abdominal lue­
go de la cirugía según la forma de tratamiento 
adyuvante realizado, radioterapia, radioterapia y 
quimioterapia o quimioterapia correspondió a 8,3, 
13 y 25% respectivamente. En tanto la recidiva 
extraabdominal ocurrió en el 33, 6 y 0% respecti­
vamente. 
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El pronóstico depende de varios factores. En­

tre ellos el estadio, el tipo histológico y el grado de 

remisión. 

Tomando en cuenta la estadificación, el esta­

dio 11 1 E presenta una sobrevida de 50% a cinco 

años, en tanto es de 0% para el 11 2E<24
,
33

•
35l. 

Para el IV la sobrevida promedio es de seis 

meses<33l_ 

El tipo histológico nodular o folicular son de 

mejor pronóstico que la forma difusa. En la serie 

de Domizio<22l la sobrevida a cinco años es de 75% 

para aquellos de tipo B de bajo grado, en compa­

ración con el 25% para aquellos de tipo celular T. 

Ha(33l comunica una sobrevida a 1 O años de 

81, 53 y 47% para los de bajo, intermedio y alto 

grado respectívamente. 

No parece existir relación del pronóstico con 

la edad, tamaño del tumor y la forma de presenta­

ción con una peritonitis por perforación. 

Conclusiones 

1. El linfoma de yeyuno íleon es una entidad in­

frecuente, aunque se aprecia un incremento

en su incidencia.

2. Es habitual su presentación como cuadros

agudos de abdomen.

3. No siempre se cuenta con el diagnóstico

preoperatorio al emprender su tratamiento qui­

rúrgico, por lo cual ante un proceso neoplási­

co de yeyuno íleon debe emprenderse un tra­

tamiento con criterio oncológico.

4. Histológicamente el tipo no Hodgkin es el do­

minante.

5. La multiplicidad de clasificaciones histopato­

lógicas referidas en la literatura, dificultan uni­

formizar los resultados anátomo patológicos.

6. El tratamiento neoadyuvante mejora los por­

centajes, tanto de sobrevida, así como de re­

cidiva abdominal y extraabdominal.
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