
1 

REPORTE DE CASOS Centro Médico 2003:48(1):48·51 

LINFOMA GÁSTRICO. (MAL TOMA). A PROPÓSITO DE UN CASO. ROL 
DE LA CIRUGÍA. REVISIÓN BIBLIOGRÁFICA 

Dr. Migrrel Vitale•• 
Dr. Luis Leve/ •••• 
Dra. Erika Santana••• 
Dra. Gabriela Rojas•• 
Dra. Morfa Femanda \la/divieso* 
Dr. Hector Briceiio •• 

Resumen 
Se presenta un caso de un paciente masculino de 47 años 

de edad qwen presentaba de 6 meses de evolución clínica con 
vómitos posprandiales tardfos y pérdida de peso, 
dragnosttcándose tumor gásrrico Bormann IV, cuya btopsia no 
reportó evidencras de malignidad, durante la hospitalización 
presentó obstrucción intestinal por lo que se realizó laparotomía 
exploradora, evidenciándose tumor en antro gástrico. Se 
realizan estudios histológicos e inmunohistoqulmicos que 
reportan linfoma gástrico. (MAL Toma). 

Abstract 
/s about a single case of a 47 years old 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 
obstructton because we made an exploratory laparotomy. finding 
an antral tumor. 1t made histologicaland inmunohistochemical 
evaluarions that report gastric lymphoma. (MAL T) 
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Introducción 

El linfoma no Hodgkin primario de estómago es 
una patología poco frecuente y representa cerca 
del 5 % de los tumores gástricos. La causa es 

desconocida, encontrándose que la adquisición de 
tejido linfoide asociado a mucosa gástrica (MAL T) 
en relación con infección por Helicobacter pylori 
const ituye el primer paso en el desarrol lo de los 
MAL Tomas. 

En los últimos años el tratamiento de esta 
patología ha sido tema de controversia en muchos 
debates y los resultados demuestran buena respuesta 
de estos tumores al tratamiento conservador con 
quimioterapia y radioterapia, quedando la ci rugía 
relegada a un segundo plano. 

En esta revisión, a propósito de un caso se 
realizará un análisis de los diferentes reportes de la 
literatura en cuanto al manejo de esta patologfa. 

Presentaci6n de caso 

Paciente masculino de 47 años de edad quien 
presenta enfermedad actual de 6 meses de evolución 
con múltiples episodios de emesis posprandlales 
tardíos (3 horas) Inicialmente a sólidos y poste· 
riormente a líquidos, concomitantemente pérd ida de 
15 kg de peso. 

Antecedentes: accidente cerebro vascular 18 años 
previos con hem ipares ia derecha secuelar. 
Laparotomra exploradora y rafia gástrica en 1992 
por úlcera prepilórica perforada. 

Hábitos psicobiológicos: tabaquitos 8 cigarri llos/ 
día desde los 20 años. Alcohol ocasional. 

Examen fisico: FC: 79 x · TA: 100/70 mmHg. 
Cardiopulmonar estable sin alteraciones. Abdomen 
blando depresible, doloroso leve en flanco izquierdo. 
Cicatriz media supraumbilical y en ambos flancos. 
Tacto rectal : esflnter tónico. paredes lisas, heces 
normo cólicas en la ampolla. 

Hipotrofia muscular con paresia de miembros 
inferior y superior derechos. 
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Laboratorio: Hemoglobina 10,5 mg/ dL . 
Hematocrito 34 %. Leucocitos 9.100 x mm•. 
Plaquetas 372 000. Transaminasas: SGOT 22 U. 
SGPT 22 U. Proteínas totales 5,1 . Albúmina 2,8. 
Electróli tos Na 136. Cl 108. K 4,4. Glicemia 64. 
Creatinina 0.9. 

Paraclínicos 

Ecosonograma abdominal : antro gástrico con 
paredes engrosadas. H fgado dentro de lo normal. 
Conc lusión : ·Lesión ocupante de espacio en 
epigastrio. 

Endoscopia digestiva superior: Fundus normal. 
Cuerpo bajo, ángulo y antro con mucosa irregular, 
friable con mamelones y poca distensibilidad . 
Disminución del calibre del píloro que impide el paso 
al duodeno. Conclusión: Tumor gástrico Bormann 
IV. 

Biopsia: Abundantes células inflamatorias 
mononuc lead as (lin foc i tos y plasmoci t os). 
Eosinófilos en corion inter glandular. No hay 
evidencias de malignidad. 

Durante la hospitalización el paciente presentó 
cuadro de obstrucción intestinal por lo que se decidió 
realizar laparotomía exploradora, encontrándose los 
siguientes hallazgos operatorios: Tumor de 12 cm x 
1 O cm indurado en antro gástrico. Adenopatfas 
perigástricas (suprapilóricas, infrapilóricas, curvatura 
mayor y menor), periportales, y en el ligamento 
gastrohepático la mayor de 3,5 cm. Al corte úlcera 
de aproximadamente 1 O cm en antro con estenosis 
pilórica < de 1 cm. 

Intervención quirúrgica: gastrectomía subtotal 
radical (R 1) más gastroyeyunoanastomosis T -L ante 
cólica en •y• de Roux. 

Biopsia posoperato ria: Linfoma gástrico· 
MAL Toma, ulcerado superficialmente que infiltra 
hasta la subserosa. Bordes proximal y distal libres 
de lesi.Qn. Estómago no tumoral con gastritis crónica 
severa e hiperplasia de folícu los linfoides. 

14 de 27 ganglios perigástricos con linfoma. 

lnmunohistoquímica: se observó marcaje con 
CD45 y CD20 en linfocitos grandes neoplásicos. 
Con CD68 se observaron algunos macrófagos y S-
1 00 marcó escasas células dendrít icas. Conclusión: 
l infoma de células grandes inmunofenotipo B. 

Evolución: al 14• día del posoperatorio se presenta 
gasto seroso a través de herida operatoria, al cual se 
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le practica citoquímico, donde se evidencia amilasa 
elevada compatible con fístu la pancreática. Se indica 
dieta absoluta con NPT y octreotide durante 20 días, 
evolucionando satisfactoriamente. Para el momento 
del egreso el paciente presentaba adenopatías 
inguinales y cervicales siendo referido al servicio de 
hematología de nuestro centro para completar 
tratamiento. Posterior a 3 meses de tratamiento con 
esq uema con CHOP no se obtuvo respues ta 
adecuada encontrándose actualmente con un 
esquema con gencitabina , VP26 y dexametasona. 

Discusi6n 

Los linfomas gástricos se presenlan con mayor 
frecuencia ( 1, 7 a 1) en hombres que en mujeres y 
predominantemente en mayores de 50 años<'' · 
Clínicamente se presentan con sfntomas y signos 
inespecfficos como epigastralgia, dispepsia, 
náuseas, vómitos 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 
gradoC2.3J. 

Los linfomas MAL T, se clasifican histológicamente 
en ba jo o alto grado. Los de bajo grado se 
caracterizan por un infilt rado difuso de linfocitos con 
inmunofenotipo B de pequeño o mediano tamaño, 
con un centro caracterizado por destrucción de 
estructura epitelial , mientras en los de alto grado el 
infiltrado es de linfoblastos grandes, pudiéndose 
encontrar destrucción linfoepitelial pero estas son 
menos frecuen tes que en su contraparte de bajo 
grado. Genera lmente los MAL Tomas de alto grado 
son de gran tamaño, ulcerados y se presentan en 
una etapa más avanzada, por consiguiente poseen 
un peor pronóstico<•J. Otros factores que influyen en 
la sobrevida de estos pacientes son la edad, la 
profundidad de infiltración de la pared y la invasión 
de órganos adyacentes. 

La asociación con la infección por Helicobacter 
pylori se relaciona con el MAL Toma de bajo grado y 
menos con el de alto grado<•J, sin embargo, se ha 
observado en una proporción im·portante de lin fomas 
de alto grado la transición de bajo a alto grado<e¡. 
Adicionalmente se ha encontrado que la histología y 
la inmunohistoquimica de ambos son similares<'·'). 

El estudio de estos pacientes debe inclui r 
exámenes endoscópicos (endoscopia digesti va 
superior, ecoendoscopia) que incluyan biopsia de la 
lesión , tomografía de tórax y abdomen , eco' 
sonograma de cuello y aspiración de médula ósea. 
En la clasificación de Musshoff de los linfomas 
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gástricos el estadio 1 representa aquellos que se 
limitan al estómago y se subdividen en 11 cuando 
sólo la mucosa está comprometida y 12 en donde se 
encuentra infiltración de la submucosa o la serosa. 
El esladio 111 se encuentra cuando los ganglios 
regionales eslán afectados y en el 112 existe 
compromiso de ganglios extrarregíonales pero 
infradlafragmáticos. El estadio 111 comprenden los 
tumores con ganglios supradiafragmáticos y el IV 
cuando hay enfermedad diseminadam. 

La ultrasonografía endoscópíca ha demostrado 
tener un papel fundamental en el diagnóst ico preciso 
de la profundidad de invasión del tumor asi como en 
el seguimiento de los pacientes posterior al 
lralamien1o<•-••1. Nakamura en su estudio demostró. 
que esle método tiene un valor predíctivo para la 
regresión del tumor en pacientes a quien se les 
indica trat amiento para la erradicación del 
Hellcobacter pylori. En esta revis ión el 93 % de los 
MA L Tomas que se l imilaban a la sub mucosa 
presentaron regresión complela de la lesión con la 
erradicación del Helicobacter pylori mientras sólo el 
23 "'o de los que presentaban una invasión más 
profunda tuvieron una respuesta similar. Igualmente 
delerminaron que la presencia de componentes de 
alto grado no es un factor que afecte signifi­
cativamente la probabilidad de regresión<"!. 

Otro estudio demostró resultados simi lares en 
cuanto al tfatamiento para el Helícobacter pylori en 
pacientes con tumor gástrico limitado a la submucosa, 
donde un 80 % regresaron completamente y otro 
1 O % presentaron una respuesta parcial<1tl. En 
general la lite·atura reporta entre un 60% y 90% de 
remisión de los linfomas gástricos posterior a la 
erradicación de Helicobacter pylori <10•111. 

En lo que respecta a estadios más avanzados la 
cirugia y quimioterapia se intercambian roles, siendo 
la primera utilizada sola en estadios 11 de bajo grado 
que no responden a la terapia de erradicación de 
Helicobacter pylorí, estadios 12 y 11. La combinación 
de ambas está indicada en los tumores de alto grado 
desde estadio 11 hasta el estadio 111, siendo la 
quimioterapia utilizada como primera trnea en 
aquellos tumores de bajo grado estadios 111 y IV y en 
los de alto grado estadio IV(1 ). 

Vai llant reportó supervivencia a los 8 años en 
94 % y 89 % para los linfomas de bajo y alto grado 
respectivamente tratados con cirugía y posterior 
quimioterapia de acorde al grado de malignidad y de 
acuerdo a la totalidad o no de la resección de la 
lesión<•71. Willich por su parte encontró que en los 
pacientes tratados con quimioterapia presentaron 
supervivencia a los 3 y 5 años de 94 % y 86 % 
respectivamente mientras en los que se practicó 
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cirugía y quimioterapia la supervivencia para ambos 
períodos fue del 88 %<11>. Koch en un estudio con 
linfomas gástricos primarios localizados obtuvo una 
supervivencia a los 5 años de 84% para los pacienles 
que recibieron tratamíenlo conservador con 
quimioterapia, mientras la misma tasa para los 
pacientes sometidos a terapia combinada (cirugía + 
quimioterapia) fue de 82 %<••1. 

Conclusión 

Los linfomas gásl ricos (MAL Tomas) constituyen 
una patología poco frecuente dentro de los tumores 
gástricos. Los signos y síntomas son inespecíficos, 
por lo que el interrogatorio y el examen minucioso 
del paciente son importantes. 

Los estudios de imágenes son indispensables en 
el estadíaje de eslos tumores y la eco endoscopia al 
poder determinar el grado de invasión en la pared 
del estómago puede orientar hacia el tratamiento 
más adecuado. 

La erradicación del Helicobacter pylorí con 
antibiótico terapia constituye una opción en pacientes 
con tumores de bajo grado, limitados a la submucosa. 
Sí bien la cirugía tiene un papel aún importante en el 
tratamiento de los lin fomas gástricos, la conducta 
conservadora con quimioterapia ha demostrado 
resultados s im ilares en lo qu e respecta a 
supervivencia, quedando la primera básicamente 
indicada para los casos complicados con obstrucción, 
perforación o hemorragia. 
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