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Resumen

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

Es habitual su presentacion clinica 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-
nostico etiolégico no siempre establecido, se em-
prende el tratamiento quirdrgico.

Su confirmacién anatomo patolégica, permite em-
prender el tratamiento adyuvante en base a quimio
y radioterapia.

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

Small intestine lymphoma is a entity whose
incidence fluctuates between 1 and 4% of all
malignant tumors of digestive tract.

Its usual clinical presentation is in the form of acute
abdominal symptomatology thus determining that
the surgeon generally comes across them in
urgency services. The surgical treatment is
established under these circumstances, oftentimes
lacking and established etiologic diagnosis,
Anatomo-pathologic confirmation renders possible
setting up adjuvant treatment on the basis of
chemo and radio therapy.

There follows a retrospective analysis of six clinical
cases which had the appearance of acute
abdominal symptomatology and were subject to
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urgency surgery, there being no complications nor

operative mortality.
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Introducciéon

El linfoma, enfermedad neoplésica del tejido
linfoide, puede comprometer en forma primaria o
constituir una manifestacion de la diseminacién
sistémica de la misma sobre el tracto gastrointes-
tinal. Siendo este ultimo el sitio més frecuente de
su localizacion extranodal. En Estados Unidos se
reportan 1,6 casos nuevos por millén de habitan-
tes anualmente!".

En forma decreciente son el estdmago, intesti-
no delgado y colon, los sitios que con mayor fre-
cuencia son comprometidos, representado los dis-
tales al piloro una tercera parte del total.

Su localizacién 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 Unicamente son considerados aquellos que se
originan en el yeyuno ileon':%39 A su vez repre-
sentan entre el 4 y 12% de los linfomas no Hodg-
kin de toda la economia® 679,

En nuestro pais varios autores se refirieron al

tema con la comunicacién de varios casos clini-
COS(0,10,11,12,13,14,15)

El objetivo de la presente comunicacion es re-
portar la experiencia de dos centros asistenciales
en esta poco frecuente localizacion 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 periodo comprendido entre los afios 1989 y
2001,

Los datos fueron recabados de la revision de
las historias clinicas y archivos de anatomia pato-
l6gicade las anteriores instituciones.

Resultados

De esta serie, tres pacientes correspondieron
al sexo femenino y tres al masculino, con una edad
promedio de 60,5 afios, una minima de 45 y una
maxima de 77 afos.

Como presentacion clinica: el adelgazamiento
ocurrio en tres casos, vomitos, dolor abdominal de
meses de evolucién y diarrea en dos, en tanto
melenas reiteradas con repercusion hemodinami-
ca en una paciente.

Clinicamente se presentaron todos como cua-
dros agudos de abdomen, siendo la peritonitis la
mas frecuente con tres casos, oclusion intestinal
en uno, hemorragia digestiva baja con repercu-
sion hemodindmica en uno y suboclusién en el res-
tante.

En dos casos fueron realizados estudios con-
trastados de delgado, uno de ellos que refiere una
dilatacién de asas yeyunales proximales, en tanto
el otro fue normal.

Fue llevada a cabo una arteriografia selectiva
de tronco celiaco y mesénterica superior, en la pa-
ciente con hemorragiadigestiva persistente, la cual
no evidenci6 sangrado asi como tampoco imagen
patoldgica vascular.

En todas las situaciones se realizo cirugia de
urgencia, constatandose a la exploracion en dos
casos tumoraciones proximales (una que compro-
mete primera y segunda asa y otra la segunda),
en dos el sector distal del ileon.. En los restantes
dos casos no consta la topografia.

En la totalidad de los casos el procedimiento
fue la reseccion y anastomosis, sin complicacio-
nes ni mortalidad operatoria.

Desde el punto de vista anatomo patologico,

todos fueron linfomas no Hodgkin. Dentro de és-
tos, hubieron dos de variedad T, dos inmunoblasti-
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cos con diferenciacién plasmoblastica, uno histio-
citico difuso y otro no se pudo tipificar.

En todos los casos se trat6 de linfomas prima-
I10S.

En tres, se realizé poliquimioterapia de conso-
lidacion, con remisidn de la enfermedad.

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

Discusion y comentarios

A pesar de tratarse de una entidad de baja in-
cidencia, la misma se ha visto incrementada en
las ultimas décadas. Es el aumento en las cifras
de pacientes inmunocomprometidos (SIDA, trans-
plantados) el factor considerado responsable de
este ascenso!'9,

Con respecto a los pacientes transplantados,
se ha vinculado su mayor incidencia y aparicién
mas precoz en los que comienzan a ser tratados
con ciclosporina, en relacion a los que se les rea-
lizan otras drogas inmunosupresoras”'®),

Otros sindromes de inmunodeficiencia de me-
norincidenciatambién se los reporta como condi-
cién predisponente a esta enfermedad. Entre ellas:
sindrome de Sjégren, sindrome de Wiskott-Aldri-
ch, ataxia-telangiectasia.

Tipificar un linfoma de intestino delgado como
primario, exige el cumplimiento de los criterios de
Dawson?):

1. Ausencia de adenopatias superficiales pal-
pables.

2. Valores normales en el recuento de gldbu-
los blancos y de la férmula leucocitaria.

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

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

S. Ausencia de invasion tumoral del higado 'y
bazo.

La estadificacion de la enfermedad se realiza
en base a la clasificacién de Ann Arbor y sus mo-
dificaciones.

Una de las mismas fue propuesta Musshoff y
Schmidt-Vollmer®?,

Esta entidad es heterogénea desde el punto de
vista clinico e histoldgico. Es asi que se recono-
cen cinco variantes: 1) del adulto occidental, 2)
pediétrica, 3) del Mediterraneo o enfermedad in-
munoproliferativa del intestino delgado, 4) entero-
patia asociada a linfoma a células T, 5) linfoma de
Hodgkin.

Histologicamente, es la variedad no Hodgkin
lapredominante, asicomo el tipo citologico B, sien-
do menos habitual su origen en células tipo T. En
la serie de Li®" representan el 67 y 33% respec-
tivamente.

Muiltiples son las clasificaciones histopatologi-
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.

Topograficamente, es el sector distal del intes-
tino delgado el que més frecuentemente se ve com-
prometido.

Es habitual que su presentacidn clinica no sea
especifica. El dolor abdominal es el sintoma 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% (2229,

Domizio® determin6 en su serie que mas de
la mitad de los casos que se presentaron como
una perforacion, correspondieron a variedades del
tipo T, mientras que para las de tipo B, ascendie-
ron a la tercera parte.

Los cambios en los habitos defecatorios, nau-
sea, vomitos y fiebre también suelen estar pre-
sentes.

En tanto es la tumoracion abdominal el signo
mas constante, apareciendo entre el 40 y 60% de
los casos®2%),
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Dentro de las formas agudas de su presenta-
cion, la perforacion es la mas habitual, refiriéndo-
se que ocurre entre 25 y 30% de los casos®??),
Le siguen la oclusion, con aproximadamente
16%%% y ocasionalmente la intususcepcién. En
nuestra casuistica el 100% de los casos se pre-
sentaron como cuadros agudos de abdomen.

Radiologicamente existen alteraciones en mas
del 90% de los casos, aunque raramente son diag-

nosticados®e27.

Estudios contrastados permiten observar lesio-
nes aneurismaticas, ulceradas y rigideces.

Estudios imagenoldgicos no invasivos como la
ecografia TAC son utilizados cuando clinicamen-
te se constata una tumoracién abdominal. Ade-
ma como e tudio estadificador una vez obtenido
el diagndstico - .

La confirmacion diagnostica se obtiene median-
te la biopsia que inclu a la submucosa®. Es im-
prescindible con tal cometido la realizacién de una
enteroscopia®”. En aquellas lesiones distales, esto
puede ser lle ado a cabo mediante una fibrocolo-
noscopia que en forma retrograda accede al ileon
distal.

Como forma de tratamiento, hasta la mitad del
siglo pasado la cirugia era el inico tratamiento plan-
teado. Posteriormente se demostrd que la misma
puede ser beneficiosa para el control regional de
la enfermedad, incluyendo la prevencion de las
complicaciones. A pesar de esto raramente se lo-
gra la curacion. Por lo tanto la terapia adyuvante
es un pilar fundamental, siendo escencial un so-
porte nutricional adecuado durante la quimiotera-
pia®h,

La cirugia se indica en los estadios I y I1, sien-
do la tactica la reseccidén segmentaria mas la lin-
fadenectomia regional, seguidos de terapia adyu-
vante. La mortalidad reportada por Galindo®? con
este procedimiento es de 4,4%.

Sin embargo, hay autores®!333% que proponen
tratamientos quirtrgicos agresivos, aun en el es-
tadio IV, basados en el alto porcentaje de com-

plicaciones que se han reportado durante el trata-
miento neoadyuvante, oscilando entre 22 y
789/,(31.33,35.36)

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

El cirujano, por otro lado cuenta con un rol pre-
ponderante en la estadificacion de la enfermedad,
mediante una exhaustiva exploracion intraopera-
toria, asi como terapéutica al enfrentarse a un pro-
ceso tumoral de intestino delgado sin diagnostico
anatomopatologico, debiendo actuar en estas cir-
cunstancias con un criterio oncolégico.

Dos son las opciones de tratamiento adyuvan-
te, laradio y quimioterapia.

La primera presenta cifras de recurrencia de
alrededor de 60%%%, ademas de las complicacio-
nes como vasculitis y enteritis radica.

Entanto la quimioterapia que presenta sus pro-
pias complicaciones, tiene mejores resultados que
la radioterapia, siendo adecuada para complemen-
tar el tratamiento de la enfermedad sistémica®.
También se benefician de la misma aquellos pa-
cientes en las cuales la reseccion quirdrgica no
fue completa, ante el compromiso adenopatico
regional y en tipos histoldgicos de alto grado de
malignidad, aunque correspondan al estadio I.
Auger®?, presenta una sobrevida de 34 meses en
pacientes con reseccion completa mas quimiote-
rapia, en comparacion con 14 meses en aquellos
que no recibieron quimioterapia postoperatoria.

En la serie de Ha®® la recidiva abdominal lue-
go de la cirugia segun la forma de tratamiento
adyuvante realizado, radioterapia, radioterapia y
quimioterapia o quimioterapia correspondio a §,3,
13 y 25% respectivamente. En tanto la recidiva
extraabdominal ocurri6 en el 33, 6 y 0% respecti-
vamente.
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El pronodstico depende de varios factores. En-
tre ellos el estadio, el tipo histologico y el grado de
remision.

Tomando en cuenta la estadificacion, el esta-
dio IT 1E presenta una sobrevida de 50% a cinco
afios, en tanto es de 0% para el II 2E@43339),

Para el IV la sobrevida promedio es de seis
meses®?,

El tipo histolégico nodular o folicular son de
mejor prondstico que la forma difusa. En la serie
de Domizio®? la sobrevida a cinco afios es de 75%
para aquellos de tipo B de bajo grado, en compa-
racion con el 25% para aquellos de tipo celular T.

Ha®® comunica una sobrevida a 10 afios de
81, 53 y 47% para los de bajo, intermedio y alto
grado respectivamente.

No parece existir relacion del prondstico con
la edad, tamaiio del tumor y la forma de presenta-
cion con una peritonitis por perforacion.

Conclusiones

1. Ellinfoma de yeyuno ileon es una entidad in-
frecuente, aunque se aprecia un incremento
en su incidencia.

2. Es habitual su presentacion como cuadros
agudos de abdomen.

3. No siempre se cuenta con el diagnostico
preoperatorio al emprender su tratamiento qui-
rargico, por lo cual ante un proceso neoplasi-
co de yeyuno ileon debe emprenderse un tra-
tamiento con criterio oncologico.

4. Histologicamente el tipono Hodgkin es el do-
minante.

5.  Lamultiplicidad de clasificaciones histopato-
logicasreferidas en la literatura, dificultan uni-
formizar los resultados anatomo patologicos.

6. Eltratamiento neoadyuvante mejora los por-
centajes, tanto de sobrevida, asi como de re-
cidivaabdominal y extraabdominal.
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