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RESUMEN

I ntroducci 6n: B Li nforaGastricoPri nari oesunaenti dadi nf recuent edent rodel as neopl asi as
gue af ect anel est 6mago. Lahi st ol ogi adel Li nfonaGastricoPrinari oesvariadayadqui ere
connot aci 6nespeci al el Li nfonaacél ul as Bdel azonanargi nal extranodal , por supot enci al

remsi 6nconl aanti bi oti cot erapi a.

Qpj eti vos: Apreci ar | ascaracteristicasclinicasdel ospaci entesconLi nfonaGastri coPrinario,

| os hal | azgos endoscopi cos nasr el evant es, i denti fi car | osfact ores quei nf | uenci anl asuper vi -
venci ay eval uar | os ef ect osdel at er api a.

Mat eri al yngtodos: B present eestudi oesdeti poobservaci onal, anal iti coydecortetransver-
sal , sereal i z6 en 169 paci ent es condi agnést i co hi st ol 6gi co de Li nf oma Gast ri co que f uer on
atendi dosenel Instituto Especial i zadode Enf er nedades Neopl &si cas, Li na- Per G, desde Ener o
de 1995aD ci enbre del 2000. Parael estadi ajeseutilizdel sistenmaAnA bor nodi fi cado por
Musshof f y1 ahi st ol ogi adeacuer doal acl asi fi caci 6nREAL-WHQ B andl i si sest adi sti coi ncl uyd
el t destudent yel chi cuadrado. Lasupervivenci afue consi gnadacon| as curvas de Kapl an
Mei er y| os fact ores prondsticoconel test deregresi 6nde Cox.

Resul t ados: Lanuestraesrepresent ati vade paci ent es del a Gost a Per uana. Laedad pr onedi o
es 55 afios, condi scret a predom nanci adel sexofeneni no(54.4%. Los si gnosy si nt onas son
i nespecificos. B estadioclinicol-11 correspondeal 75%del os paci entes. H pat r 6nendoscépi co
del esi ones ul ceradas mil ti pl eses caracteristicodel LinforaGastrico. H 71%del os paci ent es
con Li nformaacél ul as Bde | azonanargi nal extranodal tuvi eronrenisionconpl etadel a
enf ernedad conant i bi 6ti coterapi a(5/7). B tipohistol 6gi codel Li nfonaGastricoenl os 169
paci ent es fue el si gui ente: Li nfonaacél ul as Bgrandedi f uso 137 paci ent es, Li nfonaacél ul as
Bdel azonanargi nal extranodal 16 paci entes, Li nfonmaacél ul as Tperi f éri co6 paci ent es,

Li nf oma a cél ul as grandes T anapl asi co 3 paci ent es, Li nf ona no det er m nado 3 paci ent es,

Li nf oraacél ul as del nant o2 paci ent es, Li nfonaacél ul as Tdel adul t o1 paci ent ey Li nf ona
folicular 1paci ente. Lasobrevi dagl obal a36nesesfuede61. 34% | asupervi venci ade acuer do
al tipohistol 6gi cofuedel 92. 31%paralos Li nf onas acél ul as Bdel azonanar gi nal extranodal ,

del 62. 21%par al os Li nf onas acél ul as Bgrande di f usoy del 29. 63%par al os Li nf onas acél ul as
T. Lasobrevi daa36 neses enpaci entes conestadi oclinicol-11 quefuerontratados con
qui mi ot er api af ue del 82. 16% concirugi af uedel 71.89%y conci rugi anés qui m ot er api afue
del 70.39% nost rando! os 3 grupos resul t ados sengj ant es (p: 0. 6530) . Los gr upos cat al ogados
deacuerdoal indiceinternaci onal, nostraronunacl aradi f erenci aentreel | os(p: 0.0000). H

anal i si suni vari adorevel 6queel Zubrod (p: 0.0000), el DH.(p: 0.0073), | arem si 6ndel a
enf er nedad (p: 0. 0000), el estadi o(p: 0.0000), el tratamento(p: 0.0000), ylal ocal i zaci 6n(p:

0.0000), tuvieronsignificanciaestadistica. B andlisisnmultivariadonostréqueenel nodel ode
regresi 6nde @x, | aremisi 6n(QR 13.342, p: 0.0000), ylal ocal i zaci 6n( QR 2. 375, p: 0.041), se
encuentrandent rodel aecuaci 6nde di chaf unci on.

oncl usi ones: Las| esi ones ul ceradas mil ti pl essoncaracteristicasdel LinfonraGastrico. Se
denuest rarem si 6nde enf er nedadenel Li nf onaacél ul as Bdel azonanar gi nal extranodal con
antibioticoterapi a(5/7). Laqui m oterapi aenpaci entesconECl-11, al canzaresul t ados de
super vi venci asengj antes al aci rugi ay al aconbi naci 6nde anbas. Seconfirnal aval i dez del

indi cei nt er naci onal ysedenuestraenel andl i sismiltivariadoquel aremsi 6nyl al ocal i zaci 6n
del aenfernedadti enensi gni fi canci aest adi sti ca.

PALABRAS CLAVES: Li nf ona, est 6mago, Ul cerasmil ti pl es, endoscopi a
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| NTRODUCCI ON

SUMMARY

Introduction: Primary Gastric Lynphora i s an unconmon nal i gnancy anong
gastricnal i gnancies. H stol ogy of thePrinary Gastri c Lynphormai s variedandt he
extranodal nargi nal zone B-cel | s| ynphonai s speci al | y si gni fi cant onaccount of its
potential remssi onw thantibi otictherapy.

(pj ectives: Chservetheclinical characteristicsof patientswithPrinary Gastric
Lynphona, assesst he nost rel evant endoscopi ¢ fi ndi ngs, i dentifythefactorsthat

i nfl uence survi val and eval uat et he ef f ect s of t her apy.

Mt eri al sand Mt hods: Thestudyi sanobservational , anal ytical, crosseval uati oni ncl udi ng
169pati ent swthhi stol ogi cal di agnosi sof Gastri cLynphona, treatedat theNational Institute
for Neopl asti ¢ D seases, Li na, Peru, fromlanuary 1995t o Decentoer 2000. S agi ngwas based
ont he Ann A bor syst em nodi fi ed by Misshof f and hi st ol ogy, ont he REAL- VWOcl assi fi cati on.

Thestati stical anal ysi sincl udedt hestudent -t andt hechi - squaretests. Survival datavere
ent er ed usi ngt he Kapl anMi er cur ves and prognosi sfactors, usi ngt he Goxregressi ont est.

Resul ts: The sanpl erepresents pati ents fromt he Peruvi an Goast, w t hanean age of 55
years ol dandsl i ght predoninance of fenal epatients (54.4%. S gnsandsynptons are
unspecific. Qinical stagel-11 correspondsto75%of thepatients. Theendoscopi cpattern
of mul tipleul ceratedl esionsischaracteristicof theGastricLynphona. Atotal of 71%of

thepati entsw thextranodal nargi nal zoneB-cel | s| ynphonashowedtotal remssi onof the
di seasew thanti bi otictherapy (5/7). Thehistol ogi cal typeof theGastricLynphonai nt he
169pati entswasasfol | ows: Large, diffuse, B-cel | sLynphona, 137 patients, extranodal

nar gi nal zone B-cel | s| ynphona, 16 patients, peripheral T-cel | Lynphona, 6patients,

anapl asticlargeT-cel | Lynphona, 3pati ents, undet er mined Lynphona, 3pati ents, nantl e
cel | Lynphona, 2patients, adul t T-cel | Lynphona, 1patient andfol |icul ar Lynphona, 1

patient. QG obal survival after 36 nmont hs was of 61. 34% survival accordingtothe
hi st ol ogi cal typewas of 92. 31% or extranodal nargi nal zone B-cel | s Lynphonas, 62. 21%
forlarge, diffuseB-cel | sLynphonas and29. 63% or T-cel | Lynphonas. Survival after 36
nonthsinpatientsinclinical stagel-I1 treatedw thchenot herapy, was of 82.16% w th
surgery, 71. 89%andw t hsur gery and chenot her apy, 70.39, wthsimlar resultsinall three
groups (p: 0.6530). Thegroupscl assifiedaccordingtotheinternational i ndex, showeda

cl ear di fferencebet weent hem(p: 0. 0000). Theuni vari at eanal ysi sreveal edt hat Zubrod
(p: 0.0000) CH_(p: 0. 0073) di seaserenssi on(p: 0. 0000) st age (p: 0. 0000) treat nent (p: 0. 0000)

andl ocati on(p: 0.0000) hadstati stical significance. Miltivariat eanal ysi sshowedt hat i nthe
Qoxregressi onnodel , renssi on( QR 13, 342, p: 0. 0000) andl ocati on( QR 2. 375, p: 0. 041) fal |

w t hi nt heequat i onof suchfunction.

@ncl usi ons: Themul ti pl eul ceratedl esi ons arecharacteri sticof theGstri ¢ Lynphona.

Rem ssi on of t he di seaseinthe extranodal margi nal zone B-cel | s Lynphoma i s
evi dencedw ththeuseof antibiotictherapy (5/7). Chenotherapyinpatientsw thEC
I-11 achi evessurvival resultssinilartothosetreatedw t hsurgeryandw t haconi nati on
of both. Validityof theinternational indexisconfirnedandthenultivariateanal ysis
provedt hat rem ssi onandl ocati onof t hedi sease havestati stical significance.

KEY WORDS:

dondehayat € i dol i nf oi deo, tal escono, | aregi 6norof ari ngea,
el intestino, | amédul adseaylapiel; delan smananera,

os Li nf omas son neopl asi as nal i gnas car act e
rizadaspor | aprdl i feraci ndecd ul asnati vasde
losteidoslinféticos, actua nent ehay acuer do
enreconocer 03 cat egor i as de neopl asi as
linfoideas: decélulasB, decélulasTyla
enf er nedad de Hodgki n (52) . Las neopl asi as

del ascél ul aslinf o des puedenpresent ar secl i ni canent e cono
| eucem as, |infonasy mel onas; siendol oslinfonas, | os
tunoressd i dosdel ascél ul asl i nfoi deas(6).

Lapresent aci énusual del os Li nf onas No Hbdgki n, suel e
ser ananeradeunal i nfadenopat i a, seal ocal i zada o gener a-
l'i zada. S nenfargo, al rededor de unatercerapartedel os
casos, puedeestar prinari anentel ocal i zadaenotros| ugares

t anfoi én puede ser encont r ada en nucosas que habi t ual nent e
carecendel tejidolinfoi deo, peroquel oadqui erencono
consecuenci adel conprom soi nfl anat ori o ocasi onado por
ant i genos dependi ent es dei nf ecci ones, tal cono sucede con
el Helicobacter pyl ori enel est énago(44).

A referirnosespecificanenteal Li nfonaGstrico, enla
literaturanund al précti canent e cadaaspect odeest aenti dad
escontroversia (78), enpezandopor | adefi ni ci ondel || anado
LinforaGastri coPrinario, del amsnananera, el sistenade
est adi g eenpl eado, asi conol acl asi fi caci onhi std égi cautili -
zada, que han canbi ado sucesi vanent eenl os Ul ti nos afios,
estandoent rel asnayor es cont rover si as, | asdi f erent esopci o-
nest er apéuti casadnini stradas(4).
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H Li nf onaNoHbdgki ndel tractogastroi ntestinal repre-
sentaentreel 4al 20%det odos | os casos de Li nf onas No
Hodgki n, yesel | ugar nésf recuent edepresent aci énext ranodal
(27, 71). Lai nci denci adel Li nfonaGastricoNoHoudgki nen
A enani aes al rededor de 1x 100, 000 por afioy gl obal nent e
loslinfonas gastricos expl i candel 3al 6%detodas | as
neopl asi asnal i gnasgastri cas (59). Ehel | NBN sobreunaserie
de 7, 445 paci ent es condi agnost i coanat ono- pat ol 6gi co del
est 6nago (eval uados entre 1, 950- 1, 999), el Adenocar ci nona
expl i cael 92.3%y el LinfonaGistricoestépresenteenel
6. 4% si endol as ot ras neopl asi as nuy i nf recuent es ( 79) .

De acuer doaunaeval uaci 6nreal i zadaenel Instituto
Especi al i zado de Enf er nedades Neopl asi cas “Dr. Eduar do
GiceresGazi ani” (1 NEN), sobre3, 495casos est udi adosentre
1965- 1992, se const at 6 que | os Li nf omas Gangl i onar es
represent aban el 66%del total, y | os Linfonas
Extragangl i onar es el 34% asuvez, dentrodel grupode
Li nf onas Extragangl i onar es, | os Li nf onas del Tracto
Gastrointestinal, representabanel 38% | oqueequi val i aaun
uni ver so de 458 paci ent es, | 0s ni SnoS que expr esados sobr e
el total de3, 495paci ent es, represent abanal rededor del 13%
(87). Enotras pal abras, aproxi radanent e uno de cada ocho
paci ent es di agnost i cados de Li nf onay que acudi eronal | NEN
endi choperi odo (1965-1992), eran port ador es de Li nf ona
No Hodgki ndel TractoGastroi ntestinal .

Lasci frasenpai sesocci dent al esrevel anque, € Li nfona
Gastri coes de present aci 6n nas frecuent e que el Li nf ona
Intestinal (21, 22, 27, 31, 56), hay dat os de pai ses cono
Turqui a, €l Libanoyl al ndi a(23, 29, 48, 82), asi conodectros
pai sesdel tercer nundooenvi asdedesarrol | 0(3), dondel a
present aci 6n del Li nfonal ntestinal , esnasfrecuentequel a
del Li nfomaGastrico. Loquesehaohj eti vadoconcl ari daden
el InstitutoBEspeci al i zadode Enf er nedades Neopl asi cas del
Per (1, sobre 458 casos de Li nf onadel TractoD gesti vo, el
Li nfonai ntesti nal representael 49. 5%y el Li nforaGstrico
representael 38.9% naés al ej adanent e el Li nf onade Gl on
conel 5.45% el Li nfonade Rectoconel 5.8%y el Li nfona
de Anoconel 0.43%(87).

Segin A W Allen(5), el priner reporte acercadel

Li nf ona Gast ri copar ece haber si doel descritot enpr ananen-
tepor Qruvei | hi er en1871, Fornen 1914 pr esent 6 33 casos
y Tayl or en 1937 col ect 6 152 casos, agregando al os ni snos
05 casos apr eci ados por el misno. En 1952, Snody col ect 6
delaliteraturad74casosy agregoal os msnos, 34casos de
suclinica, el msnoafio. Gile, Hizardy A | enagregaron19
casos. Todos| osreport es eranacer cadeLi nf onadel Est ona-
goyel térmnoapl i cadoenaquel | aépocade nedi ados del si gl o
pasado er ade Li nf osarcona. A W Al | en nenci ona que par a
consi derar al Li nfonaGastricoconoPrinario, unoprevia
nent e debe saber que el Li nf oma Ml i gno es una enf er nedad
usual nent e gener al i zaday que si n enbar go, cono pr eci sa-
nent e sucede enel Li nfonaGastri co, hay f or nas o est adi os
| ocal i zados, conoseevi denci adel acuraci 6nquesi gueal a
cdrugalocd.

La@ gani zaci onMindi al del aSal ud (VW) , presentaen
el 2001, | apubl i caci 6nacercadel a“Pat ol ogi ay Genéti cade
| os Tunor es del os Tej i dos Li nf oi deos y Henat opoyét i cos”,
dondecl asi fi canadi chost unor es basandose enl os pri nci pi os

defi ni dospor | acl asi fi caci on REAL publ i cadaen 1994 (45). H
Gt édini coGnsej erodel aQ gani zaci on Mindi al del a
Sal ud, eval uéconsi derar el aspectodel osgruposclinicosy
deci di 6quesepar ar | as enf er nedades de acuer doal pronésti -
co, hoerani précticoni necesario, por | oquel acl asificaci 6n
del a@ gani zaci 6nMindi al del aSal udevitatal esgrupos. Por
lotanto, € pl ant eanhent onds précti coesagr upar al ascél ul as
neopl &si casti poT/NKy al as cél ul as B, de acuer doasundés
tipi capresentaci 0nclinica, estoes: predonnant enent edi se-
ni nadas, Leucémica, Li nf onas extranodal es prinmari osy
Li nf onas pr edon nant enent e nodal es, | o que consti t uye
evi dent enent e un canbi o not abl e en el paradi gnradel a
cl asi fi caci ondel os Li nf onas.

Enel Per, exi st ennuy pocos reportes acer cadel
Li nfonaGastri coyl apresent ei nvesti gaci 6neval Ua retros-
pect i varrent e un peri odo de 5 afios (1995- 2000), en un
intentopor definirlahi storianatura deestegrupodel i nf onas,
goreci ar | ascaracteristi cascl i ni casdel ospeci entes, | oshd | az-
gos endoscopi cosndsrel evant es, i denti fi car fact ores pronds-
ticos, yeval uar | osefectosdel aterapi a.

MATERIAL Y METODOS

Nosot r os henos def i ni do al os paci ent es con Li nf ona
GastricoPrinario, conoaquel | os en qui enes el Li nf ona
est abaconf i nadooeracl aranent e pr edon nant e dent r o del
est 6nago (8, 44, 56).

B present eest udi oesdeti poobservaci onal , anal i ti coy
decortetransversal , ysereal i zoenl ospaci ent es condi agnos-
ticodeli nfonaGastri coquef ueronat endi dosenel Instituto
Especi al i zadode Enf er nedades Neopl &si cas, Li na- Per (, des-
de enerode 1995 adi ci enbor e del 2000; paradeterninar | as
caracteristicasclinicas, endoscopi cas, hi stopatdl dgi cas, de
trat anment oy desobrevi da. Loscriteri osdei ncl usi 6nf ueron
| os'si gui ent es: Paci ent es conD agndsti codeLi nfonaGastri co
por pat ol ogi a, at endi dos enel | NENdurant eel periodode
estudi o, pacientesquenorecibierontratanmientoanti-
neopl &si coprevi 0y paci ent es nayor es de 14 afios y de anfbos
SExcs.

Loscriteri asdeexcl usi onf ueronl ossi gu entes: Paci entes
condi agnésti code Li nfonaGast ri coquereci bi erontrata-
nient oant i - neopl asi copr evi oenatrai nsti t uci 6ny paci ent es
condi agnosti copresunt i vodeLi nf oraGstri cooenqui enes
nosereal i zObi opsi a. Fueronadniti dosal estudi oaquel | os
paci ent es adul t os qui enest uvi eronel di agnosti codeLi nf ona
Gstri co, confi rnadohi st ol 6gi canent e, durant eel peri odode
1995 a 2000.

H and i si sestadi sti cosel | evdacabouti | i zandodenaner a
descri ptivanedi das det endenci acentral (pronedi oy nedi a-
na), nedi das dedi spersi 6nparal os dat os conti nuos (rangoy
desvi aci 6nest andar), nedi das por propor Ci onesy por cent g es
par al os dat os cat egéri cos. Sehanobt eni doi nt er val os de
confi anzadel 95%(1C95%. Luego, sehanutili zado pruebas
est adi sti cas paraeval uar di ferenci asenpreval enci a, enf urn-
ci6ndel aedad, sexo, ydeotrosfactores, nedi anteel t de
Sudent yel Chi cuadrado. B andl i si sestadi sti codel asuper-
vi venci af uereal i zadout i | i zandol as cur vas de super vi venci ade
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Kapl anMi er, yl osfact oresprondsti cosi gni fi cativosfueron
eval uados asuvez conel test deregresi 6nde Qx, conel que
seabtuvol asvari abl essi gni fi cati vasenl aecuaci ony e ri esgo
rel aivo, dentrodel and i sisnltivariado.

Lassi gui entesvari abl esf ueronobt eni dasdel ashi stori as
clinicasrevi sadas: H storiadel paciente, exanenfisico,
par &net ros de | abor at ori 0, exanen de endoscopi adi gesti va
al taconhi opsi aconfi rnat ori aent odos| ospaci entes, ecografia
abdoninal , radi ograf i adet 6rax, tonograf i adeabdoneny
torax, aspi raci ondengédul adsea, enal gunos paci ent essel ogr 6
caracteri zar el i nnuno-fenoti podel api ezaoperatoriaol a
bi opsi agastri ca Lasveri abl esanal i zadasf ueronl assi gui entes:

Edady sexo, procedenci a, caracteristicasclinicasdel os
paci ent es (si nt onasy si gnos), | ocal i zaci 6n, anat onapat ol &
gi ca, estadi ocl ini co, CH.,, zubrod, pat r 6nendoscopi coy de
| ocal i zaci 6ndel Li nfonaGastri co, presenci adeHel i cobact er
pyl ori, caracteristicaspata 6gi casenl osl i nf onas oper ados,
i ndi ceprondsti coi nternaci onal , nodal i dades det rat anient o,
rensi énconpl et ay par ci a deenf er nedad, sobrevi dal i brede
enf er nedad y sobr evi da gl obal .

Los especi nenes hi st ol 6gi cos f ueroncl asi fi cados de
acuerdoal ad asificaci onReal ylaWHO(52, 53). Parael
estadi g eseutilizdel 9 stenadeQ asificaci 6ndeAnn A bor
(17) quedivideenestadios| alV, conl anodi fi caci 6nde
Musshof f (65) queasi gnael estadi ol | Acuando! os nédul os
linfaticosproxinal esa estonagosonaf ectados, yestadi ol 1B
cuandoel tunor tanii éninfiltral osnddul oslinféticosd std es.
H estad g ef uereal i zadopor ned odel aeva uaci dnclinica, | os
nét odos i nagenol 6gi cos di sponi bl es (ecogr af i aot onogr af i a
t oraco-abdoninal ), yl abi opsi adengédul adsea. Enl os paci en-
tesconl aparotoniaci ertanente, tanbi énfuereal i zadoel
estad g e, yseefectudl aci rugi aterapéuti caopal i at i va, segin
| aconsi deraci 6ndel os nédi costrat ant es.

Lasel ecci 6ndel tratament odependi 6del oscriterios
exi stentesenel departanentodecirugiay nedi ci naenel
nonent odel di agndsti co. Los paci ent es f ueron trat ados con
di f erent es nodal | dades der esecci 6nqui r ar gi cayr eci bi eron
di ferentesti posdequi mot erapi a, asi conoal gunosdeel | os
fuer ontrat ados conr egi nenes deant i bi Gt i cot er api a, sobr et odo,
par aal gunas vari edades de Li nf onaGastri coti po MLT. La
rennsi dnconpl et af uedef i i daconol aresa uci ondel aevi denci a
clinica radi o 6gi ca, endascopi cay nicr ascopi cadel aenf er ne-
dad con un i ni no de 4 senanas, ot ros gr ados de r educci 6n
tunoral fuerondefini dosconorenisi onparci a (24). Larespues-
taal tratament of ueeval uadanedi anteel exanencl i nicoyla
endoscopi aconndl ti pl eshi opsi as, | 0s exanenesi nagendl ogi cos
di sponi bl esf uer ont anti énusados. Seutili zoel ind ceprondsti co
internaci od (84), paraestratificar | ospaci ent esencust rogr upos
di f erent esqueasuvezt uvi esenprondst i cosd f erenci ados.

RESULTADOS

Deacuerdoal aeval uaci 6nreal i zada, enel registrode
historiasclinicasdd InstitutoEspeci al i zadode Bf er nedades
Neopl asi cas enel periodo1, 995-2, 000, seeval uaronl os
resul t ados sobreuntotal de 169 paci ent es condi agndsti co
final deli nfonaGastri coPrinario.

EnlaTabl aN' 1, seapreci aqueel pronedi odeedadde
| os paci ent es con Li nfona Gastricoes de54.8afiosy | a
rel aci 6n del sexo feneni no respecto al nascul i noes de
1.19/1, el tienpo de enf er nedad pr onedi o es de 8. 4 neses.
Respectoal | ugar de naci nento, | anayoriadel os paci ent es
procedendel acosta(66.8%, y delasierra(31.4%; dela
ni sna naner a, respectoal | ugar de procedenci a, | ai nnensa
nayor i adel os paci ent es provi enendel acosta(84. 6%, yen
segundotermnodel asierra(13%. Quandoseanali zal a
procedenci adel os paci entes del acosta, Linay Cal | ao
aportanel 57.4%del total del ospaci entes, yes evi dent e que
enl apresent e nuest rade 169 paci ent es, sdl oseob) eti vaadaos
paci ent es naci dos en| asel vay acuat ro procedentes del a
m sna.

TABLA 1. Caracteristicas Epidemiolaglcas

n=168

Edad (anos)

< B0 87 (57.4)

>=60 T2 (42.6)

Promedio 54.8
Sexo

Femening 92 (54.4)

Masculino 77T (45.6)

Tiempo de enfermedad (meses)
Promedio 8.4
Lugar de nacimiento

Costa 112 (GE.8)
Sierra 53 (31.4)
Selva 2(1.2)
Extranjero 1 (0.6)
Lima y Callao 43 (25.4)
Lugar de procedencia
Cosgta 143 (34.8)
Sierra 22 (13.0)
Selva 4(2.4)
Lima y Callao a7 (57.4)

Enl aTabl aN'2, seapreci al ascaracteristicasclinicas
eval uadas en| os 169 paci ent es con Li nfona Gastri co. La
triadadel os| | anados si nt omas Bno se nani f i est ade naner a
caracteristicayuniforne, presentandofiebrey sudoraci 6n
nenos del 9%de | os paci ent es, nosi endoestatri adauna
si nt onat ol ogi acar act eri sti cadeest aenf er nedad. Lapérdi da
depesopronedi oesde11. 12Kgy | opresent al anayoriade
| os paci ent es (79. 3%. Los si nt onas ndés r epresent at i vos son:
el dol or abdominal ti poepi gastral gi a, | adi spepsi a, | al | enura
precoz, | osvémtosy | ahi porexi a. Ennenor frecuenci ade
present aci 6nest anel dol or abdoninal di fuso, laastenia, | a
d sfag a, | ad arreayescasanent el apirosi syl acefa ea. Dentro
del os si gnos, aquel | os quet uvi eron nayor frecuenci ade
present aci onf ueron: | apresenci adet unor abdomnal (31. 4%,
y de el ena (30. 8%, adends de herat enesi s (10. 7% . H
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t unor abdonnal est uvopresent eent res dedi eci séi s paci en-
tes con Ml t omay enuno de cadat res paci ent es con Li nf ona
noMALT, si endoesteel signonds frecuent ede present aci on.
Qrossignosi nportant es enordendecreci entefueron: | as
adenopat f asperiféricas, e edena, | acaguexi a, laictericia la
hepat onegal i , | aasciti syl aespl enonegal i @, entreotros.

TABLA 2, Caracteristicas Clinicas

n=1563
Sintomas B
Pérdida de peso 134 (79.3)
Fiebre 15 (B.9)
Sudoracion 5(3.1)
Pérdida de peso - Kg n=78
Promedio 11.12
Sintomas
Epigastralgia 131 (BOD.4)
Dispopsia 114 {69.9)
Llenura precoz 101 {62.0)
Vémitos 65 (42.3)
Hiporexia 34 (20.9)
Dolor abdominal 32 (19.6)
Astenla 21 12.9)
Distagia 16 (0.8)
Diarrea 10 {6.1)
Pirosis 4 (2.5]
Cefalea 2(1.2)
Signos
Tumor abdominal 53 (31.4)
Melena 52 (30.8)
Hematemesis 18 {10.7)
Adenopatias periféricas 14 (B.3)
Edemna 13 (7.7)
Caguexia 13 (7.7}
Iciericia B {3.6)
Hepalomegalia 6(3.6)
Ascitis 4(2.4)
Esplenomegalia 4(2.4)
Ganglio de Virchow 3(1.8)
Enteroirectorragia 31(1.8)
Hipertrofia amigdaliana 1(0.6)

Enl aTabl aN' 3, sereportal osresul t ados de exanenes
del aborat ori o practi cados enl os 169 paci ent es con Li nf ona
Gastri co. Hay que preci sar que en cada acapitedel os
di ferentes andl i si s seconsi gnael ninerode paci ent es en
qui enes sereal i zaronl os exanenes. Respectoal DH., enl os
115paci entes al os cual es sel espracti codi choandl i si s,
préacti canentel amtadteniaunDHnornal ylaotramtad
unCH_el evado. Quandose apreci al acifradel eucocitos, | a
nayor i ade| os paci ent es present anci frasdentrodel rangode

nor nal i dadr espect oal al eucopeni a(138/18). Lascifrasde
henogl obi narevel ananeni al eve en 158 paci ent es eval ua-
dos, conun pronedi ode 10. 8 g/ dl . H grupo sangui neo
pr edon nant e en 110 paci ent es eval uados fueel Or(78. 2%,
segui dos del A+(10%, ydel B+(7.3%, siendol os otros
gr upos nads bi eni nf recuent es. Quandoseanal i zal apresenci a
de hi poal buminenha, en 142 paci ent es est udi ados al respect o,
el 62. 7%de| os paci ent es con Li nf ona Gast ri co present an
ci frashbaj asdeal bimna, conunpronedi ode3. 47 g/ L(rango
nornal de3.8-5.0). Del anmsnananera, | ahi poprotei nenia
sepresent 6enl anmayoriadel os paci ent es (66. 2%, conun
pronedi ode 6. 13 g/ L (rangonornal de6.7-8.7).

TABLA 3. Examenes de Laboratorio

n=169

DHL n=115
Hormal T2o-adh L 59 (51.3)
Elevado =340 WL 56 [48.7)
LEUCOCITOS n=156
Leucopenia <45 10°1 18 (11.5)
Nermal 4510 10" 138 (B8.5)
HEMOGLOBINA n=168
Anemia H<13,M<11 894 ( 62.7)
Marmal H:13-1E g'cd 59 (37.3)

11116 gl

Promedio 10.80
GRUPO SANGUINED n=110
0+ 86 (78.2)

A+ 11 (10.0)

B + B({7.3)

Q- 3{2.7)

A- 1{0.9)

AB + 1{0.9)
ALBUMINA n=142
Hipoalbuminemia -38gL 89 (62.7)
Mormal 3E-5.0 gL 53 (37.3)
Promedio 3.47
PROTEINAS TOTALES n=142
Hipoproteinemia =67 gL a4 (66.2)
Marmal GT-B.7gL 48 (33.8)
Promedio 6.13

EnlaTabl aN 4, seeval Gael estadi oclinicodel os
paci ent es con Li nf ona Gast ri coy se puede apr eci ar con
cl ari dadquel anayoriadel os paci ent es ti enenunaenf er ne-
dad| ocal i zada en abdonen o que per t enecenal os est adi os |
—11 (76.5%del os paci ent es), respect oal os paci ent es que
ti enen una enf er nedad con conpr oni so adi st anci aoest adi os
11 =1V(23.5%, | oquesi gnifi caque aproxi nadanent e 1 de
cada4 paci ent es conLi nf onaGast ri coenl apresent ecasui sti ca
ti eneenf er nedad adi st anci a.
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TABLA 4. Estadiaje

n=169
ESTADIO CLINICO n=166
1 54 (38.5)
A 17(10.2)
ne 46 (27.7)
i 10 (6.0
v 29{17.5)

EnlaTablaN5, seanalizanlascaracteristicas
endoscépi cas de | os paci ent es con Li nfonaGastri co. H
pat r 6n endoscopi cose hadi vi doentres partesrespectoal

TABLA 5. Caracteristicas Endoscopicas

n="19
PATRON ENDOSCOPICO
Linfoma 3T(21.9)
Barrrmann 130 (76.9)
Early 2(1.2)
Linfama n=37
Ulceras miltiples 25 (67.8)
Gastritis erosiva T(18.9)
Ulcera gastrica unica 2 (5.4)
Multiples lesiones nodulares 3(B.1)
Borrmann n=130
I {Tipo 1) 2(1.5)
I (Tipe i1} 9 (6.9)
Il {Tipa 1) €5 (50.0)
IV (Tipo IV) 10 (7.7}
Mo clasificable (V) 44 (33.8)
Early n=2
e 1 {50.0)
la+lle 1 (50.0)
LOCALIZACION n =169
Todo 23(13.6)
Fondo 4(2.4)
Cuerpo + fondo {polo sup.) 20(11.8)
Cuerpo 31 (18.3)
Cuerpo + antre (pola inf.) T2 (42.6)
Antro 19 {11.2)
EXTENSION n=169
Mo Extensién 151 (89.3)
Extension 18 (10.7)
Esdfago n=10
Todo 2 (20.0)
Polo Superior & (80.0)
Duodeno n=§
Todo 4 (50.0)
Polo Inferior 4 (50.0)
HP n=77
Positivo 48 (62.3)
MNegative 29 (37.7)

di agnésti coal i ngresodel os paci ent es, est oes: di agnésti code
Li nf oraGast ri co, di agndsti code cancer gastri coavanzado
ti poBorrmanny di agnésti code cancer gastri cot enpranoo
early. Seidentificacl aranent equel apredon nanci adel os
paci ent es con Li nf ora Gast ri co, pertenecenal denon nado
cancer avanzadoti po Borrmann (76. 9%. Del am snanane-
ra, el patronendoscopi cocorrespond enteal Li nfonaGastri -
co cor r esponde apr oxi madanent e a 1 de cada 5 paci ent es
di agnosti cadosy el aspectoddl ti poearl yfuei dentificadosd o
en2casos. H patronendoscopi codel Linfonaasuvezfue
di vi di dodel asi gui entenanera: Ul cerasnil tipl es, gastritis
erosiva, Ul ceragastricay | esi ones nodul ares. Las Ul ceras
nil ti pl essonl asnésfrecuent esdentrodel presentepatron
endoscopi co(67. 7%, y probabl enent esean| as | esi ones nais
represent at i vas de est aent i dad par ahacer concertezaun
di agnést i co precoz del anisna.

Quandoseanal i zael aspectodel Li nfonaGastri codi ag-
nost i cado al i ngreso cono cancer gastri coavanzadoti po
Borrnann, el aspect o de | aneopl asi anal i gnati po Borr nann
I11, esel nasfrecuenteconel 50%ael oscasos, segui dodel ti po
NoQ asi fi cabl e(ti poV, seginl adenoninaci 6nJaponesa), con
el 33.8%gel osmisnes. H aspect odel cancer géstri coti poEarly
oTenpranoparael Li nfonaGastrico, i ncl uydenl apresente
seri eados paci ent es, anfoos conl esi ones basi canent edepri n-
dastipoll C(mxtaunadeellas). Lal ocal i zaci dndel L nf oma
Gastricoes masfrecuenteenel cuerpo, seade nanera
i ndi vi dual (18. 3%, odenaneraconbi nada, tant oenl af orna
del pol osuperior (11. 8%, conodel pol oinferior (42.6%,
respecti vanente. Afindeencontrar | al ocal i zaci énquecon
nayor frecuenci aseencuentraenel Li nfonaGastrico, henos
reuni doat odos| os paci ent esquet i enennas deunal ocal i zaci 6n
conl osqueti enenunasoal a, si endol apr obabi | i dadde conpr o-
msodel cuerporespectoal antrode123/91. H conproniso
de todo el estonago al canzael 13. 6%y el conprom so
excl usi vanentedel antro, |l egaal 11. 2% Laext ensi 6ndel a
enf er nedad a eséf ago se da en 10 paci ent es y a duodeno en
8paci ent es, not eni endodi chacaracteristi cal anayori adel os
paci ent es quer epresent aronel 89. 3% H nal nent e, del os 77
paci ent es eval uados en busquedadel hel i cobact er pyl ori, se
encontr @ positivi dadenel 62.3% si endonegati vos para
Hel i cobacter pyl ori el 37. 7%e| os paci ent es.

Enl aTabl aN 6, se puede apreci ar que | avari edad
hi st ol 6gi cadel Li nforaGastricondsfrecuenteesel Li nfona
acél ul asBgrandedi f uso, grupoenel cual a gondsdel amtad
de | os casos hat eni do est udi o conpl erment ari o con
i nnunof enot i po. B segundo gr upo de Li nf onas Gast ri cos de
| apresent eseriecorrespondeal os Li nfonas acél ul as Bdel a
zonanar gi nal extranodal (Li nforaMALT), del oscual es 15/
16 hant eni do conf i r naci 6n coni nnunof enot i po. Q rogrupo
de Li nf onas cono son| os Li nfonas acél ul as Tperiférico, a
cél ul as grandes Tanapl asi coy acél ul as Tdel adul to, han
t eni doent odos| os casos eval uaci énconi nnunof enoti po. En
nenor propor ci énseencuent ran| os Li nf onas acél ul as del
nant o, el Li nfonafolicul ary | os Li nf onas no det er m nados.

EnlaTablaN 7, serealizaunand i si s conparati vocon
unaseri edeChil equerecal ectal32paci entesdediferentes
cent ros en 23 afios (1980 - 2003), | o que nos si rve cono
el enent ode contrast e paral apresent e seri e de nuestro
i nstitutocon 169 paci ent es en5afios (1, 9952, 000) .
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TAEBLA 6. Estudio Anatomo-Fatoldgico

TIFO HISTOLOGICO *AP REALWHO** CON
n=169 INMUNOFENOTIPO
Linfoma a células B grande difuso 137 Fit

Linforma a celulas B de la zona marginal

extranodal {Linfoma-MALT) 16 15
Linfoma & células T periférico G 6
Linfoma & células grandes T anaplasico 3 3
Linfoma no determinado 3
Linfoma a células del manio 2 2
Linfoma a células T del adulto 1 1
Linfoma folicular 1 1
" REAL: Mancy Lea Harrigs, Elaine 5. Jaffe, Harald Stain atal. A Raviesd Europeen-Amarican Clasaificatian of Lympfaid
Mecplasms: A Froposal from the International Lymphoma Study Group. Blood 1994, 84 (5), 13611392,
= WHO: Mancy Lee Harrs. Mature B-cell neoplasm WHO  histological classification of mature B-cell neoplasm. Pathology &
Gerwtics. Tumeurs of Hesrmatopeiatic and Lymphoid Tissues. Workd Heallh Organization Classification of Tumours. Edited by
Elaine 5. Jafie, Mancy Les Harris, Herald Siein, JamesW Vardiman. internsisaal Agency for Regearch on Cancer (IARCL Lyan
2001.Chapter & 113=187,
TABLA 7. Caracteristicas Endoscopicas del Linforma Gastrico; Tabla Comparativa
INEN Universidad de
Pert Chile*
n=169 n=132
PATRON ENDOSCOPICO
Linfoma ar(21.9) 73 (55.30)
Borrmann 130 (76.9) 47 (35.61)
Early 2{1.2) 11 (8.33)
Otros 1{0.76)
Linfoma n=37 n=73
Ulceras mdltiples 25 (67.6) 66 (90.41)
Gastritis erosiva 7(18.9) 1(1.37)
Ulcera gastrica linica 2(5.4) 4 (5.48)
Multiples lesiones nodulares 318.1) 2(2.74)
Borrmann n=130 n=47
1 2{1.5) 1§2.13)
I 9(6.9) 11 (23.40)
m 65 (50.0) 15(31.91)
v 10(7.7) 10(21.28)
Mo clasificable 44 (33.8) 10 {21.28)
Early n=2 n=11
e 1 (50.0) 3(27.27)
Na+Nle 1(50.0) 8 (T2.73)
Otros n=1
Leiomioma 1(100.00)

* Llorens Pedro. Diagndstico Endaescopico del Linfoma Gastrieo Prmario conespecial referencia al
tipo MALT. Estudio realizado entre 1580-2003
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Lopri neroqueval el apenaresal tar esel i di omacomin
enpl eadoen| at er minol ogi a de antbas casui sti cas (46). En
general , | aseriedeChil e, ti eneaproxi nadanent el amtadde
Sus paci ent es cat al ogados cono Li nf onaGastri co, respectoa
nuestraserieenl acual 1decada5paci entestienedi cho
di agndsti co. Enel 1 NENel Li nf oraGastri coes cat al ogado
cono cancer gastricoavanzadoti poBorrmannenel 76. 9%
respect oal aseri edel alhi versi daddehi | e, conel 35.61%
est andoenantas seri es el aspect odel cancer géstri cotenpra-
noti poearlyennenosdel 10%del os casos. Es derenar car
quecuandoserefi ereal di agnésti coendoscopi codel Li nf ona
Gistrico, lacaracteristi capredoninant eenanias seri esesl a
fornade present aci 6nde Ul ceras nl ti pl es (67. 6%enel | NEN

y 90. 41%en | aseriechilena). Lavariedaddel aspecto
endoscopi coti pocancer gast ri coavanzadonocl asi fi cabl e
correspondeal 33.8%ennuestraserieyal 21.8%enel pais
del sur, siendol anésfrecuenteenel | NBNI af or nade cancer
gastricotipoBorrnannl || conel 50%del oscasosyenl aserie
del alhi versi dadde Chi | e, 1decada3paci ent es present an
di chavariedad. S bienl oscasosdel Li nfonaGastricocon
aspect o endoscopi code cancer gastricotenpranoti poearly
soni nf recuent es, anfbas seri esrevel anl apr edoninanci adel a
vari edaddepri mdatipol | C

Seconsi gnanf ot osrepresent at i vasdel Li nfora@stri co
en conposi ci onesdel aFotolalaFoto?7.

-

~

ENDOSCOPi A DEL MALTOVA

Fot o 1. Lesi 6n cat al ogada ori gi nal nent e cono un cancer
gastricotenpranotipoll-G | ocal i zadahaci al acarapost e-
riorycurvaturanayor, seidentificazonadedepresi6no
ul ceraci 6nsuperfici al, ananer ade“ car comdo”, recubi erta
par ci al nent e con noco, conbordesi rregul ares di scret a-
nent e el evados. Lahi st ol ogi af ue concl uyent e par a Ml t ona
conHel i cobact er pyl ori positivo.

ENDOSCOPI A Y RADI O
GRAFI A DEL LI NFOVA
GASTRI CO

Fot os 2a, 2b. Laendoscopi a
revel 6 un conpr oni so des-
del ai nci suraangul ari shas-
tael piloro, atravésdel a
curvat ur a menor y anbas
car as, nostrandodi ver sas
| esi ones ul cer adas super fi -
ci al es, erosionadas,
ser pent i gi nosas, conci erta
rigidezdel aparedaeste
ni vel . Laconsi st enci adel a
mucosa estuvo
increnentadaal atomade
| as nuest r as.

Lar adi ogr af i aadobl econ-
trastedel am snal esi 6n,

nuest raunpat ronanor nal anivel del antro, el cual presentaunaspect ode“enpedrado’, conrigi dez del acurvat uranenor,
i ncl uyendol ai nci suraangul aris. B APqui rargi cof uedeunLi nf onahi sti ociticodi f uso.
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Pl EZA QUI RURG CA DEL LI NFOVA GASTRI CO

Foto3. Enl acaraanteri or ycurvat uranayor antral , se
apr eci al esi 6n ul cer ada de 25mmde di anet r o, de bor -
desirregul ares, edenat ososy congesti vos. D chal e-
si on se hal | aapar ent enent e uni da por un pl i egue de
aspect ohi pertréficoconotral esi 6nul cer adade 15mm

debor desirregul ares, al gunos conaspectoen“palillo
detanbor”, siendolainfiltraci 6ndeanbashastal a
nuscul ar propi a, congangl i os negati vos (0/52). La
hi st ol ogi arevel 6unLi nf onaMil i gnohi sti oci ti codi fu-

so, conzonas deti poKi - 1anapl &si co-i ndi f erenci ado,

positivoparcial “T", A3B0+, CDL5-, EMA-, yhucosa
ci rcundant e connet apl asi ai ntestinal conpl et a.

LESI ONES CARACTERI STI CAS DEL LI NFOMA GASTRI CO

Fotos4(a, b, c,d, e f). Lesionesul ceradasnil ti pl es, anf ract uosas, deaspect ogeogr &f i co, al gunas ser penti gi nosas, estrel | a-
das, de basel i npi ay bor des poco prom nentes, otras de aspectocrateriforne, unbilicadasy pequefias | esi ones en
sacabocado.
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ENDOSCOPI A DEL LI NFOVA
GASTRI CO

Fotos5a, 5b. Seidentificaenel tercio
di stal corporal, conpronetiendoel
antroproxi mal , enl acurvat uranayor
y anbas car as, unal esi 6nul cer adade
bor des al go proni nent es, ci rcunscri -
ta, de5x 7 cns de di &netro, con
aspect o nacr oscopi co consi stent e
conunNMVgastricotipoBorrmannll y
cuyahi stol ogi arevel 6, unLinfoma
Ml i gnodecél ul as Bdi f uso. B esque-
naterapéuticoutilizadofuedequi-
niot er api a.

ENDOSCOPI A, RADI OLOG A 'Y PI EZA QUI -
RURGI CA DEL LI NFOVA GASTRI CO

Fot os 6a, 6b, 6¢c. Ext ensal esi 6nt unor al
corporal apredominiodelacaraanteriory
curvaturanenor, del os dostercios
proxi nal es, abonbay estenosal al uz, es
mul ti ul cerada. Lahi st ol ogi acorrespondea
Li nf orma Mal i gnoacél ul as grandesti poB,
di fuso, seextiendehastal aserosaycom
pronet e 20/ 79 gangl i os. Fue operadoy reci -
bi 6 QI adyuvant e.

ENDOSCOPI A Y RADI OLOGI A DEL LI NFOMA GASTRI CO

Fotos 7a, 7b, 7c. Bxtensal esi 6npor areasproliferativa, nul ti ul cerada, con
engr osam ent o nar cado de | os pl i egues que conpr onet et odo el est 6na-
goy es consi st ent e conunaneopl asi anal i gnagastricanocl asi ficabl eo
ti poV. Lahistol ogi acorrespondi 6aLinforaMlignodifusodecél ul as
pequefiasti poB, yel tratam entofuedequi noterapia.
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TABLA 8. Esquema Terapéutico de acuerdo al Estadio Clinice: Quimioterapla

QUINIOTERAFPIA

ESTADIO CLINICO CHOP CHOP+ESHAP CVP TOTAL
I 26 (27.4) 26 (24.3)
1na 1 {11.5) 11{10.3)
e 33 (34.7) 2 (22.2) 1 (33.3) 35 (33.5)
] & (5.3) 3(33.3) 1(33.3) 9 (8.4)
I 20 (21.1) 4 (44.4) 1(33.3) 25 (23.4)
TOTAL a5 (100.0) 9 {100.0) 3{100.0) 107 {100.0)

Enl aTabl aN'8, cuandoseanal i zael esquenat er apéu-
ti codeacuerdoal estadi oclini coconre aci 6nal aqui motera
pi a, sepuede apreci ar concl ari dad que par al aenf er nedad
| ocal i zadaenel estadi oclinicotipol yllA el Uni coesquena
utilizadofueel deCH®P, sinenbargoparael estadiol | By con
nayor frecuenciaparal osestadios||1 ylV, adenés del

esquena de CHCP, se nanej aron | os paci entes con | as
conbi naci ones de CHOP + ESHAP, asi cono en al gunos
paci entesseutilizoel esquena OP. Estorefl g al abuena
respuest aenest e grupode paci ent es sel ecci onados deLi nf ona
Gastricoconestadiosclinicos!| yllA bajoel esquenade
trat ami ent o qui m ot er api co con CHP.

TABLA 9. Esquema Terapéutico de acuerdo al Estadio Clinico: Tratamiento Quirdrgico
ESTADIO CLIMICD
CIRUGIA I 1A e I IV Subtotal
Gastrectomia Total n=21
(=0} 1 1 q
D2 B 4 5 17
Gastrectomia Subtotal n=29
D2 20 3 [ 29
Laparctomia Exploratoria n=1
D2 1 i
Subtotal 28 T 14 1 1 é‘l

Enl aTabl aN 9, cuandoseanal i zael nanej oqui rdrgi co
enl os paci ent es conLi nfonaGast ri code acuer doal osest adi os
cl i ni cos, sepuede preci sar queel nanej oqui rargi coesta
reservadocasi excl usi vanent eparal osestadi oscl ini cosl yl |,
si endounaexcepci 6nal aregl ael nanej oqui rirgi coparal os
estadi osclinicoslIl ylVconunpaci ent eparacadaestadi o. Bn
el casodel paci entecontratamentoqui rrgi codegast rect onia
tota parad estadioclinicolV, setrat6deunpaci ent evar onde
24 anos con Li nfonaGastrico prinariotipoT, conhenorragi a
di gesti varecur rent equenor espondi 6al trat ament oendoscapi co
repeti doconargonpl asna, i nyecci ondeadrenal i nay sol uci 6n
sal i nayfinal nent et anpocorespond 6al ai nyecci ondeal cohal
absal uto. H otrocaso, setratadeunapaci ente mj er de60arios
conestadi oclinicolll conli nfonaGastricoprinarioacé ul as
Bgrande di f uso, fuenanej adacont erapi aconbi nada de
gastrectoniatotal yGHIP, conbuenosresul t ados, act ual nen-
tel apaci ent eestavi vay si nenf er nedad.

Enl aTabl aN' 10, seapreci ael andl i si suni variadodel os
factoresquei nf | uenci anl asuper vi venci aenl os paci ent es con
Li nfonaGastri co. Esderesal tar quel osgrupossondi ferentesde
acuer doal factor eval uado, puest oquepor € enpl o, not odos| os
paci ent es t uvi er on pr uebade DH., del ani smananeral os
esguenast er apeut i cosf uerond ferent esynot odos| os paci ent es
reci bi eronoconpl et aronl os msnos. Losfact oresquet wvi eron

sigificaxiaestadisti cafueronl ossigui erntes: @ zuorad, d [, la
remsién d gadb, d estad od ini g, d tratamertoyl al ocd i zad n
Enel presertegrupo, ni | aedadni € aspect oendoscdpi cot wi eron
signi ficandi aestadi stica H estad od i ni cof ueard i zadoagr upando
e -1l versusd I11-1V, del amsna nanerg, & gradofueand i zado
agr upando basi canent eal os Li nf onas MLT conr el aci énal os
Li nfonasacél u asB grandedi f uso.

EnlaTabl aN 11, seapreci al osresul tadosdel andlisis
mul ti vari adoconel test deregresi 6nde Gx, | uego de haber
i ngresadot odos aquel | osf act or esquei nf | uenci anl asuper vi -
venci adel os 169 paci ent es conLi nf onaGast ri code nuestro
est udi o, podenos obser var que sol odos vari abl esti enen
si gni fi canci acuandoseuti |l i zael nodel oder egresi 6nde QX,
estosson: lavariabledelaremsionylavariabledel a
| ocal i zaci 6n, queti enenunaal tasi gni fi canci aestadi sti cayse
encuentrandent rodel aecuaci 6ndedi chaf unci 6n. De antos
val ores, | arenisi énti eneunRde 13. 342, | oquesignifica
queel riesgodefallecer por enfer medad cuando no hay
remisi 6ndel amsna, es 13veces nayor respect oaaquel | os
paci ent es que si present anrenisi 6ndel aenf ernedad. el a
m smananer a, enl al ocal i zaci 6nel (Res de 2. 375, esto
qui eredeci r queel riesgodefal | ecer por | aenf er nedad es el
dobl e paraaquel | os paci ent es que present anl ocal | zaci dnenel
pol osuperi or gastri corespectoal restodel ocal i zaci ones.
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TABLA 10. Factores que Influencian la Supervivencia en 189 Pacientes Tratados y Seguidos con Linfoma Gastrico.
Casos Sobrevida Promedio Intervalo Error Log p
3 yr Cl 95% t. Ran
EDAD n="1e9
<B0 a7 64.58 E£7.14 48.56 - B5.73 438 0.27 0.6061
72 55.8 693.43 528.13 - 858.73 84.34
ZUBROD n=169
Mormal 129 T0.85 855.07 T41.B8 - 958.25 5775 23.63 0.0000
Elevado 40 20.09 2813 15.67 - 40.50 6.36
DHL n=127
Mormal 78 73.85 69,12 59.81-78.43 4.75 7.19 00073
Elevado 51 50.07 §22.3 439.56 - 804.95 93.19
REMISION n=142
Complela T8 93.54 1133.08 1042.41 - 1223.75 46,25 B1.34 0.0000
Parcial & 0.0 14.84 11.27 - 18.40 1.82
Mo remision 58 23.35 23.03 13.59 3z2.48
GRADO n=153
Linfoma MALT 16 g2.31 T8.15 66.93 - BO.36 572 4,34 0.0373
Linforna B Difusao * 137 62.21 74888 631,97 - 865.78 58.65
ESTADIO n =166
I, 1A, 1B 127 71.54 &61.82 T45.84 - 97T.7T9 59,17 21.13 0.0000
iy v a9 3225 i1.89 19.40 - 44.39 6.38
TRATAMIENTO n=142
ATE 5 100.00 50.81 0.0000
Quimioterapia
Completa 3z £5.66 1061.74 500.94 - 1222.53 82,04
Incompleta 28 36.15 3482 18.36 - 51.28 8.40
Cirugia
Curativa 19 E7.50 70.58 56.59 - B45T 714
Paliativa 7 0 3.08 1.70 - 4.48 o
Ot+ Ox
Completla 18 a8.82 83.91 71.57 - 96.24 6.29
Incompleta # 42.55 34.48 21.50 - 47 46 B6.62
R 1 100.00
ENDOSCOPIA n =169
Linfoma+Early 39 7354 63.40 5157 -75.24 6.04 28 0.1067
Borrmann+Tipo ¥ 130 5743 689.43 567.37 - 811.49 62.27
LOCALIZACION n =169
Toda 23 3930 37.33 19.71 - 54.95 B.93 35.00 0.0000
Fondo 4 E5.67 285 13,88 - 4312 746
Polo Superior 20 23.33 0.94 5.26-14.63 239
Polo Inferior T2 68.11 53.08 51.98-7419 567
Cuerpo 3 68.48 B49.81 £23.01 -1076.61 1151
Antro 18 100.00

Linferna a células B grande. difuso
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TABLA 11.Variables Significativas deniro de la Evaluacion del Analisis Multivariado.

Variable Categoria n P IC 95% OR
Remisidn 1= Remizidn Completa G0 0.000 4.414 - 40.333 13.342
2= No Remisign 44
Localizacidn 1= Polo Superior 12 0.041 1.037 - 5.441 2.375
2= Otras Localizaciones 52
Estadic 1=1, 114, lIB 84 MHE
2= 10, Iv 20
Anatomia Paloldgica 1= B Grande Difuso 14 NS
2= Maltoma 9
DHL 1= Normal 63 NS
2= Elevadao 4
Zubrod 1= Normal a2 NS
2= Elevado 22
Patron Endoscopico 1= Borrmann B2 NS
2= Linfema 22
Edad 1= <60 57 NS
a7

Enel Gé&ficoN1, sepuedeapreciar larel aciondel a
super vi venci aacumul aday el ti enpoennesesrespectoal a
| ocal i zaci 6ndel aneopl asi aenel estémagoy | opri neroque
sobresal ees el hecho de que | os paci ent es con Li nf ona en
antroti enenunangj or sobrevi darespect oa aquel | os paci en-
tescuyal ocal i zaci 6nest areferi daal pol osuperior gastri co
(areacardial, fondoycuerpoproxi nal ), | oquesenuestraen
el gréfi coconcurvas enanos ext renos, tanii énseve que
I al ocal i zaci 6nentodoel est dnagoti eneunabaj asupervi ven-
Ci a, bast ant ecercanay paral el aal pol osuperior; dectrol ado,
| al ocal i zaci 6ndel al esi nenel cuerpoyenel pol oinferior
(cuerpo+antro), tienenanbas unasupervi venci a a 3 afios
sengj ant e y por enci madel 60% expresandotodas est as
curvasunacl arasi gni fi canci aest adi sti cade p=0. 0000.
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Enel GaficoN 2, seagrupaal os paci entes con
Li nf onas a cél ul as Bgrande di fuso, al os Mal t omas
Gastricosyalos pacientesconLinforaacélulas T
(anapl &si cos, periféricosydel adulto), ycuandosel es
conpara, seobtieneunaclaradiferenciaencuantoa
super vi venci a, conel ngj or prondsti coparal os Ml t omas
con nmas del 90%de sobr evi da a 3 afios, y cono cont r a-
partida, conel nas baj oi ndi ce de supervi venci aestanl os
Li nf omas acél ul as Tconel 30%, yel grupodeLinfonas
acél ul as Bgrande di fuso, quees el gruponayoritario,
ti ene una sobrevi da mayor del 60% expresandol as
curvas del graficounasignificanciaestadisticade
p=0. 0047.
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Enel Gé&fi coN'3, seconsi gnal asobrevi dagl obal del os
169 paci ent es condi agnésti code Li nf onaGastri cotrat ados
enel I NENenel periodo 1, 995- 2, 000 conunsegui mentoa
3arfios, el cual esdel 61.34%

GaficoN 3
SOBREVI DA GLOBAL
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Enel G&fi coN 4, seapreci al asupervi venci aacunul ada
a36neses, enaquel | os paci ent esconest adi ocl ini col yl1 de
acuerdoal tipodetratamentoreci bi do. Los paci ent es que
reci bi eronsdl oqui not erapi a, t uvi er onunasobr evi daa3afios
de 82. 16% | os quereci bi eronsdl otrat ament oqui r Ur gi co
al canzaronel 71. 89% yaquel | os quer eci bi eronl anodal i dad
conbi nadadequi not erapi aycirugia, |1 egaronal 70. 39%en
el mi sno periododetienpo. Nohubo di ferenciacon
significanci aestadisticaentrel ostresgrupos, conuna
p=0. 6530, | oquesugi erequeparal osestadi osclinicosl yl |l
del Li nforaGastri co, | astresnodal i dadesdet rat ament oen
ref erenci a, puedenal canzar resul t ados sengj ant es.

GaficoN 4
SOBREVI DA ESTAD OCLIi Nl 0Ol — 11
SEGUN Tl PO DE TRATAM ENTO
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Enel G4&ficoN 5, senuestral asupervi venci aacunu-
| adaa 36 neses de acuerdoal | ndi cel nt er naci onal y ¢l ar anen-
tesepuedeoh) etivar | adiferenciaentrel osdi stintos grupos
previ anent e est abl eci dos, estoes, | 0s paci ent es coni ndi ce
i nt er naci onal baj oti enen una super vi venci aa 3 afios del
74. 43% | os paci ent es coni ndi cei nt er naci onal baj oi nt er ne-
di oti enenunasuper vi venci ade 63. 39% | os paci ent es con
indi cei nternaci onal a tointernedi oti enenunasupervi venci a
de29. 17% yfina nentel os paci ent es coni ndi cei nt er naci o-
nal al t oal canzan una super vi venci ade sél 0 17. 95% De
acuerdo a est os resul t ados, nosot r os podenos deci r que
conf i rnanos par ael casodenuest ros paci entes| aval i dez de
di cho I ndi cel nt ernaci onal , e cual present aunasi gni fi canci a
estadi sti cadep=0.0000y | ogrank de 30. 59.

GaficoN 5
SOBREVI DA SEGUN EL | NDI CE | NTERNACI ONAL
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B Bajo, Bl: Bajolnternedio, A: Atolnternedio, A Aito
B: Low, Bl=Lowl, Al: Hghl, A Hgh
I ndi ce | nternaci onal (NEngl J Med 1993; 329: 987-94)

DI SCUSI ON

Latendenci aal i ncrenent odel ai nci denci adel Li nf ona
No Hodgki n en nuest r o nedi o, especi fi canment e en Li na
Met ropol i tana, entrel os afios 1968y 1993 ( peri odos 1968-
1970, 1974- 1975, 1978y 1990- 1993), estadentrodel a
t endenci aque se obser vaani vel nundi al , sobret odoen pai ses
occi dental es(38), si bi enel Gentrodel nvesti gaci dnenGancer
“Mes Hel ler” (19), noreportade nanerai ndi vi dual i zadal as
di f erent es f or nas de Li nf onas No Hodgki next ranodal es, es
claroquel atendenci adel Li nfonaGastri coestaeni ncrenen-
to, si seobservapor g enpl oqueenel peri odode 1965- 1992
enel | NBN sedi agnosti caron 178 paci ent es en 27 afios (87) ,
respect oal os 169 paci ent es di agnost i cados enel presente
trabaj o entre 1995- 2000, estoes, sol oenunperiodode5
afios. Deotrol ado, | atasadei nci denci ade cada subgr upo del
Li nf ona No- Hodgki nf uerevi sadaenel I nstitutoNaci onal de
CGancer en Est ados Lhi dos (SEER), durantetres peri odos de
tienpo: 1973-1977, 1978-1982y 1983-1987. Losresul t a-
dos nuest ranque el Li nf ona No- Hbdgki nse hai ncr enent ado
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de maner asi gni fi cat i vaenun 50%desde 1973 21988 (38).

Los Li nf ormas ext r anodal es r epr esent ar on un 26%de t odos
loslinfonasy revel aronunincrenent ode sufrecuenci a
rel ati vade 4%desde 1973, si endoel | ugar nasfrecuent ede
present aci 6nel est onago, conel intesti noencuartol ugar de
frecuenci a, deotrol ado, enmyj eresf ueel est 6nagoel sitio
nas f recuent e de present aci 6n. Denaneragl obal , | atasade
i nci denci aaj ust adapor edad par al os Li nf onas ext r anodal es
seincrenent 6 enun 68%y | ast asas parael estdnagoe

i nt esti nodel gado present ar on un 50%de i ncr enent 0. Se
pl ant ea que | ai nci denci ai ncr enent ada del Li nf orma No-

Hodgki nenest 6nago ei nt esti no pueda ser secundari aal a
recl asi fi caci 6n de nuchos Pseudol i nf omas cono Li nf onas
Mil i gnos. Por otraparte, sehavi st ot anti énquehay det er -
ni nadas &r eas geogr &f i cas conoel norestedeltal i a, dondel a
i nci denci adel Li nfonaGastricoesparticul arnenteal ta(30),

yal contrariodel atendenci aenel nmisnooccidente, hay
reportes Daneses, donde no se apreciaincrenentoenla
i nci denci adedi cha enti dad(27).

Dentrodel ascaract eristicascl i ni cas depresent aci 6nde
| os paci ent es conLi nfonaGastri co, el pronedi ode edad de
| os paci ent es suel eser nenor oi gual al os60arfios, denuestros
169 paci ent es, el pronedi of ue de55afios. Ennuest roni sno
i nstitutoy sobreunaeval uaci 6nhechaenel Serviciode
Gastroent erol ogi aentre 1974y 1998 (79), fuer on exam na-
dos 2, 727 paci ent es con endoscopi apor Gancer gastri co, €l
pr onedi o de edad que encont r anos f ue de 60 afios. La
literaturanundi a revel apronedi os deedadqueosci |l anentre
| 0s 46 afios, | os 53 afios y | os 60 afios (40, 52, 59), |os
si nt onas suel en ser descritos conoi nespeci fi cos o nuy
par eci dos engeneral al os si nt onas del cancer gastri co (32,
40, 51, 87), si bi enes verdad que hay seri es querescat ande
naner asugest i val apresenci adel sangradodi gesti voyl anasa
tunoral conocaracteristicasinportantes (5, 8, 40, 58, 59,
98), tanbi énhay seri es del adécadadel 70 querevel an
pr esent aci ones con conpl i caci ones t al es cono sangr ado
di gesti vo, perforaci 6ny obst rucci 6n(37). BEnnuest r os paci en
tes, latercerapartesepresentaclini canent e connasa
tunoral pal pabl ey consi gnol ogi ade sangradodi gesti vo, | o
que si nentar gonol ohacedi stinti vodel af or nade presen-
taci 6ndel cancer gastrico(87). Podenwos af i rnar de acuer do
al oobservadoennuestrotrabaj o, quel atri adadesint onas B
noesunacaracteristi cadel os paci entesconli nfonagastri co,
| 0 que concuer da.con obser vaci ones degrupos di ferent es (58) .
Larel aci 6n Honbr e/ Mjj er se nant i ene al rededor del a
uni dad, conseriesquerevel ancifrasligeranent e nayor es de
hontor es (20, 44, 59) yotras, conol anuestra, donde hay una
di scr et a predoni nanci a f eneni na, | o nmi sno que parael
Mal t onagastri codonde se apreci aciertatendenci aal a
pr edon nanci adel sexofeneni no(52). Lapobl aci 6nque es
andl i zadaenel presentetrabg o, escl aranent erepresentati va
delacostadel Peru, siendoasi respectoal naci mento
(66. 8%, ysobretodo, respectoal aprocedenci a(84.6%, con
nés del amtaddel os paci ent es quevi enende i nay Gal | ao.

S tenenos encuent aquel anayor i adel os paci ent es que
acudenal | NENconLi nfonagéastricotienenunafornma
endoscépi cade cancer avanzado (76. 9%, estoes, princi pal -
nent edef ornasu ceradas-i nfi | trantesotunaresincl asi fi cabl es,
no es de ext r afiar ent onces que se suel an aconpafar de
anem a, hi poal buni neni a, hi popr ot ei neni ay que haya una

nani f est aci 6nde el evaci 6nde DH_enungruposi gni fi cati vo
del os misnos; deotrol ado, | aecogr af i aabdom nal puede
confi rnar est os hal | azgos que suel ennani f est ar se cono nasa
tunoral abdoninal sobr et odohaci ael epi gastri o, si nentar go
| aTonogr af i aAxi al Gonput ari zada (TAQ, deabdonen, tiene
unagranutilidaddentrodel aeval uaci ndel conponent e de
net ast asi s gangl i onar y de net ast asi s adi stanci a. Mis aln,
hay resul t ados de est udi os con Tonogr af | aAxi al Gonput ari zada
de abdonen que no nuest r an hal | azgos especi fi cos que
permtandiferenciar a |infornagéstri coMLTdel avariedad
deal togrado, sinenbargosesugi erequeengeneral, |a
ausenci ade anor nal i dad en| a TACde abdonen es al t anent e
predi ctivadel LinfonaGastri coMALT(25), deotrol ado,
cuando se anal i zaenconj untol os hal | azgos de | a TACde
abdonen con | aradi ogr af i a cont r ast ada de est 6nago, se
encuent raquel as| esi ones ul cer adas sonl as dendsf recuent e
present aci 6nenl os Li nf onas Gastri cos MALT(39%, yla
aparienci atunoral poli poi deesel hal | azgonds frecuenteen
| as | esionesdelinforaGstricodeal togrado(39%, dela
m sna naner a, el grosor del aparedes nenor enel Ml tona
queenel Linfomadeal togrado(0.8/2.5cm), | onisnoque
| apresenci adel i nf adenopat i aes nenor enel Ml t ona(14%,
queenel Linfonadeal togrado(75% (70). Enel | NENhaci a
| adécadadel 70, | adescripci 6nradi ol 6gi cadel esténago
punt ual i zabaqueel aspectoradi ol 6gi codel Li nfonaGastri co
secar act eri zabapor | aconser vaci 6ndel acapaci dady cont or -
nos del aviscera, asi conoel engrosani ent o de sus par edes
ydelospliegues del anucosa; | esi ones en*oj odebuey” ode
tipo“vol can”, fueronlas nésespecificas(73).

Hay report es que anal i zan| apr of undi daddel ai nvasi 6n
del Li nfonagastri coMLTutili zandol aecogr af i aendoscopi ca
paraeval uar el rol predictivodelamsna, ylaregresion
conpl et adel Li nfonal uegodel tratamentoconanti bi 6ti cos
parael Helicobacter pyl ori fuesignificativayprincipa nente
obser vada cuando| al esi 6n est abano nas al | adel anucosao
subnucosa (68, 80, 81). Sehadescritotanbi éndentro del
est adi aj edel Li nfonaGastricoNoHbdgkin, el enpl eodel a
ecogr af i aendoscopi caparal atonadenuestradegl angli os
adyacent esal aparedgast ri casegui dodeandl i si sdecitonetria
defl uj o, conresul t ados quenuest r anpobl aci ones nonocl onal es
delinfocitos, pudi éndosedi stinguir el Li nfonadegangl i os
beni gnos nedi ant e | anedi ci ndel radi o kappa: | anbbda, ya
quel anonocl onal i dadacél ul as B, (estoes, | apresenci ade
Li nf ona Ml i gno), sepi ensaqueest apresent ecuandoel radi o
kappa: | anbdaes: >30< 0.5. Por | oque, | aconbi naci 6nde
| aecoendoscopi aconl osandl i si sdeci t onet ri apodr i anf or nar
parteenngj orar el estadi aj edel Li nforaGastri coNoHdgki n

(9.

S bien, tratar dedetermnar el ngj or si stenaparael
estadi g edel Li nforaGastri coalnescontroversial, nosotros
henwos opt ado por el si st enade Ann Arbor nodi fi cado por
Musshof f, yquees el habitual nentepreferido(44), deotro
| ado, €l si stenadecl asi fi caci ondel TNVhasi doapl i cadoal os
paci ent es con Li nfona Gastri coPrinari 0(40), yenal gunas
seriesj aponesasi ncl usi ve conl eves nodi fi caci ones hasi do
apl i cadoconosi setratasedel cancer gastrico(83), sin
enbar go, de acuerdo al Aneri canJoint Conmitteeon
CGancer, el sistenadeestad aj edel TNMinoes ef ecti vopara
| os Li nf ormas engeneral (4, 13, 39). Del anisnananera, ha
cai doendesusol auti | i zaci 6ndel acl asi fi caci 6ndenom nada
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Vigr ki ng For nul at i on, pues nosi rveni secorr el aci onaadecua-
danent econel prondstico(1, 52, 53). Por | oanteri ornente
expr esado, y de acuerdo al si st ema que heros enpl eado,
t enenos evi denci ade que | aenf er nedad del Li nfonaGastri co
Prinari oest aconfi nadaal abdonenen3decada4paci ent es,
| oqueasuvez correspondeal estadiol-I1 del aenfernedad.

Los paci entes con Linfona Gastrico tienen
est adi sti canent eunngj or prondsti co cuando se conpar acon
| os paci ent es port ador es de Li nf onal ntestinal (1, 22, 37, 32,
39, 56). Del am smanmanera, |os pacientes conLinfona
Gastricotienenengeneral unngj or prondsti cocuandosel os
conparaconel Garci nonaGstrico, particul arnenteparal os
casos ndis avanzados, debi dosobr et odoal ar espuest acoadyu-
vantedel aradioterapi aodel aqui moterapi a(21, 40). Todo
loanterior setraeacoal aci 6npuest oque, yadesde nedi ados
del os afios 50, se podi adecir que “encontrasteconel
Carci nonadel Est 6nago, enel Li nfonaGastrico, el conpro-
n so neopl asi codel os nédul os regi onal es odel os nér genes
deresecci 6nqui r ar gi cano hacei nposi bl el asobr evi daa05
arios, pues| at er api aderadi aci 6npost - qui r ar gi caot or gael
naxi no benef i ci ot erapéuti co”, por | oqueel prondsticoes
consi der abl enent e ngj or queel del cancer gastri co(5).

Nbsot r os henos pr esent ado de acuer doal os i nf or nes de
nuest roServi ci ode Gast roent er ol ogi a, unadescri pci 6ndesde
el punt odevi st aendoscopi coquesi guecl ar anent el as paut as
del aescuel aj aponesaparar ef eri rnos especi fi canent e al
Gancer Gastri co Tenpr ano cont odas sus var i edades (46), y de
otrol ado, tanti énnos henos gui ado par adescri bir al Gincer
Gast ri co Avanzado si gui endol acl asi fi caci 6nde Borrmann, y
se hadest acadoel Gincer Gastri cono@ asi fi cabl econoti po
V, segun| anisnaescuel a(85), final nente; henos podi do
i dentificar enungrupoi nportant edepaci ent es, practi canen-
tedesdeel inicio, formas endoscdpi cas que nos suger i an
firnmenentel apresenci adel LinfomaGastrico (35, 92).
Tanti én henos r escat ado que conpar t i nos unat er ni nol ogi a
sengj ant e dentro de | adescri pci 6n endoscopi ca de | as
Neopl asi as Gast ri cas con pai ses veci nos cono Chi | e (57). La
literaturaocci dental publi cadaenl adécadadel os50, revel aba
que, | af or nanacr oscopi cadel Li nfomaGstri codescri tapor
AWAIlen(5), “si bi enpreci saquesuel eser confrecuenci ano
di sti ngui bl edel Garci nonaGastri co, | ograpuntual i zar | os
si gui entestipos: | esi 6nul cer adade bor des proninent es e
infiltrantes, | esiontunoral odecreci nentoanul ar, | esi én
esenci a nenteinfiltrativatipolinitisp astica yenun25%ge
| oscasos, € Li nf onal’“pareci aser nul ti céntricoensuori gen’,
pues “el est 6nago podi acont ener vari as | esi onest unor al es
ul ceradas ai sl adas”. Estepatroénseharepeti doconnayor o
nenor cer cani a segin consi gnan ot ros aut ores (20, 33, 58,
60, 93). S nenbargo, publ i caci ones post eri or es t anbi én
enpezaron areconocer que al | ado del as | esi ones
nacr oscopi canent edescri tas, coi nci di anf or nas de present a
ci onnas bi endedi semnaci dnsuperficial (66), eincl usi veen
el INEN yasereconoci adesdel adécadadel 70, queel patron
endoscopi co nds f r ecuent enent e encont r ado consi st i aen:
| esi ones ul ceradasti poval can, el engrosamentodel osplie-
guesy | as | esi ones f rancanent e t unor al es, adendés de un
“patréndegastritis” conpunt eado henorragi co(73). Quando
se eval Ua excl usi vanent e paci ent es con Ml t onra Gast ri co,
conestadioclinicol, |oshal | azgos endoscépi cos hansi do
cl asi fi cados conm: Ul ceras, | esi onest unoral es, erosi ones,

canbi os at i pi cos demucosay | esi onesnovi si bl es (59), otros
reportesdepaci entesconcaract eristi cassi ml ares, revel an
hal | azgas endascOpi cosdell cerasgastri cas, gastriti synucosa
congestiva(77). Enseriesdeori ent ey sobr e 233 especi nenes
resecados de Li nfona Gastricoentre 1962- 1994, el tipo
macr oscopi co uti | i zado de acuerdoal acl asi fi caci 6nde
Wt anabe nostr 6: 100 paci ent es con | a f or ra de masa
tunoral , 96 paci ent es conl af or nadedi seninaci 6nsuperfi -
cia, 23paci entesnocl asi fi cabl esy 14 paci entes conl af orna
infiltrante-difusa(66). Reci entenenteenel afio 2002, G
Tytgat hasintetizadoy propuest 04f or nas de present aci on:
(2) 1 esi onespa i poi deas, prot uberantesyexafiticas, (2) com
pr o so pr edonn nant enent ei nfi l trati voy pocodi stendi bl e,
(3) I esi onesirregul ares, ul ceradasmi tifocal es, (4) canti os
i nfl anat ori osconeritenairregul ar. (96)

Tenenos | ai npresi dndeque, seacual fuerel acl asifica
Ci 6nendoscopi cauti i zadaparadescribir el Li nfonaGastri co
(89), creenwos que se puede preci sar odefinir unpatroén
endoscopi cocaract eri sti coqueest adadopor | apresenci ade
| esi ones ul ceradas gést ri cas ndil ti pl es de aspect o geogr &f i o,
bor desanfract uosos, a gunasestrel | adas, otrascraterifornes,
yquetiendenal ocal i zar senayornenteentreel cuerpoy el
antro, habi éndonos per niiti dohacer el di agnésti codel Li nf ona
Gistricoprécti canent edesdeel i ni ci odel nanej odel paci en-
te, | oqueconcuerdaasuveztantoconl aseri edescritapor P
Ll orensenl alhi versi dadde Ghi | e(57), conoconotrasseri es
occi dent al es (35), si bienesciertoque, hayreportesque
revel an que en el Li nfoma Gastri cono hay un patrén
endoscopi coespeci fi co(31, 32, 88, 93), hay aut ores que al
contrario, nani fi estande naneracat egori cay conl oque
ci ert anent e coi nci di nos, dequel as| esi ones ul ceradasti po
vol canesocrateri f ornes, noest &ndescritasenotras! esi ones
nal i gnas del est énagoquenoseael Li nfonaGastricoyell os
consi deranquel as| esi ones ul ceradasti pocrat eres devol can
ocraterifornes, oll cerasgrandesestrel | adas, soncaracteris-
ticasdel Li nfonaGastrico(35), osonl esi onesvirtual nente
100%especi fi cas parael Linfona, adendsrefierenqueen
nas del anitaddel os paci entes el | os pueden sospechar
Li nf onacuandoenel hal | azgo endoscOpi co encuent ranest as
| esi onesul ceradasndl tipl escraterifornes(92). Laseri enues-
traencuent raun pat r 6n endoscopi co de Li nf onraenel 21%
del os casos, que coi nci deconel 21%deotros aut ores (92),
por otraparte, | aseri edel alhi versi dadde Ghi | eencuentraun
pat r 6n endoscépi co de Li nf onaen el 55%de sus paci ent es
(57), ydentrodel nmisnocontexto, ennuestroinstitutose
encuent raque nas del 75%de| os paci ent es que acuden con
di agnosti co de Li nforma Gastri co ti enen un aspect o
nascr oscopi co de cancer avanzadoti poBorrnmann, yal a
i nversa, hay seri esocci dent al es, dondeencuentranqueel 77%
de sus paci ent es, sonLi nf onas nal i gnos de baj ogrado (91),
todol ocual nuestrareal i dades di f erent es dentrodel nanej o
deest asneopl asi as, ci ertanente, | asfornassuperficia esyde
baj ogradoseranl as nési ndol ent es.

S bienlanayoriadel os Li nfonas Gastri costi po MALT,
puedenocurrir encual qui er | ugar del est énago, €l | os est an
nas frecuent enent el ocal i zados enel antrooenel cuerpo
dista, loquerefl g al al ocal i zaci dhdel anayor concent raci 6n
eni ndi vi duos col oni zados por or gani snos de Hel i cobact er
pyl ori (100). Nosotrosdesdeel puntodevi st aendoscopi co,
henws | ogr adoobj eti var quel al ocal i zaci 6nnasf recuent e del
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Li nfora Gastricotantoenel patrénavanzadoconoenla
vari edaddel Ml toma, esel cuer posegui dodel antro, coi nci -
di endode est ananer acondi ver sos aut ores (31, 33, 64), yde
| amsmaforna, cuandose apreci aquendsdeunsitiopuede
est ar conproneti doenel nisnocaso, seobservatal cono
nosot r ost anoi énapr eci anos y baj odi chaper specti va, queel

cuer poti enenayor probabi | i dad de conpronmisoqueel antro
(26, 27), tanhi énesverdad, que hay seri es donde se nuest ra
queel conpronisoantral esnésfrecuentequeel corporal,

segui dodel asf or nas conbi nadas del ocal i zaci 6n(20, 59). Los
Li nf onas Gast ri cos enl avari edad Early, es deci r nucosay/ o
subnucosa, puedennodi f er enci ar sedel os Li nf onas avanza-
dos engeneral desdeel puntodevi staendoscopi co, dehecho
| os Li nf onas Tenpr anos enl aexper i enci ade al gunos aut or es
pueden| | egar atener undi anetrorel ati vanentel argoo

gr ande de apr oxi nadanent e 8 cns (91) . Tanbi énsereportan
casos del esi ones f rancanent et unor al es de nas de 10 cns de
di anet r o que debut ani ncl usi ve con henat enesi s y nel ena,

del Li nfonaGastricoacél ul as Bdebaj ogrado, quel uegode
| aterapi aconanti bi 6ti cosparakel i cobacter pyl ori, resul tan
enunarecuperaci oncl inicatotal yresol uci 6ndel anasa
tunoral , asi conodel os hal | azgos nor f ol 6gi cos enel exanen
hi std g co, si bi enalnconpersi stenci adel ascd U aspl asndt i cas
connonot i pi ci dad, por | oque sereconi enda par aest os casos
ai sl adosuncontrol ysegui mentoperi 6di co(98).

Enel est 6nago podenos t ener unavari edad de Li nf onas
Nb- Hodgki nde acuerdo al acl asi fi caci 6n REAL/ WHQ el
Li nf ona Bgrande di f uso, el Li nf onaBnar gi nal o Ml t ona,
el LinforaBdel Manto, el Li nfomaLinfocitico, el Li nfona
Folicul ar, el LinfomnaTperiféri cooAnapl asi co, el ATL, €l
Li nf ora Bdi f uso pequefio y | os no det er m nados (18) . En
ctraspal abras, | as Neopl asi asacél ul as Bnadur as asi conol as
neopl asi asacél ul as T, puedenconpr ont er di ver sos ér ganos
ygruposgangl i onares, dentrodeel | os, a est onago, si endol as
vari edades ndis f r ecuent es dent rodel conpromisogastri co: el
Li nf ora Bgrande di fusoy el Li nf onaBnargi nal oMl tona
(18). Ehnuest r o gr upo de 169 paci ent es, 137 cor r espondi e-
ronali nf onas acél ul as Bgrandedi f uso, quesuel eser el nés
frecuent edeacuer doal anayoriadel asseriesreportadasen
laliteraturanundi al, segui dadel |infonaacé ul asBdel azona
nar gi nal extranodal (Li nfonaMilt), con 16 paci entes. Las
ctrasvari edades hi st d 6gi cas sonnas bi eni nf r ecuent es, noso-
tros henos encont r ado 10 casos de Li nffonaacél ul as T(6
casos de Li nf onas acél ul as Tperi f éri co, 3casos deLi nf ona
acél ul as grandes Tanapl asi coy 1casodeLi nforaacél ul as
Tdel adulto). A respecto, exi stenreportesconrel aci onaesta
vari edad especi fi cade Li nf onmacél ul as Tque soni nt er esan-
tes (47, 63), puesincl usiveunodeel | os(9), revel ahaber
det ect ado| apresenci ade Hel i cobact er pyl ori enl esi ones
ul cer adas gést ri cas en un paci ent e var 6n de 24 afios y haber
obt eni dor egr esi 6n del a enf er nedad cont r at am ent o del
Hel i cobact er pyl ori conanti bi 6ti coterapi a. Qraseriesobre
220 especi nenes qui r ar gi cos de Li nf ona Gastri co, detecta
queel Linforaacél ul as Tes nuyraro, encontrandosol 02
casos, yrecomendanasuvez queel di agnésticodel Li nfona
MALT de baj o gr ado del est 6nago deber & ser hecho soél o
cuando haya uncreci ment ot unoral destructivoeinvasivo,
estoes, cuandol as gl andul as est énparci al oconpl et anent e
dest rui das por | acél ul as| i nf oi deasy t anoi énr ecom endan
t omar por | o nenos 15 bi opsi as cuando haya unal esi 6n
endoscoépi canent e sospechosa (91). Grodatoi nt eresant e

sobr e 237 especi nenes r esecados, revel aque el 41%er an
Li nf onas de baj ogrado, el 4294.i nf omas deal togrado, el 8%
otrasvari edades de Li nf onas By el 694 14 paci entes), fueron
Li nfonas acélul as T, final nente, el 3%f ue Li nf onano
determinado. Dentrodel os Linfonasacél ul as T, 11de 14
paci ent es (73%, fueron positivosal H i cobacter pyl ori (67).

Se pueden pr esent ar probl enas di agndsti cos en el
Li nfona Gastri co MALT de baj o grado, ant el aevent ual
pr esenci ade unnuner oeni ncr enent ode cél ul as grandes, |1 o
cual asuvez puede sugerir unaprogresi 6nhi st ol 6gi caal
Li nfomade al togrado. Se debereconocer que sél ol os
Li nf onmas MALT de baj o gr ado conpuest os pri nci pal nent e de
cél ul as pequefias, hansi doi ncl ui dos dentrodel os Li nf onas a
cél ul asBdel azonanarg nal extranoda , tantoenl acl asifica
ci on REAL cono en | aWHQ mientras que | os Li nf onas de
A toG adodeber anser defi ni dos cono Li nf onas acél ul as B
grande di fuso (conosi nareas deLi nfona MALT de | azona
nar gi nal ). \eer dader anent e, est os Li nf onas sonunaenf er ne-
daddi sti ntaconhal | azgoscl i ni co-pat d 6gi cosagr esi vos (102).

Enunest udi oreal i zadopor nuest rogrupodetrabaj o, en
el afio 2001, dentrodel andlisisdelacorrel aci 6ndel a
net apl asi ai ntestinal enl auni onesof ago-gast ri ca(LE3, con
lanet apl asi aintestinal antral yl os grupos et & eos, henos
encont radoquel a f r ecuenci adepresent aci ondel Hel i cobact er
pyl ori (Hp), enantro, enel grupodepaci entessi nnet apl asi a
enl a UEG(55. 3%, condet ecci 6n Uni canent e con baseal a
ti nci indehenat oxi | i na- eosi na, essengj ant eal areportadaen
ot ros cent r os de nuest ronedi o (61% (74), perocuandoseha
i nvesti gado cont écni cas adi ci onal es| apresenci adeHen
nuest ra pobl aci 6n, se haencontradoi nf ecci 6npor Hoen
al rededor del 50%en ni fios per uanos de 1 a 12 afios de edad
conni vel soci oeconénicobaj o(36, 49). O chafrecuenci ase
i ncrenent aconl aedad, al canzando por | o nenos el 75%
durantelaadul tez (10, 54, 55, 76). Lapresenci adel Hen
nuest rapobl aci 6ndeest udi oconLi nfonaGastri copri nari o,
nostr6 que el 62. 3%de | os paci ent es (n=77), tuvi eron
detecci ondel Hel i cobacter pyl ori bési canent econl ahi std ogi a,
estacifra, seel evodenmanerai nportanteenl os casos de
Ml tonaGastri co, si bi endebenos recal car, queel ninerode
paci ent es con Mal t oma eval uados al respect o, es pequefio
(n=12); noobstante, | aposi ti vi dadparael Hel i cobacter pyl ori
enestegruposel ectol | egdal 100% Est osresul t ados pueden
sugerir, quel aprobabi | i daddeencontrar el Hil i cobacter pyl ori
es mayor cuando| aenfernmedadti ende aser superficial e
i ndol ent e, cono en un buen niner ode | os Ml t onas Gast ri cos
debaj ogrado, y quel apresenci adel Helicobacter pyl ori
di smi nuye pr opor ci onal nent e, cuando | a enf er nedad es un
ti po nés agr esi vo de Li nf ona cono el que cor r esponde al
Li nf ona Gastri coacél ul as Bgrandedi f uso.

Hay seri es quedenuest ranregresi 6ndel Li nfonaGastri -
coprimariotipoMALTde baj o grado de 60%( 77), 62. 5%
(34), 7094 12), otrosreportes, revel an79%59), hastael 8%%
| uegodel aerradi caci 6ndel Hel i cobacter pyl ori (33). Groya
senenci ono, sehaest abl eci dounal i gazénentrel ai nf ecci 6n
croni capor Hel i cobact er pyl ori yel Li nforaGastricoMLT
desde | os pri ner os afios de 1990, subsecuent enent e hay
series que denuestran, que por | onmenos el 75%de | os
Li nf onas Gast ri cos MALTr egr esi onan después del aerradi -
caci 6ndel Heli cobacter pyl ori . B 25%quenor espondeal os
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antibi6ticosl | evaunacaracteristicatransl ocaci 6ncronasonal
(t-11;18) (- 21; o+ 21), oestanenfasescl i ni canent e avanzadas
(.

Sedenuestrarespuest at erapéuti cafavorabl e parael

Ml tonaGastricol uegodel tratamentoparael Helicobacter
pyl ori ain en paci ent es con enf er nedades aut oi nnunes, a
pesar del apersi st enci adel acl onal i dadacél ul as Benal gunos
del os paci ent es eval uados, por | oquesepl ant eaunsegui nher-
toycontrol al argopl azo, paraver si | arenisi 6nes duradera
(28, 12). Espor el l oque, | os paci ent es con Li nf ona de baj o
gradoti poMil tonatrat ados sol anent e conant i bi éti cos para
erradi car al Helicobacter pyl ori, deberéanser eval uados
pr ospect i vanent e con exanenes endoscopi cos cui dadosos y
pr ot ocol os debi opsi as especi fi canent edi sefiadas par adet ec-

tar | arecurrenci aasi ntondti cay subcl i ni ca, usando adendés
t écni cas nol ecul ares. Sol anent e de est ananer aser aposi bl e
defi ni r de naner ands preci sal aef ecti vi dadal argopl azode
estetratamentoypoder clarificar lahistorianatural deesta
enti dadrel ati vanent enueva(22). Lasvari aci onesenel patron
endoscopi co después de | at er api ade erradi caci 6n del

Hel i cobact er pyl ori, puedentener unval or di agnésti coy
prondst i coy puedenpredeci r | arespuest adel aneopl asi aal a
terapi a. S nenbargo, conoya henos nenci onado, después
del aerradi caci ondel Hil i cobacter pyl ori, el usodet écni casde
bi ol ogi anol ecul ar puede ser i npor t ant e por que se puede
det ect ar cél ul as neopl &si cas enl aausenci aconpl et ade si gnos
hi st ol 6gi cas'y endoscopi cos del Li nf ona(95). Lapersi stenci a
de nonocl onal i dad en| as bi opsi as si nsi gnos de Li nf ona
real i zadas después del trat ament oes coherenteconl ai deade
quel aerradi caci 6ndel Hel i cobact er pyl ori supri ne, perono
erradi canecesari anent eel cl onneopl asi coent odos| os casos.

Ror | otant o, sei nsi st eenl oesenci al del segui nhent ocui dadoso
del os casos trat ados conLi nfonra MALT (42). Estoes asi,

por que hay evi denci aque sugi er e que | aerradi caci 6ncon
antibi6ticosdel Helicobacter pyl ori renueveel estiml ode
creci mentoparael Li nfonaGastricoMLT, si nnecesari a-
nent eerradi car el ¢l onneopl &si codecé ul asB por | oqueeste
cl on puede r e- expandi r se, peroenausenci adeuna re-
i nf ecci onconconit anteconel Hel i cobacter pyl ori, esproba-
bl equeseauneventoaut ol i mtado (43).

Henos consi gnado 16 casos de Li nfoma Gastri coti po
MALT, que si bi en es un ndrer o pequefio de paci ent es,
herros podi do apr eci ar que el pronedi o de edad, es de
al rededor de 52 afios, 3 afios nenor que el pronedi o gener al
de | os 169 paci ent es con Li nf ona Gast ri co del present e
est udi 0. Lapredom nanci aes cl aranent edel sexof eneni no,
quesesuel edescri bir enl asseriesdel Li nforaGastricotipo
MALT(52), encuantoal estadi ocl i ni col anayor i adenuestros
paci ent es pr esent an un conpr oni so nés bi enl ocal i zadoy
sobretodoenel estadi ol conel 75%del os m snos. Tenenos
2 paci ent es de est avari edad de Li nf oma que pr esent ar on
est adi ol Vconconpr omisodel anédul adsea, | ocual coi nci de
conotraserietanbi énsobre 16 casos de Li nf ora Gast ri co
ti po MALT, quer evel aconpr om so de nédul a 6sea, t anbi én
en2paci entes, peroestadi ol Ven8del os 16 paci ent es (15) .
Hay otras seri es quereportanel conprom sodel anédul a
Oseaen| os Mil t onas Gast ri cos enrangos quevandel Oal 15%
del oscasos, ei ncl usi vesehavi st oqueananer asengj ant e del
Adenocar ci nonaGast ri co, | anayor prof undi daddel al esi 6n
ti enenayor posi bi | i dad de conpronhisonodal regi onal (15, 18).

Quer enos renar car, que cuando anal i zanos excl usi va-
nent e nuest r os 16 paci ent es con Ml t ona, nuest r a sospecha
inicia del patrénendoscopi codeLi nf onasubedel 21%del os
169 paci ent es, al 50%del os 16 paci entes, yestoenrel aci 6n
directaal aspectodendl tipl esl esi ones ul ceradas, nodul aresy
erosi onadas, quesugi erenfi rnenent el apresenci adel Li nfona
Gistrico. Mnoyahenosreferi doanteri ornente, | al ocal i za-
ciondel LinforaGastricoti poMALTestaenel cuerpoenel
50%de nuest r os casos y en| aconti naci 6nde cuerpoy antro
enl atercerapartedel ospaci ent es, coi nci di endonuevanent e
con aquel | aeval uaci 6n sobr e 16 paci ent es con Mal t ona
gastricoreferidosenel acépiteprevi o, donderevel anqueel
conpr om so del cuerpoes nayor al conpromisoantral (15),
yl asi nt onat ol ogi aenantas seri es, es nas bi eni nespeci fi ca.

Del 0s 16 paci ent es con Ml t ona de nuest r o est udi o, 2
seperdierondevi staynoreci bi eronni ngintrat ament o, de
| os14restantes, 7paci ent esconest adi ocl i ni col y sobr et odo
conf or nas endoscépi cas que suger i an| esi ones ul cer adas,
gastriti cas odeneopl asi as precoces, reci bi erontrat amento
i ni ci al nent econanti bi 6ti cos, presentandoremsi 6ndel a
enfernedad5deel | osyrecurrenci adel amsnaenl os 2 casos
restantes, por | oquetuvi eronquereci bi r enuncasoqui no-
terapiayenel otro, mane oquirUrgi co. BEntonces, delos7
paci ent es con Ml t omaquereci bi eronanti bi éti cot erapi a,
t enenos conr eni si énconpl et adel aenf ernedada5deel | os,
loquerepresentael 71. 43%del total eval uado. Por otrol ado,
del osotros 7 paci ent es conMi t ona, y conest adi oscl i ni cos
I -1V, peroconfornas nacr oscopi cas gr oser as det unor es no
cl asi fi cabl es odecancer avanzadoti poBorrnann, todosel | os
tuvi erontratament oconcirugia, qui mot erapi aol aconfi na-
ci 6ndel asmsnas. Nol | eganws apreci sar ant esdel i ni ci odel
tratament oy sobret odoconl os paci ent es quer eci bi eron
antibi 6ticoterapi a(ECl), | aprof undi daddel al esi dn, al no
contar conel equi podel aecoendoscopi a, sinenbargo,
sabi anos de naner a bast ant e cer canal a pr esenci ao no de
| esi ones gangl i onar es net ast asi cas, seanperigastricasoa
di stanci a, por | os est udi os conpl enent ar i os dei négenes de
ecogr af i aot onogr af i aabdomnal . Hay revi si onesr eci ent es
quesugi erenl abondaddel tratanientoconanti bi 6ti cospara
| os Ml t onas Gast ri cos conenf er nedad ci rcunscri taal apared
gastricaconECI (101). Apesar del alimtaci 6ndescrita
previ anent e, | asobrevi daa 36 neses engl obal det odos
nuest r os paci ent es condi agnésti co hi st ol 6gi code Li nf ona
Gastri coMALT, fuedel 92.31% queestapor enci nadel a
sobrevi dagl obal del Li nfonaGastricoacél ul as Bgrande
di fusoconel 62.21%a 3 afiosy del LinfomaacélulasT
gastrico, el cual sdl oal canzaunasobr evi dagl obal a36neses
de 29. 63% | o que concuer daconseri es donde el pronosti co
esngj or enLi nf onas acél ul as Brespect oaLi nf onasacél ul as
T(66). Ladiferenci adenuestrogrupode 16 paci ent es con
MALT, conrel aci 6nal otrogrupotanbi énde 16 paci ent es
conMil tona, esqueestell ti nogruporeci bi Guntratamento
uni f or ne de ci ¢l of osf ani da parat odos | os est adi os 'y con
sobr evi da de t odos sus paci ent es | uego de una nedi a de
segui nient ode 4. 5afios (15).

Paracontrastar | areal i daddenanej odenuest r os paci en-
tesconMil t onaqueyaseharef eri do, exi stenreport es donde
sehaceel nanej odel Mil tomauti | i zando!| aecoendoscopi a
(34), y sel ecci onando sobr et odo a aquel | os paci ent es con
estadi oclinicol-11 quetienenel conpromisosdl odel anucosa
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y/ 0 subnmucosa encont r &ndose unar eni si 6n conpl etadel a
enf er nedad hast adel 79%de| os casos si enpr e que noexi sta
conpronm sogangl i onar (80). Mas aln, hay seri es querevel an
conof act ores al t anent ef avor abl es paral arennsi 6nconpl et a
del aenf ermedad del Ml tonaconanti bi 6ti coterapi a, cuando
| al esi énsuperficial estaci rcunscritaal anucosaosubnoicosa,
ausenci adeconpr omisogangl i onar y1 ocal i zaci 6ndi stal (90).
Nbsot r os henos encont rado tant oenel andl i si s uni vari ado
conoenel andlisismitivariadoquel al ocalizaci ondista o
antral denuestros 169 paci ent es, secorrel aci onaconun
excel ent eprondsti col | egandoaunasuper vi venci aacunul ada
a 36 neses del 100% respect 0 a una super vi venci a que
al canzael 23%a3afios cuandol al ocal i zaci 6ndel Li nf onaes
proxi nal (p=0.0000), nuestros dat os concuer danconotras
seriesqueencuentranquel al ocal i zaci 6ndi stal ti eneuna
remsi énconpl et adel 100% espect oal al ocal i zaci énproxi nal
quesdl oal canzael 27%y conunasi gni fi canci aest adi sti cade
p=0. 006 (90) .

Podenws deci r quesedi scuteenl aliterat uranundi al con
al gunaanpl i tudel nanegj odel Li nfonaGastricoacél ul as Bde
| azonanargi nal extranodal , sobretodol abuenarespuest ade
acuer doadi ver sas seri es, cuando el nanej o es abase de
anti bi ¢ti cos, sobretodoparal asvari edades t enpr anas o su-
perficial es(59), ysi nconpronhsonodal net ast asi co, pudi en-
dopor todoel | osugerirseque, “aquel | os paci ent es quet engan
el estadi ol del aenfernedad con Ml t oma Gastri co, que
tenganel Hel i cobat er pyl ori posi tivo, quel ainfil traci ontunora
no sea nayor del anucosao submicosa, que seanj évenes,
ycuyal ocal i zaci énseadi stal , probabl enent eseael grupoque
pueda benef i ci arsedel at erapi ade erradi caci 6n parael
Hel i cobacter pyl ori” (61).

H prondsti codel os Li nf omas Gast ri cos hangj or ado,
puest o que se haest i nrado que |l asuper vi venci aa5 afios se ha
i ncr enent ado de 37%en 1965, a 60%en 1994, debi éndose
estoal angj oradel os procedi ment os di agnésti cos conmal os
esquenasterapéuti cosutilizados, del ani snananer aquese
sabe quel os Li nf onas de cél ul as Bde baj o gr ado o Li nf onas
MALTti enenngj or prondsti coquel os Li nf onas decél ul as B
grande, difuso(14, 16, 64, 93), dentrodeestecontexto, | a
super vi venci aacumul ada de nuest r os paci ent es enun peri odo
de 3 afios es de 61. 34%y cono ya se nenci ond pr evi anent e,
estorefl gj af undanent al nent eal anayor i adel os paci ent es
gue son por t ador es de Li nf ona a cél ul as Bgr ade di f uso,
puest oque, | os Ml tonasti enenunngj or prondsti co(92. 31%,
respectoal os Li nfomas acél ul as Tdel est 6nago, queti enen
un pobr e prondst i co a3 afios (29. 63%.

Quando apr eci anos | a super vi venci ade nuest r os 169
paci entesenel and i si suni vari ado, encont ranas quel asohr evi da
a3afiosti eneunasi gni fi canci aest adi sti caparael Zubrod, el
CH, | aremsi 6ndel aenf er nedad, el estadi oclinico, el trata-
mento, | al ocal i zaci ényel gradodedi f erenci aci onhi st d 6gi ca.
Losrepartesenl al i terat urasond sinnl esrespect oaquéfactor o
fact oressonl osndsi nport ant es par aconsi der arseenel andl i si s
del asobr evi dadel os paci ent es por t ador esdeLi nf onaGast ri co
(8). S endoasi, hayseri esquenuestranquel osestadi osl yl 1
ti enenng or prondsti coquel osestad osl 1 ylV(33, 39, 41, 56),
pues seasunequel os paci ent esconestadi osl-11, ti enenndshi en
unaenf er nedad| i nit ada cuando sel es conpar aconl os paci en-
tesconestadi ol 1 ylVdeenf ernedaddi senhnada(39), por €l | o,

un consenso de exper t os en Li nf ona, pl antedi ncl usi vel a
el i mnaci 6ndel estadi ol 11 dentrodel contextodel Li nfona
gestrantestind, esdecir, € conpromsonodal suprad af ragndt i co
ind uirlodentrodd estad ol V, | oquefind nerteind uriad estad o
| yIl habl andoestri ctanentedel Li nfonaGistrico, deuna
enf er nedad confi nadaa abdoneny el estadi ol V(1114H\), vendria
aser el LinfonaGastri coconconpronsofueradel abdonen,
esdeci r, seasuprad af ragndt i cooenf er nedadadi st anci anodal ,
gangl i onar onedul adsea(78). Es por el | 0, que sesi guen
encont randoseri esdondeel andl i si snol ti vari adoder egresi 6nde
Qxnuest raqueel factor nassi gni fi cati voenl asobrevi daf ueel
estadi ol -11 respectoal estadi ol I1-1V(58). Bel annsnananer ay
conoyaseana i zoconcept ual nent eenl a defi ni ¢i dndel Li nf ona
@stricoprinari o, hayseri esquenoconsi deranl osestadi osl 11 -
I Vpor | aposi bi | i daddeconf undi rl osconLi nf onas secundar i os,
peroapesar deel | o, t anii énnuest ranqueel estadi ol ti enengj or
prondsti coqueel estadi ol | del aenf ernedad (11, 20, 66, 93). Asi
misno, hayseri esconand i sisnul tivari adoquerevel anqueel
Zubr odse asoci anegat i vanent econl arenisi 6nconpl eta(41).
Del anisnananera, seencuentranseriesdondeserefl g aque
| os paci ent es conLi nf onade baj ogradot i enenngj or sobr evi da
quel os paci ent es conLi nf onaGast ri codeal togrado (20, 58, 62,
93), y ot ras conuni caci ones donde serevel aqueexi stel a
asoci aci 6nconunnal prondsti co, cuandol asci frasdel DH
est &nel evadas (26, 27).

Cono se ha vi sto hay seri es que rescat an f act ores
pronGsti cosdi ferentesyestoti enerel aci Gnconpobl aci onesy
net odol ogi as di f er ent es de acuer dot anfoi énaépocas di f eren-
tes, nosatrosa realizar € andl i si suni vari adoynol ti vari ado de
| osdi ferent esfact oresquei nfl uenci anl asuper vi venci aen36
neses, henos encont rado conoyasehadescrito, quel a
| ocal i zaci 6ndi stal oantral del aenfernedadti eneunngj or
prondsti coqueatras| ocal i zaci ones (sobr et odoquel al ocal i za-
ci 6nproxi nal ), si nentoargo, enel andl i sismul tivariado, | a
vari abl endssi gni fi cati vaconun@Rde 13. 342, fuel avari abl e
del arenisi 6nconpl et adel aenf er nedad, | oquesi gni fi caque
el riesgodefal | ecer por enf er nedad cuando no hay r eni si 6n
del amsna, es 13veces nayor respect oaaquel | os paci ent es
quesi presentanremsi 6ndel aenf er nedad. Enl amsnal i nea
de pensamient o, hay reportesquel uegodereal i zar andlisis
uni vari ados ynul ti vari ados, sopesandouna seri edef act ores,
nuest ranque | uegodel pri ner esquenat er apéuti cose puede
| ograr onol arenisi 6ndel aenf er nedad, y se concl uye que
di chavariabl e, estoes, | arenisi 6nconpl etadel aenf er ne-
dad, esl aquetienel anayor si gni fi canci a(8), | oqueconcuerda
connuestros hal | azges.

Enel | NENse hadenost radoenel peri odo 1965- 1992,
queel nanej oqui rurgi coparael Li nfonaGastri coconestadi o
clinicol-Il, present bunasupervi venci aa5afios del 8194 87),
| oquel oasengj aconl asngj ores seri esi nt ernaci onal es (11,
20, 31, 66), del ani snananera, sehadenostradotanbi én
cono enotras conuni caci ones (39), | as bondades del a
qui m ot er api a cuando | a enf er medad est a di seni nada en
estadi ocl inicol V(86). Estosresul tados| | evaronapl ant ear el
nanej oqui r Ur gi copr eci sanent e par aaquel | os est adi os| oca-
|'i zados si n conpr onmi so nodal (11), debaj ogrado (97), e
i ncl usi veseri es Japonesas (si gui endol os | i neannent os par ael
trat ament odel cancer gastrico), pl anteanl agastrectonia
radi cal paral os casos quei ncl uyen Mil t onas con est adi 0s
dincosl-11(5).
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Ennedi ci na, cuandoexi st e nucha cont r over si aacer ca
det Opi cos especi fi cos, sesuel erecurrir al oslineament os
dados o gener ados por | 0s consensos ent r e exper t 0s que son
referentesani vel nundi al , esasi que, anedi ados del adécada
del 90, unconsensosobreel Li nfomaGastri cosugeriaquel a
nayor i ade | os paci ent es con Li nf onagést ri co podi an ser
t r at ados de naner a adecuada si nl anecesi dad de | ar esecci 6n
qui ruargica, si biensereconoci aquel acirugiapodi aser
requeri daparal as conpl i caci ones, reconendandose adenés
aoptar por | acl asi fi caci 6npropuest apor | saacson(78) .

Enel | NBN cuando conpar anos el peri odo eval uado en
el presentereporte (1995-2000), conel periodo previ anente
nenci onado ( 1965- 1992), encont r anos unaseri ededi f eren-
ciasrespectoal enfoqueclinicoyal manej odel Li nfona
Gastrico, todoel l oenrel aci 6nconl anuevai nf or naci 6n
respectotantoal agénesi sdel aenf er nedad conoaal t er na-
tivasterapéuticasd ferentesa nang ocl asi coqui rirgi codel
Li nf ona Gast ri co. Gono ya se hanenci onado, unapri nera
di ferenci aradi caenel nangj oconanti bi éti cos conrespuesta
adecuada par a un gr upo de paci ent es con Mal t omagastri co.
Qradiferenci ai nportant eradi caenel nanej odel os paci en-
tes conenf ernedad | ocal i zadaen el abdonendentrodel os
estadiosclinicosl yll. Niestrosresul t ados desupervi verci a
acumul ada a 36 neses par a est e gr upo de paci ent es es del
82. 16%cuando se of ert aqui ni ot er api a, cuandoel nanej oes
qui rargi co, | asobrevi daa 3 afios es de 71. 89%y cuando €l
nanej oconbi nal aci rugi ayl aqui mot er api a | asobrevi daen
el msnoperiododetienpol | egaa70.39% todoel | oinplica
queal nohaber diferenciasignificativaentrel ostresgrupos
(p=0. 6530), sesugi erecl aranent e que par al os est adi os
clinicoslyll del Linfora@strico, estastresnodal i dadesde
trat ani ent o pueden al canzar resul t ados sengj ant es. Aqui
preci sanent eradi caunadi f erenci asust anci al conel reporte
previ odenuest roi nstituto, estoes, | aposi bi | i daddepreservar
el est énago, conl oquei npl i cadecal i daddevi da, of reci endo
al ospaci ent esunaal ternati varazonabl eal nangj oqui r Ur gi co.

A respect o, hay seri es quei nvocanel tratamentocon
servador paral os est adi os t enpranos ol ocal i zados de | a
enfernedadtipol-11, conl aventa adel aconservaci ndel
est 6nago (2) . Del am smananer aque enel casoreportado
de nuest r os paci ent es, hay seri es quet anbi énconpar anl os
estadiosl yll (IRA: 0-1), of ertandot rat ament oqui r Ur gi coy
qui nhot er api aoqui niot er api asol a, conunat asade sobr evi da
abafossi ml ar, sugiri éndosequel agastrectomiaeneste
grupo de paci ent es de baj ori esgo, probabl enent e no sea
nandatori a(14), oquel aterapi am xtaseasuperior al a
uni nodal (41). Tanbi énhay seri es que dan excl usi vanent e
qui ot er api apar al osLi nfonasGast ri cospri nari asresecahl es,
est oes, seginl osestadi osclinicosl yl1, encont r andose una
remsi 6nconpl etaal final del aqui moterapi adel 88% sin
enbargo, alantaddel os paci entes | edanterapi ade
consal i daci énconradi ot erapi a, y cuando se | es conpar acon
| os paci ent es que r eci bi eron ci rugi aasoci adaaqui nioo
radi ot er api a, encuentran sengj anzaenl osresul t ados o
sobr evi da a 10 afios del 80% por | 0 que se concl uye quel a
qui mot erapi aconotratamentoinicia parael LinfonaGs-
tricoacél ul as grandes par ece ser seguroy ef ecti voparal a
nayor i adel os paci ent es y que se puede preservar el est ona-
go, deotrol ado, sepuntual i zaque, | aradi ot er api adeconso-
|'i daci 6n puede probabl enent e ngj orar | aefectividaddel a

qui mot erapi asol a(94). Lhrecientearticul orandonizado
sobr e 589 paci ent es conLi nfonaenECI - 11, nost r 6 cur vas
act uari al es de sobr evi daa 10 afios del 96%par al aqui miot e-
rapi ay del 91%paral acirugi a+qui niot erapi a, si nenar go,
sOl oseal canzd el 54%par al os paci ent es operados 'y el 53%
paral os paci ent es oper ados y que r eci bi er on adi ci onal nent e
radi ot erapi a(p<0. 001), di chotrabaj oconcl uyequel aqui mo-
terapi adebi eraser consi deradaconoel tratamentodeel ec-
ci Gnpar aést egrupodepaci ent esy quel aci rugi apodr i aser
consi deradaenel estadi g eytrat ament odecasos sel ecci ona-
dos(7).

Sehareportadoi ncl usi veresul t ados sobr e nanej opar -
cial conqui moterapi aconresul tadosinteresantes, setrata
acercadeunandl i si sde37paci entesconlinfonagastri coa
cél ul asBdeal togrado, del oscual es 05t uvi er onconponent e
deLinfonaGastricoti poMALT, 22enestadiol y15en
estadi ol l (Misshof), atodos sel es di 6 qui niot er api acono
Uni cotrat amient o, al canzandose 86%de r eni si 6n conpl et a
después de un néxi no de 03 ci ¢l os de qui ni ot er api a, sol 004
paci ent esreci bi eronl os 06ci cl os paraal canzar | arenisi 6n
conpl et a. Adends, 24 paci ent es (65% t uvi eronerradi caci 6n
conpl etadel Hel i cobacter pyl ori. Est osdat os cuesti onanl a
necesi daddedar todoel tratamentode CHIP(i.e. 06cursos),
enaquel | os paci ent es conrenisi nconpl et al uegodel pri ner
segui mient o, por otrol ado, senenci onal ai nportanci adel a
erradi caci on del Hel i cobacter pyl ori conofactor contributari o
enlarespuestadeestaserie. Por | otanto, concl uyenqueun
gr upode paci ent es conLi nf oraGast ri coquet enganr eni si 6n
conpl et al uego de 03 cur sos de qui mi ot er api ay erradi caci 6n
del Hp, probabl enent e seat rat ado en excesocont erapi a
pr ol ongadaor adi o- qui ni ot er api aconi nada( 75) .

Nbsot r os henos encont r adosél i dosr eport es queest an
dentrodel al i neadenuestros hal | azgos parael nanej odel os
paci ent es conLi nfonaGist ri coconestad osclinicosl-I1, esasi
que senenci onaal respecto, queel tratament odel aenf er ne-
dad| ocal i zada, seaUni canent e concirugi a, qui nioterapi ao
radi ot erapi a, ol aconbi naci 6ndeal gunas deel | as, nuestra
queni ngunadeel | as es superior alasotrasrespectoal a
sobr evi dagl obal a5afios, naés alin, el nanej oqui rrgi coest &
asoci ado con mayor probabi | i dad de conpl i caci ones encom
par aci 6nconl aqui not erapi aol aradi ot er api a, por | oquese
sugi erequeel nanej oconser vador deber apreferirse respecto
al acirugiaparal oscasos| ocal i zados (26, 27).

Parafinal i zar, nosot r os cuandohenes apl i cadoel | ndi ce
I nt ernaci onal (84), dentrodel aeval uaci Gndenuest r os paci en-
tes, henosval i dadol auti | i daddedi choandl i si's, di ferenci ando-
seconcl ari dadaguel | os paci ent es coni ndi cebaj orespectoa
| os paci ent es con i ndi ceal t o (p=0. 0000), y concor danos y
confi rnmanos | aprenm sadeque paral aapl i caci éncl i ni cadel
REAL (52), ydel WHO(53), sedeberaconbinar tantol os
fact oresprondsti cos (defi ni dospor & 1ndi ce Frondsti col nter-
naci onal ), conol os hal | azgos hi st ol égi cos, paraunaapropi a
dadeci si oncl ini ca(69).

BEnconcl usi 6n, deacuerdoanuest rosresul t ados, pode-
nos af i rnar quel as| esi ones ul ceradas gastri cas ndl ti pl es son
caracteristicasdel Li nfonaGastrico, | al ocal i zaci 6ndel a
| esi 6nenel antroestaasoci adaconunbuenprondstico, a
di ferenci adel al ocal i zaci 6nenel pol osuperi or gastrico



258 Barreda y col.

donde | a sobrevi da es pobre. Hay respuestaal a
anti bi 6ti cot erapi aenel 71%del os paci ent es conLi nf oraa
cél ul as Bdel azonanargi nal extranodal (5/7). Lasobrevi da
del os paci ent es conLi nf ormacél ul as Bdel azonanar gi nal
(92%, essuperior al Linfomaacél ul as Bgrande di fuso
(62%, yal Linforaacél ul as T(29%. Lasupervi venci aa36
neses enl os paci ent es conestadi ocl i nicol yI1 essengj ante
paral os quereci bi eronqui mot erapi a, ci rugi aol aconti na-
ci 6n de anbas ( p=0. 6530) . Enel anal i sismul tivari ado
al canzasi gni fi canci aest adi sti cal arensi 6nconpl etadel a
enf er nedad (QR 13. 342) yl al ocal i zaci 6nen pol osuperi or
(R 2.375). Seconfirnalavalidezyutilidaddel indice
i nterneci od .
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