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Resumen

Se presenta un caso de un paciente masculino de 47 anos
de edad quien preséntaba de & meses de evolucion clinica con
vomitos posprandiales tardios y peérdida de peso,
diagnosticdndose tumor gastrico Bormann IV, cuya biopsia no
reportd evidencias de malignidad, durante la hospitalizacion
presentd obstruccion intestinal porlo que se realizd laparotomia
exploradora, évidencidandose lumor en antro gastrico. Se
realizan estudios histoldgicos e inmunohistoquimicos que
reportan linfoma gastrico. (MALToma).

Abstract

Is about a single case of a 47 years ofd male, who had has
emesis by six month and weight loss, having a diagnosis of
gastric tumor type Bormann IV, the biopsy report without
malignance, while he was in the hospital presented intestinal
obstruction because we made an exploratory laparotomy, finding
an antral tumor. It made histological and inmunohistochemical
evalvations that report gastric lymphoma. (MALT)
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Introduccion

una patologia poco frecuente y representa cerca
del 5 % de los tumores gastricos. La causa es
desconocida, encontrandose que la adquisicion de
tejido linfoide asociado a mucosa gastrica (MALT)
en relacion con infeccién por Helicobacter pylori

constituye el primer paso en el desarrollo de los
MALTomas.

EI linfoma no Hodgkin primario de estémago es

En los altimos anos el tratamiento de esta
patologia ha sido tema de controversia en muchos
debates y los resultados demuestran buena respuesta
de estos tumores al tralamiento conservador con
quimioterapia y radioterapia, quedando la cirugia
relegada a un segundo plano.

En esta revision, a propésito de un caso se
realizara un andlisis de los diferentes reportes de la
literatura en cuanto al manejo de esta patologia.

Presentacion de caso

Paciente masculino de 47 anos de edad quien
presenta enfermedad actual de 6 meses de evolucion
con multiples episodios de emesis posprandiales
tardios (3 horas) inicialmente a sélidos y poste-
riormente a liquidos, concomitantemente pérdida de
15 kg de peso.

Antecedentes: accidente cerebro vascular 18 anos
previos con hemiparesia derecha secuelar.
Laparotomia exploradora y rafia gastrica en 1992
por Ulcera prepilérica perforada.

Habitos psicobiolégicos: tabaquitos 8 cigarrillos/
dia desde los 20 anos. Alcohol ocasional.

Examen fisico: FC: 79 x" TA: 100/70 mmHg.
Cardiopulmonar eslable sin alteraciones. Abdomen
blando depresible, doloroso leve en flanco izquierdo,
Cicatriz media supraumbilical y en ambos flancos.
Tacto rectal: esfinter ténico, paredes lisas, heces
normo colicas en la ampolla.

Hipotrofia muscular con paresia de miembros
inferior y superior derechos,
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Laboratorio: Hemoglobina 10,5 mg/dL.
Hemalocrito 34 %. Leucocitos 9.100 x mm?.
Plaguetas 372 000. Transaminasas: SGOT 22 U,
SGPT 22 U, Proteinas totales 5,1. AlbGmina 2.8,
Electrolitos Na 136. C! 108. K 4.4. Glicemia 64.
Creatinina 0,9.

Paraclinicos

Ecosonograma abdominal: antro gastrico con
paredes engrosadas. Higado dentro de lo normal.
Conclusidn: Lesién occupante de espacio en
epigastrio.

Endoscopia digestiva superior: Fundus normal.
Cuerpo bajo, angulo y antro con mucosa irregular,
friable con mamelones y poca distensibilidad.
Disminucion del calibre del piloro que impide el paso
al duodeno. Conclusién: Tumor gastrico Bormann
V.

Biopsia: Abundantes células inflamatorias
mononucleadas (linfocitos y plasmocitos).
Eosindfilos en corion inter glandular. No hay
evidencias de malignidad.

Durante la hospitalizaciéon el paciente presenté
cuadro de obstruccién intestinal por lo que se decidié
realizar laparotomia exploradora, encontrandose los
siguientes hallazgos operatorios: Tumoer de 12 cm x
10 cm indurade en antro gastrico. Adenopatias
perigastricas (suprapiléricas, infrapildricas, curvatura
mayor y menaor), periportales, y en el ligamento
gastrohepatico la mayor de 3,5 cm. Al corte dlcera
de aproximadamente 10 cm en antro con estenosis
pilérica < de 1 cm,

Intervencion quirdrgica: gastrectomia subtotal
radical (R1) mas gastroyeyunoanastomosis T-L ante
colica en “Y" de Roux.

Biopsia posoperatoria: Linfoma gdstrico
MALToma, ulcerado superficialmente que infiltra
hasta la subserosa. Bordes proximal y distal libres
de lesign. Estémago no tumoral con gastritis crénica
severa e hiperplasia de foliculos linfoides.

14 de 27 ganglios perigastricos con linfoma.

Inmunohistoquimica: se observd marcaje con
CD45 y CD20 en linfocitos grandes neoplasicos.
Con CD68 se observaron algunos macrofagos y S-
100 marco escasas celulas dendriticas. Conclusion:
linfoma de células grandes inmunofenotipo B.

Evolucion: al 14° dia del posoperatorio se presenta
gasto seroso através de herida operatoria, al cual se
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le practica citoquimico, donde se evidencia amilasa
elevada compatible con fistula pancredtica. Se indica
dieta absoluta con NPT y octreotide durante 20 dias,
evolucionando satisfactoriamente. Para el momento
del egreso el paciente presentaba adenopatias
inguinales y cervicales siendo referido al servicio de
hematologia de nuestro centro para completar
tratamiento. Posterior a 3 meses de tratamiento con
esquema con CHOP no se obtuvo respuesta
adecuada encontrandose actualmente con un
esquema con gencitabina ,VP26 y dexametasona.

Discusion

Los linfomas gastricos se presentan con mayor
frecuencia (1,7 a 1) en hombres que en mujeres y
predominantemente en mayores de 50 anos''.
Clinicamente se presentan con sintomas y signos
inespecificos como epigastralgia, dispepsia,
nauseas, vomitos y hemorragia digestiva. Se aprecia
masa palpable en un 20 % de los tumores de bajo
grado y en aproximadamente el 40 % de los de alto
gradol®3,

Los linfomas MALT, se clasifican histolégicamente
en bajo o alto grado. Los de bajo grado se
caracterizan por un infiltrado difuso de linfocitos con
inmunofenotipo B de pequeno o mediano tamario,
con un centro caracterizado por destruccién de
estructura epitelial, mientras en los de alto grado el
infiltrado es de linfoblastos grandes, pudiéndose
encontrar destruccidén linfoepitelial pero estas son
menos frecuentes que en su contraparte de bajo
grado. Generalmente los MALTomas de alto grado
son de gran tamano, ulcerados y se presentan en
una etapa mas avanzada, por consiguiente poseen
un peor prondstico™. Otros factores que influyen en
la sobrevida de estos pacientes son la edad, la
profundidad de infiltracion de la pared y la invasion
de érganos adyacentes,

La asociaciéon con la infeccién por Helicobacter
pylori se relaciona con el MALToma de bajo grado vy
menos con el de alto grado'™, sin embargo, se ha
observado en una proporcién importante de linfomas
de alto grado la transicidon de bajo a alto grado'®).
Adicionalmente se ha encontrado que la histologia vy
la inmunohistoquimica de ambos son similares”*),

El estudio de estos pacientes debe incluir
examenes endoscopicos (endoscopia digestiva
superior, ecoendoscopia) que incluyan biopsia de la
lesidn, tomografia de toérax y abdomen, eco-
sonograma de cuello y aspiracién de médula ésea.
En la clasificacion de Musshoff de los linfomas
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gastricos el estadio | representa aquellos que se
limitan al estdmago y se subdividen en |1 cuando
solo la mucosa esta comprometida vy 12 en donde se
encuentra infiltracién de la submucosa o la serosa.
El estadio 111 se encuentra cuando los ganglios
regionales estan afectados y en el 112 existe
compromiso de ganglios extrarregionales pero
infradiatragmaticos. El estadio |1l comprenden los
tumores con ganglios supradiafragmaticos y el IV
cuando hay enfermedad diseminada®.

La ultrasonografia endoscépica ha demostrado
tener un papel fundamental en el diagndstico preciso
de la profundidad de invasién del tumor asi como en
el seguimiento de los pacientes posterior al
tratamiento'™'®, Nakamura en su estudio demostrd,
que este método tiene un valor predictivo para la
regresion del tumor en pacientes a quien se les
indica tratamiento para la erradicacién del
Helicobacter pylori. En esta revisidn el 93 % de los
MALTomas que se limitaban a la submucosa
presentaron regresion completa de la lesién con la
erradicacion del Helicobacter pylori mientras sélo el
23 % de los que presentaban una invasién mas
profunda tuvieron una respuesta similar. Igualmente
determinaron que la presencia de componentes de
alto grado no es un factor que afecte signifi-
cativamente la probabilidad de regresiéni'",

Otro estudio demostré resultados similares en
cuanto al tratamiento para el Helicobacter pylori en
pacientes con tumor gastrico limitado a la submucosa,
donde un B0 % regresaron completamente y otro
10 % presentaron una respuesta parcial'®, En
general la literatura reporta entre un 60 % y 90 % de
remision de los linfomas gastricos posterior a la
erradicacion de Helicobacter pylori ('*'%,

En lo que respecta a estadios mas avanzados la
cirugia y quimioterapia se intercambian roles, siendo
la primera utilizada sola en estadios |1 de bajo grado
que no responden a la terapia de erradicacion de
Helicobacter pylori, estadios 12 y Il. La combinacién
de ambas esta indicada en los tumores de alto grado
desde estadio |1 hasta el estadio Ill, siendo la
quimioterapia utilizada como primera linea en
aquellos tumores de bajo grado estadios Il y IV y en
los de alto grado estadio 1V(1).

Vaillant reporté supervivencia a los 8 afos en
94 % y 89 % para los linfomas de bajo y alto grado
respectivamente tratados con cirugia y posterior
quimioterapia de acorde al grado de malignidad y de
acuerdo a la totalidad o no de la reseccién de la
lesion”. Willich por su parte encontré que en los
pacientes tratados con quimioterapia presentaron
supervivencia a los 3 y 5 anos de 94 % y 86 %
respectivamente mientras en los que se practicéd

cirugia y quimioterapia la supervivencia para ambos
periodos fue del 88 %"®, Koch en un estudio con
linfomas gastricos primarios localizados obtuvo una
supervivencia a los 5 anos de B4 % para los pacientes
que recibieron tratamiento conservador con
quimioterapia, mientras la misma tasa para los
pacientes sometidos a terapia combinada (cirugia +
quimioterapia) fue de 82 %",

Conclusion

Los linfomas gastricos (MALTomas) constituyen
una palologia poco frecuente dentro de los tumores
gastricos. Los signos y sintomas son inespecificos,
por lo que el interrogatorio y el examen minucioso
del paciente son importantes.

Los estudios de imagenes son indispensables en
el estadiaje de estos tumores y la eco endoscopia al
poder determinar el grado de invasién en la pared
del estomago puede orientar hacia el tratamiento
mas adecuado.

La erradicacién del Helicobacter pylori con
antibiotico terapia constituye una opcién en pacientes
contumores de bajo grado, limitados a la submucosa.
Si bien la cirugia tiene un papel atiin importante en el
tratamiento de los linfomas gastricos, la conducta
conservadora con quimioterapia ha demostrado
resultados similares en lo que respecta a
supervivencia, quedando la primera bdsicamente
indicada para los casos complicades con obstruccién,
perforacién o hemorragia.
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