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RESUMEN

Los linfomas del intestino delgado son linfomas no Hodgkin y por tanto un tumor
de estirpe linfoide, que afecta de manera exclusiva o primaria al tubo digestivo.
Normalmente son de ubicacién Unica, mas frecuentes en pacientes de la raza

blanca, sexo masculino,entre 50 y 70 afios de edad, relativamente comunes en



ciertas areas geogréficas, como Oriente Medio y el norte de Africa. Su diagndstico
debe sequir los criterios de Dawson, para diferenciarlos de los linfomas
ganglionares que invaden el tracto digestivo, de forma secundaria. Con el
propésito de informar un caso de linfoma primario de ileon y revisar el estado del
arte sobre esta afeccion, se presenta este reporte de un paciente masculino de 72
afos, donde el diagndstico fue confirmado por estudio anatomopatolégico e
inmunohistoquimico. La reseccion quirdrgica del ileon tumoral con margen
oncoldgico, fue realizada por cirugia minimamente invasiva. El diagndstico final
fue Linfoma primario de células B (MALT), de la zona marginal extraganglionar de
bajo grado y estadio El.

Palabras clave: linfoma primario intestinal, linfoma no Hodgkin, oclusion

intestinal.

ABSTRACT

The primary lymphoma of B cells (MALT) of the small bowel is no Hodgkin
lymphomas and thus a tumor of lymphoid linage that affects either exclusive or
primary manner the digestive tube. Normally they have just one localization, more
frequent in white race patients, male, between 50 and 70 years old; most common
in certain areas such as in the Middle West and the north of Africa, where the
diagnosis should follow Dawson’s criteria to differentiate them from the ganglionic
lymphomas that invade the digestive tract in a secondary way. This case is
presented with the objective to report a case of primary lymphoma of the ileum
and check the state of art about this affection, a 72 years old male patient whose
diagnosis was confirmed through anatomopathologic and inmunohistochemestric
study. The surgical resection of the tumoral ileum with oncological rim was carried
out by minimal invasive surgery. The definite diagnosis was primary lymphoma of

B cells (MALT) marginal extraganglionic zone of low grade and EI stage.

Keywords: primary small bowel lymphoma, no Hodgkin lymphomas, intestinal

obstruction.



INTRODUCCION

Los linfomas intestinales (LI) son linfomas no Hodgkin (LNH) y por tanto, un tumor
de estirpe linfoide, que afecta de manera exclusiva o primaria al tubo digestivo.La
primera descripcion del (LI) fue realizada porBillroth en 1871 y no es hasta el 1983
que Isaacson y Wright, describen el linfoma extraganglionar de la zona marginal
(linfoma MALT)*2.

Si bien los tumores del intestino delgado son infrecuentes y representan solo del 5
al 10% de los tumores del sistema digestivo, de ellos los linfomas
extraganglionares primarios constituyen entre el 1-4 % de las neoplasias malignas

del intestino, siendo su prevalencia de 0,02 por 100.000 habitantes®.

De los linfomas intestinales no Hodgkinaproximadamente el 85 % de los casos
corresponde al tipo de células B y el 15 % al tipo de células T. Normalmente son
de ubicacioén Unica, pero en ocasiones se presentan como tumoraciones difusas a
lo largo del intestino delgado, principalmente del ileon. Son mas frecuentes en
pacientes de la raza blanca y el sexo masculinotiene una proporcion 2 a 1con
respecto al sexo femenino, estando la edad media de diagnéstico entre 50 y 70

afios™®.

El diagnostico suele ser tardio, pues la sintomatologia es inespecifica.Diferenciar
entre el linfoma primario y la afectacién intestinal secundaria en el linfoma
sistémico, es de elevada importancia terapéutica y prondstica. El diagndstico ha
de ser siempre histologico e inmunohistoquimico. El tratamiento de eleccién es
quirdrgico con quimioterapia adyuvante, mientras que la radioterapia se reserva

para casos especificos®’.

El presente articulo es una presentacion de caso clinico de un linfoma primario del

ilion que debutd con una oclusion intestinal.

PRESENTACION DE CASO:

Hombre de 72 afos, de la raza blanca, con antecedentes de Diabetes Mellitus tipo
Il e Hipertension Arterial,que refiere historia de dolor abdominal en el
hemiabdomen derecho y episodios de distencion abdominal y no expulsion de
gases, con resolucion espontanea y que ocurrian de forma no periddica durante

los 5 meses previos, o que motiva la realizacion de test de sangre oculta en



heces fecales que resulta positivo. Se realizan colonoscopia y eséfago-estomago-
duodenoscopia que no muestran alteraciones.

Acude a consulta de urgencia de cirugia con dolor abdominal tipo colico que
comenz6 en hemiabdomenderecho, acompafado de no expulsidon de heces, ni
gases durante dos dias previos a su admision y que aumenté suintensidad,
haciéndose difuso a todo el abdomen e irresistible. Ademas presentd nauseas y
seis vomitos, el ultimo con contenido fecaloideo

Examen fisico:

Se encontrd al paciente con signos de deshidratacion moderada, FC: 118 x min,
TA: 100/70mmHg, FR: 22 x min; orinas escasas y concentradas.

El abdomen distendido de forma simétrica, con aumento de la frecuencia e
intensidad de los ruidos hidroaéreos, doloroso a la palpacion superficial y
profunda a predominio de la regién periumbilical, sin reaccién peritoneal,
timpanismo a la percusion de todo el abdomen.

Al tacto rectal, la ampolla se encontré vacia. El resto de examen fisico era normal,
sin adenopatias palpables.

Complementarios:

Los complementarios mostraron Hb: 10,6g/l, leucocitosis de 12 x10%L, glicemia
4,2mmol/L, perfil hepatico y pruebas funcionales renales dentro de parametros
normales. Plaquetas 320 x10%/L.La gasometria informé una acidosis metabdlica.
Las radiografias simples de abdomen, evidenciaron varios niveles hidroaéreos
centrales y un gran nivel en la fosa iliaca derecha. La ecografia inform6é aumento
del patrén gaseoso, asas delgadas dilatadas, con didmetro de 59mm y edema
inter-asa.

Se decidié su intervencién quirdrgica de urgencia con el diagndstico Oclusion

Intestinal Mecénica.

Cirugia

Se le realiz6 laparoscopia, encontrandose un tumor que parte del mesenterio y
abraza el asa ilear en una extension de mas o menos 10 cm de longitud, de
consistencia firme, a aproximadamente 60 cm de la valvula iliocecal de Bawin,
con marcada distencion de las asas intestinales delgadas en sentido proximal. Sin
presencia de adenopatias mesentéricas, ni metastasis peritoneales u

organicas.(Figura 1).Se exteriorizd el tumor por incision de Mc Burney de 5cm



protegida con retractor tipo ALEXIS.Se realizé reseccion de 30 cm de ileony del
mesenterio hasta su raiz, con anastomosis término—terminal manual en un plano

de sutura discontinua, tipo Lembercon Asufil 3.0 de absorcion prolongada.

Figura 1. Tumor del ileon, exteriorizado.

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

Macroscopia:

Se recibe fragmento de intestino delgado (ileon) de 32 cm de longitud; en la
posicion media del mismo, se observa lesion elevada
multinodularconfluente,carmelitosa de 9x4x8cm que parte delborde anti
mesenteérico del asa intestinal y se extiende sobre la raiz del mesenterio, no hay
adenopatias. (Figura 2). Durante la apertura longitudinal y transversal del asa
intestinal, en la porcién tumoral, se observa la oclusion total de la luz intestinal,
por compresion externa y espesor maximo de 1,3 cm; la mucosa se observa
edematosa y multinodular. Los bordes de seccidén fueron negativos de células

neoplasicas.
Microscopia: Linfoma intestinal de zona marginal extranodal de bajo grado.

Inmunohistoquimica: CD20(+), CD79(+),BCL2(+), BCL10(+), K167(+)40 % de

los nacleos tumorales, CD5(-), Liclina D1(-).



Figura 2. Lesién multinodular confluente, que parte de borde anti mesentérico del

asa intestinal y se extiende sobre la raiz del mesenterio, no presenta adenopatias.

Diagnoéstico definitivo: Linfoma primario de células B (MALT) en la zona
marginal extraganglionar del ileon. Estadio E | segun clasificacion de Ann Arbor

modificada por Musshoff y Schmidt-Vollmer,

El paciente evolucion6 favorablemente siendo egresado a los 4 dias de
operado.Fue valorada por el servicio de hematooncologia a los 30 dias después
de la operacion y decidieron iniciar quimioterapia con ciclofosfamida,
doxorrubicina, vincristina y prednisona, mas el biologico rituximab, esquema R-
CHOP.Un afio y seis meses después, el paciente se encuentra asintomatico y no

existe evidencia de recidiva, ni metastasis.
DISCUSION

Los procesos linfoproliferativos del aparato digestivo, afectan con mayor
frecuencia al estbmago (50 %), seguido del intestino delgado (33-40 %),

particularmente en la regién ileocecal y en menor proporcién el colon (10-15 %)2.

En el intestino delgado, predominantemente en el ileon, existe abundante tejido
linfoide, tanto en la lamina propia, como en la submucosa, conformando las
placas de Peyer; que son conglomerados de 30-40 foliculos linfoides. Este camulo
linfoideo en el ileon distal, hace que éste, sea el lugar mas frecuente de asiento
del linfoma primario de células B; aunque la localizacién puede variar segun el
tipo histologico de linfoma; asi el linfoma de células T asociado a enteropatia,

predomina en el yeyuno y el linfoma folicular en el duodeno®.



Los linfomas del intestino delgado, son relativamente comunes en ciertas areas
geograficas, especialmente en paises en vias de desarrollo, como en Oriente
Medio y el norte de Africa, donde constituyen hasta 19 % de todos los linfomas no
Hodgkin y 78 % de los tumores malignos del intestino delgado®*°.

Su incidencia es mayor en personas que padecen esprue celiaco, colitis ulcerosa,
VIH, herpes virus, virus Epstein Barr y la administracion de farmacos como la
difenilhidantoina y corticoides a altas dosis de modo prolongado. La asociacion de
los linfomas MALT y Helicobacter pylori ha sido demostrada, ya que en el 50-80 %
de los pacientes, tras la erradicacion de esta bacteria se ha objetivado, la
regresion del linfoma. Sin embargo el paciente del presente estudio no presento
ninguno de los citados antecedentes’*.

Los sintomas y signos se originan por la obstruccién del tubo digestivo, de
manera que pueden causar dolores abdominales crénicos de dificil control,
alteraciones en el transito intestinal y en algunas ocasiones oclusion intestinal.
Pueden ulcerarse y sangrar, con lo cual puede darse una anemia por sangrado
cronico. En ocasiones pueden producir nauseas y vomitos, cursando ademas con
episodios de fiebre, alteracion de la absorcion intestinal, pérdida de peso y astenia
severa*!?,

La perforacion sin reaccion desmoplasica, es un hallazgo frecuente en los casos
de abdomen agudo, pues la infiltracion linfatica de la submucosa, debilita la
muscular propia de la pared, facilitando que se perfore. La oclusion intestinal
mecanica, como en el caso que nos ocupa, es una complicacion infrecuente, lo
cual ocasiona que sean operados de urgencia sin diagnéstico previo”*3.

Dado que a veces los linfomas ganglionares invaden el tracto digestivo, se han
establecido los criterios de Dawson, que cita cinco criterios diagndésticos estrictos,
para hacer el diagnéstico de linfoma gastrointestinal primario: 1) ausencia de
ganglios linfaticos superficiales palpables, 2) radiografia normal de térax, 3)
recuento normal de leucocitos, 4) en la laparotomia que la lesion asiente en el
tracto gastrointestinal y 5) ausencia de compromiso hepatico y/o esplénico,
excepto por la diseminacién directa de la enfermedad a partir de un foco

adyacente®.



Los escasos e inespecificos sintomas hacen dificil el diagnostico en estadios mas
tempranos dela enfermedad y provoca que en muchas ocasiones el tratamiento
sea realizado de forma urgente ante la aparicién de complicaciones®*°.

El uso de la cépsula endoscopica y de la entereoscopia en sus diferentes
modalidades permite un diagnostico certero y la toma de biopsias para
confirmacion histolégica de la lesion. Lo cual no fue posible realizar en el paciente
por acudir con un cuadro de abdomen agudo quirdrgico oclusivo intestinal; sin
embargo los hallazgos clinicos y el resultado de los examenes complementarios
hicieron sospechar la etiologia tumoral. El estadio tumoral se debe completar con
una TAC de térax, leucograma, para confirmar los criterios de Dawson; LDH y la

beta 2 microglobulina que son marcadores prondésticos de la enfermedad®**.

El tratamiento implica un abordaje multidisciplinario usando una combinacion de
cirugia y quimioterapia con radioterapia reservada para casos seleccionados. La
escisionquirdrgica es propuesta como el tratamiento definitivo de los Linfomas
primarios de células B (MALT) zona marginal extraganglionar. Sin embargo
algunos autores como Rajini Katipamula y colaboradores, sugieren que el
tratamiento quimioterapéutico y la erradicacion del Helicobacter pylori pudieran
ser suficientes en aquellos casos de diagnostico temprano en pacientes en los
qgque no ha aparecido complicaciones como la hemorragia, la perforacion o la
oclusion intestinal en los cuales el tratamiento quirdrgico de urgencia se impone
como en el caso presentado”*3.

Las tasas de sobrevida para los pacientes con Linfomas No Hodgkinen el intestino
delgado en estadios El y Il que recibieron tratamiento cirugia combinada con
guimioterapia adyuvante presentan mejores tasas (de 45y el 65 %) de sobrevida

a los cinco afios, en comparacion con los de otras localizaciones intestinales™*>*¢.

CONCLUSIONES

El Linfoma primario de células B de zona marginal extraganglionar del ileon es un
tumor poco frecuente. Que esta intimamente relacionado con la presencia de
enfermedades inmunologicas y la infeccion por H. pylori. En la actualidad el

tratamiento combinado de quimioterapia y cirugia constituyen el tratamiento de



eleccion. Aunque se encuentran en discusion aun sin llegar a consenso el
tratamiento con immunoquimioterapia y la erradicacion del H. pylori como dnico
tratamiento para aquellos pacientes que no han cursado con complicaciones
quirargicas de urgencia. Desafortunadamente los estudios existentes hasta el
momento son escasos, pues la incidencia de esta entidad es baja y no permiten la
realizacion de meta-analisis y llegar a consensos sobre la mejor pauta de

tratamiento a seguir.
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