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INTRODUCCIÓN. -El linfoma primitivo de intestino delgado es una 
enfermedad poco frecuente que alcanza del 1 % al 4 % de todos los 
tumores malignos primitivos de intestino.4 Es más frecuente en varo­
nes en una proporción de 3: 1 10 y se da en la infancia y en las 5 y 6 
décadas principalmente. Se presenta en forma de proliferación linfoide 
solitaria o múltiple, pudiendo ser esta última diseminada o difusa se­
gún su distribución.10 El linfoma solitario es más frecuente en íleon 
terminal y es el que se da en la infancia, mientras que el linfoma di­
fuso o multifocal es más frecuente en intestino proximal y se da en 
grupos de pacientes de edad avanzada.11 La localización duodenal es ex­
tremadamente rara.5• 
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Clínicamente los casos de tumoraciones solitarias o múltiples, pue­
den debutar como masas abdominales palpables, ascitis, melenas, dolo­
res abdominales polimorfos con afectación del estado general y mu­
chas veces la primera manifestación puede ser un cuadro abdominal 
agudo como una perforación o una oclusión intestinal.1 Cuando la can­
tidad de intestino afectada es grande y principalmente cuando hay in­
filtración difusa de la pared intestinal o de los ganglios mesentéricos, 
hay muchas probabilidades de que se presente un síndrome de mala 
absordón,4 que representa la clínica del 33 % de todos los casos de 
linfoma intestinal primitivo? La clínica más frecuente es la de dolores 
abdominales poco precisos 9 que pueden sugerir una topografía gástrica, 
hepatobiliar, pancreática, apendicular o cólica.4 

Globalmente la situación más frecuente es intestino delgado segui­
do de estómago y raramente intestino grueso? En ellinfoma gástrico son 
típicas las ulceraciones superficiales múltiples de la mucosa, con engro­
samiento de la pared periulcerosa e imagen en empedrado.7 Estas lesio­
nes cuando se observan por fibroscopia son a veces difíciles de diagnosti­
car con seguridad y además las biopsias sacadas con el fibroscopio acos­
tumbran a no ser suficientemente profundas para poder hacer el diag­
nóstico de 1infoma.2 Las mismas lesiones que se encuentran en estómago 
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pueden hallarse en intestino delgado si la lesión es infiltrativa y no exo­
fítica/ por lo que su descubrimiento debe sugerir el diagnóstico de lin­
foma intestinal primitivo. 

Ante este tipo de patología el cirujano se encuentra con dificultades 
a veces insalvables para hacer el diagnóstico exacto durante el acto 
operatorio, sobre todo teniendo en cuenta que la biopsia peroperatoria 
estudiada por congelación no siempre da el diagnóstico en este tipo de 
patología. Sólo la experiencia y el conocimiento de toda la información 
que la anatomía macroscópica puede brindar, permitirán el diagnóstico 
de presunción y actuar en consecuencia según cada caso. 

OBSERVACIÓN CLÍNICA.- Se trata de una paciente de 56 años sin ante· cedentes familiares ni patológicos de interés hasta hace 3 años en que fue colecistectomizada por presentar desde hacía un año dolor en epigastrio y ambos hipocondrios, fijo y de predominio nocturno que disminuía con cal­
mantes y se irradiaba a espalda. 

Después de un período asintomático de aproximadamente un año y me­dio, vuelve a presentar dolores abdominales iniciados en epigastrio e hipo­condrio derecho, irradiados a espalda, sin relación con las comidas y que calmaban con analgésicos. Esto coincide con la aparición de vómitos post· prandiales esporádicos. Durante el último año perdió 20 Kg. de peso. 
Un mes antes de su ingreso los mismos dolores se hacen más intensos, siendo los vómitos constantes después de cada comida. 
Ingresa en el hospital para estudio con el diagnóstico de presunción de estenosis pilórica. La exploración mostraba una paciente desnutrida, con deshidratación intensa y con sensación de enfermedad importante. El resto de exploración física por regiones y aparatos fue normal. La radiografía simple de abdomen mostró una aerobilia franca que se interpretó como una retracción ulcerosa de la papila. El resto de radiología y análisis de rutina fueron normales a excepción de una leucocirosis de 11.400 con des­viación a la izquierda. 
La exploración del tracto digestivo alto, mostró una estenosis de ter­cera porción duodenal con paso de papila a la vía biliar. Se practicó una 

exploración fibroscópica que dio el diagnóstico de posible neoplasia gástri· ca, practicándose biopsias de la zona sospechosa. El estudio microscópico de dichas biopsias mostró una mucosa prepilórica con cambios de meta­plasia intestinal de las glándulas, denso infiltrado inflamatorio crónico de la lámina propia con abundantes polimorfonucleares, principalmente eosinófi­los. Diagnóstico: gastritis crónica inespecífica activa. 
Con el diagnóstico de estenosis de tercera pórción duodenal, aerobilia secundaria a hipertensión duodenal y posible neoplasia gástrica, se va a la intervención. 
La exploración abdominal mostró un engrosamiento de la pared de estó­mago a nivel de corvadura menor de antro que hizo sospechar la existencia de una neoplasia, así como múltiples adenopatías mesentéricas. Se practicó una colangiografía peroperatoria por punción en la que se demostró una vía biliar principal aumentada de tamaño, con buen paso a duodeno, el cual llegó a llenarse por completo con reflujo a estómago y sin rebasar nunca el contraste el ángulo duodenoyeyunal. 
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Se procedió a hacer una antrectomía económica pidiendo diagnóstico 

peroperatorio de la zona sospechosa. Al abrir el estómago se comprobó una 

intensa estenosis del ángulo duodenoyeyunal y múltiples úlceras en mucosa 

gástrica, de apariencia superficial y con engrosamientos infiltrativos periulce­

rosos. La biopsia de la porción de estómago remitida para estudio dio el 

resultado de gastritis crónica con infiltrado inflamatorio inespecífico. 
Ante la imagen macroscópica de la mucosa gástrica, la biopsia peropera­

toria inespecífica y las múltiples adenopatías mesentéricas se pensó en la 

posibilidad de que se tratara de un linfoma abdominal por lo que se efectuó 

esplenectomía, biopsia hepática, biopsia de un ganglio mesentérico, una 

reconstrucción Billroth I de la antrectomía y una gastroyeyunostomía con 

biopsia del intestino delgado. El postoperatorío fue normal. 
De las piezas remitidas para estudio histológico se encontraron cam­

bios microscópicos en: fragmento de intestino delgado, fragmento prepiló­

rico de estómago y ganglio mesentérico. 
En intestino delgado las vellosidades están completamente aplanadas y 

ensanchadas debido a una densa infiltración de la lámina propia constituida 

por una mezcla de células de predominio linfohistiocitario, observándose 

también algunas células plasmática y escasos polimorfonucleares. Algunas de 

las células histiocitarias tienen el citoplasma vacuolado y nucleolos promi­

nentes. En las áreas donde la infiltración celular es más densa, los elementos 

glandulares profundos quedan comprimidos y separados entre sf. Este infil­
trado rompe y atraviesa en muchas zonas la muscularis mucosae afectando 

la parte más superficial de la submucosa. Las capas musculares están respe­

tadas y no muestran infiltración. En algún punto de la submucosa se insinúa 

la formación de folículos linfoides, pero están muy mal definidos y no tienen 

centros germinativos. 
En el fragmento de antro remitido la pared gástrica presenta cambios 

severos de metaplasia intestinal en la mucosa, y dos ulceraciones extensas 

de la misma. El epitelio próximo a la úlcera muestra variaciones en el tama­

ño y forma, hipercromatismo de los núcleos y desordenación de su arreglo. 

La basal siempre está conservada. En las bases de las úlceras existe una capa 

superficial de fibrina y de polimorfonucleares y una densa infiltración pro­

funda de tipo linfocítico que se extiende hasta la parte más superficial de 

las capas musculares. Dicha infiltración es bastante monomorfa y en algunas 

áreas intenta formar folículos Iinfoides. 
El ganglio mesentérico muestra una hiperplasía de la zona medular con 

abundante proliferación de células linfoides grandes. 
Ante el polimorfismo celular y la presencia de infiltrado de células plas­

máticas en intestino delgado, se apuntó la posibilidad de que se trataba de 

un linfoma de intestino delgado de tipo Mediterráneo, incipiente y sin clí­

nica aparente. Se investigó la existencia de cadenas alfa en suero y en orina 

y se hizo un estudio completo para descartar malabsorción intestinal. Ante 

la negatividad de todas las pruebas se pasó la enferma a hematologfa clínica 

para tratamiento y control, con el diagnóstico de Linfoma intestinal primi­

tivo de tipo linfociticohistí.ocitario. 

DISCUSIÓN.- Se trata de un caso de linfoma intestinal con demos­

tración histológica a nivel de la primera asa ileal y que cumple los re­

quisitos exigidos para considerarlo como primitivo de intestino, es de-
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cir, que haya ausencia de adenopatías periféricas y mediastínicas, ausen­
cia de anomalías hematológicas, localización exclusivamente digestiva 
con o sin adenopatías satélites y sin participación hepática ni esplénica.6 

Si bien no se puede asegurar que la estenosis a nivel duodenal fuera 
debida al linfoma por la falta de documento histológico, es fácil supo­
ner que así es, en cuyo caso estaríamos ante uno de los raros casos de 
afectación duodenal por linfoma intestinal primítivo.5• 8• 10 

La actitud quirúrgica ante un caso de linfoma intestinal debe ser la 
de una visión macroscópica del intestino con biopsia de la pared del 
mismo, biopsias de todos los ganglios sospechosos tanto regionales como 
lateroaórticos, examen del hígado con biopsia y examen del bazo con 
esplenectomia.4 Seguidamente se debe solucionar los posibles proble­
mas que puedan existir como consecuencia de la enfermedad funda­
men tal. En nuestro caso fue un by pass para salvar una estenosis duo­
denal, pero en otros casos pueden ser resecciones intestinales que si se 
trata de tumores solitarios muy localizados pueden resultar radicales.1 

Dentro del grupo de los !infamas de intestino delgado, existe un 
subgrupo que es ellinfoma primario de parte alta de intestino delgado 
(duodenoyeyuno), como el caso que se presenta . Macroscópicamente 
puede adoptar múltiples patrones, infiltrativo difuso, ulcerado con po­
sibilidad de perforación, o nodular. Otras veces la macroscopía es desa­
lentadora, pues el cirujano se encuentra ante un intestino de aspecto 
normal sin engrosamiento de las paredes y sin cambios en la serosa. 
Para hacer el diagnóstico en estos casos, es preciso tomar biopsia de 
toda la pared del intestino. La afectación de los ganglios mesentéricos 
puede ser muy variable, pues en algunos casos hay afectación tumoral, 
mientras que otras veces presentan cambios de hiperplasia atípica. 

La microscopía puede variar desde la biopsia con cambios minimos 
hasta la biopsia típica de linfoma. Para la valoración de la biopsia se 
tendrán en cuenta el grado de aplanamiento y ensanchamiento de las 
vellosidades, la hipercelularidad de la lámina propia (células plasmáti­
cas, linfocitos, histiocitos), la alteración del epitelio superficial, la alte­
ración de las células de las criptas y las linfangiectasias. Cuando el lln­
foma primario de duodeno-yeyuno está claramente establecido la mi­
croscopía muestra infiltración de células con caracteres y disposición 
de linfoma, gran alteración de las vellosidades, destrucción total o par­
cial de la muscularis mucosae, compresión o desaparición de las criptas, 
infiltración transmural y los ganglios linfáticos pueden mostrar afecta­
ción tumoral o cambios de hiperplasia atípica. 

A pesar de la infiltración polimorfa con la presencia de células plas­
máticas que hicieron pensar en la posibilidad de que se tratara de un 
linfoma de tipo Mediterráneo,12 la posibilidad de que así fuera era muy 
remota, pues la infiltración difusa y severa que hay en estos casos de 
la pared del intestino, produce invariablemente un síndrome de diarreas 
con malabsorción,3• 

12 cosa que no existía. La falta de síndrome de mala 
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absorción también concuerda con la poca alteración macroscópica de la 

pared intestinal. 
La supervivencia en estos casos es de un 40 % a los 5 años, 35 % 

a los 10 y 17 % a los 15 años.U El pronóstico se hace además de por 

el tipo histológico del tumor, por el tamaño del mismo, por la posible 

alteración ganglionar, por la presencia de perforaciones y fístulas y por 

la existencia de lesiones multicéntricas.13 Es, pues, un caso en que no 

hay criterios para pensar en un mal pronóstico y que seguramente 

con un tratamiento adecuado puede entrar dentro del grupo de mayor 

supervivencia. 
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