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Intususcepcion de intestino delgado por linfoma

a células -T
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Resumen

Paciente de sexo femenino, de 53 afios de edad, ama de casa, natural del Departamento
de Amazonas, procedente de Lima, donde radicaba desde su juventud, fue admitida
en Emergencia del hospital por presentar dolor abdominal tipo célico persistente,
en mesogastrio, con irradiacion al hemiabdomen superior. Ademas, presentaba
tumoracién abdominal, de mas o menos 8 x 5 x 5 cm, en mesogastrio, moévil, dolorosa
y dolor a la descompresién en fosa iliaca derecha; posteriormente, se agregd vomitos
en dos oportunidades y pérdida de peso no cuantificado. En el intraoperatorio, se
encontro intususcepcion del ileon terminal hacia colon ascendente y tumoracion de
ileon distal. La anatomia patoldgica de la tumoracién demostré linfoma no Hodgkin,
fenotipo de células T de grado alto de malignidad.
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Small bowel intussusception due to T-cell
lymphoma
Abstract

Female patient FPM, 53 year-old, housewife, born in
Amazonas, Peru, resident in Lima since teenager, was
admitted at Emergency room due to colicky abdominal
pain and abdominal tumour about 8 x 5 x 5 cm, in
mesogastric area, mobile and painful. She had vomiting
in two opportunities and lost undetermined weight.
During surgery we found terminal ileum intussuception
into the ascending large bowel and a tumour mass in
terminal ileum. Pathology report informed high degree of
malignancy no-Hodgkin T-cell phenotype lymphoma.
Key words: Lymphoma, T-cell; intestine, small;
intussusception; surgery.

INTRODUCCION

Los tumores malignos del intestino delgado son
relativamente infrecuentes, representan 1 a 4% de
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todos los tumores del tracto gastrointestinal (*). Los
linfomas del intestino delgado corresponden de 10
a 15% de todos los tumores malignos localizados
en él, pudiendo ser primarios o parte de una en-
fermedad generalizada (>3). Para ser considerados
primarios, bajo los criterios de Davison y col. (%),
deben tener las siguientes condiciones:

a. Ausencia de linfadenopatia periférica.

b. Radiografia de térax normal sin crecimiento de
ganglios mediastinales.

c. Cuenta de leucocitos total y diferencial norma-
les.

d. Enla pieza operatoria debe predominar la lesion
intestinal y los ganglios afectados corresponder
a ella.

e. Ausencia de compromiso de higado y bazo.

Los linfomas gastrointestinales representan la
localizacién extraganglionar mas comun de todos
los linfomas no Hodgkin (4 a 20%), mientras la
localizacién géstrica es la mas frecuente (50 a
60%), seguida del intestino delgado (20 a 30%),
colon (9%) y multifocal (8%).

Los sintomas, en orden de frecuencia, son
dolor abdominal (70%), vomitos (48%), pérdida
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ponderal (44%), tumoracién abdominal (24%),
melena y/o hematoquesia (22% mas frecuente en
localizacién gastrica), diarrea (16%), anorexia
(12%) y estreiiimiento (7%). Mas de 50% de pa-
cientes tiene de 2 a 4 de los sintomas sefialados y
el promedio de duraciéon de los sintomas va de 6
a 10 meses (*).

Un 15 a 20 % de los casos son atendidos como
emergencias quirdrgicas, como sangrado digestivo
(méas frecuente en localizacion géastrica), perfo-
racién (mas frecuente en localizacién intestinal)
y, con menor grado de frecuencia, obstruccién e
intususcepcion (%7).

La citologia y el grado de agresividad dependen
del tipo de linfoma no Hodgkin, lo que tendra estre-
cha relacién con el prondstico de la enfermedad.

Segin la clasificacion de Isaacson, muy utilizada
para esta patologia, los linfomas gastrointestinales
son clasificados en (°):

1. Linfoma de células B
- Tipo Malt.
- Grado bajo.

- Grado alto, con o sin componente de grado bajo
asociado.

- Enfermedad inmunoproliferativa de intestino
delgado, de grado bajo o alto, con o sin com-
ponente de grado bajo.

- Poliposis linfomatosa.
- Linfoma de Burkit y parecido a Burkit.

- Otros tipos de linfoma de grado bajo o alto,
correspondientes a linfoides ganglionares equi-
valentes.

2. Linfomas de células T
- Asociados a enfermedad celiaca o enteropatia.
- Otros linfomas T no asociados a enteropatia.

Aproximadamente, 85% de los casos corres-
ponde al tipo By 15% al tipo T. En la localizacién
ileocecal, como es el caso que presentamos, €s

sumamente rara la presencia de linfoma tipo T.

Por otro lado, los linfomas gastrointestinales
son mas frecuentes en varones que en mujeres,
en proporcion de 2:1, siendo la edad media del
diagnéstico entre 50 y 60 afios (%)

Los factores prondsticos en linfomas gastroin-
testinales primarios son: estadio tumoral, edad de
presentacion (peor en edades extremas), modo de
presentacion clinica (peor si hay perforacion intes-
tinal), estado general del paciente, masa tumoral
mayor de 7 cm, histologia y grado de agresividad,
invasién de la pared, presentacién de inmunosu-
presién asociada y multifocalizacidon. Los linfomas
tipo T son de peor prondstico (°).

CASO CLINICO

La paciente present los siguientes anteceden-
tes: en 1976, ligadura de trompas y herniorrafia
umbilical; en 1993, colecistectomia abierta; en
1996 y 2002, hernioplastia inguinal bilateral. No
habia recibido transfusiones ni tenia antecedentes
de hipertensién, asma, tuberculosis, hepatitis,
cardiopatia. G 5005.

En la enfermedad actual, hacia un mes que
presentaba dolor abdominal difuso, tipo célico, in-
termitente, de leve intensidad, niuseas, sin vomitos
ni fiebre. Una semana antes de su ingreso, luego de
tomar laxante, refirié deposiciones liquidas, como
lavado de carne, en regular cantidad, 5 camaras
al dia, con moco y sangre, dolor abdominal c6-
lico persistente en mesogastrio con irradiacion al
hemiabdomen superior; ademas, presencia de tu-
moracién abdominal de mas o menos 4 cm; luego,
se agregd vOmitos (dos) y ardor al orinar. Tuvo
baja de peso no cuantificada. Al examen clinico,
se observd una paciente en aparente regular estado
general, adelgazada; el abdomen era simétrico.
Con ruidos hidroaéreos presentes, dolor en meso-
gastrio y fosa iliaca derecha a la descompresion.
Se palp6 tumoraciéon abdominal de 8 x 5 x 5 cm,
en mesogastrio, movil, dolorosa, de bordes mas o
menos definidos. Signos de Mc Burney +, Rousing
+, Blumberg -. Percusién lumbar derecha +. El
resto del examen fue normal.
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Examenes auxiliares: Glucosa 113 mg%, urea
21 mg %, creatinina 1,24 mg %, sodio 137 mEq/L,
potasio 4,5 mEq/L, grupo O Rh +, leucocitos
7 120, neutréfilos 66 %, linfocitos 20,5% , mo-
nocitos 8,4 %, eosinoéfilos 4,6 %, basofilos 0,02.
Hemoglobina 11,2 g%, hematocrito 34,2, plaque-
tas 355 000, tiempo de protrombina 11,8”, tiempo
de trombina 35,27, fibrin6geno 690 mg. Orina con
sangre + +. Thevenon en heces + +. Ecografia
abdominal mostré tumoracioén hipoecoica en flanco
derecho, al parecer dependiente del intestino. Eco-
grafia pélvica del 12-06-03, normal. Tomografia
axial computarizada del 12-06-03 mostré tumora-
cion sélida de 65 x 53 mm, en flanco derecho, gran
dilatacion de asas delgadas, con edema de pared;
nivel hidroaéreo que sugiere suboclusion intestinal;
resto, normal. Diagndsticos probables: plastron
apendicular, tumoracién del ciego, quiste de ova-
rio. El transito intestinal encontré asas delgadas,
hacia la izquierda; no se apreciaba contraste en el
marco colénico. El riesgo quirdrgico cardiolégico
fue grado 1II.

Al paciente se le realiz6 una laparotomia explo-
radora cuyo reporte operatorio del 21-06-03 fue
laparotomia exploradora, hemicolectomia derecha
y anastomosis ileocolica término-lateral. Hallazgos:
intususcepcion de ileon terminal hacia colon ascen-
dente, llegando hasta el tercio proximal del colon
transverso.

La evolucion postoperatoria fue buena y la pa-
ciente sali6 de alta el 01-07-03.

El informe anatomopatoldgico de la pieza ope-
ratoria fue: linfoma no Hodgkin de fenotipo T, de
alto grado de malignidad, ubicado en ileon distal,
de 7x4x4 cm, ovoidea, que causa intosuscepcion
hacia ciego. Bordes quirdrgicos libres de neoplasia.
Apéndice cecal sin alteraciones. Ganglios linfaticos
regionales comprometidos 1/11. Meso, congestivo.
Ganglios linfaticos, libres de neoplasia 0/2.

Tomografia axial computarizada: Microadeno-
patias retroperitoneales.

Biopsia de hueso 20-8-03: no evidencia de
malignidad en la muestra. Survey 6seo normal.
HTLV1 no reactivo. Marcadores tumorales: pro-
teinas totales 8,01 g, albimina 4,51, globulina
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3,50, fosfatasa alcalina 97, microglobulina B2
3,20 (N 0,8 a 2,2).

TGP 25 UI, TGO 60 UI, deshidrogenasa lactica
330.

Evaluacion por Oncologia Médica: linfoma
intestinal no Hodgkin, estadio II-B.

El 19-08-03 se le programo 5 ciclos de quimio-
terapia, con ciclofosfamida + doxorrubicina +
vincristina + prednisona. Hubo un segundo ciclo
el 12-09-03, tercer ciclo el 15-10-03, cuarto ciclo
el 10-11-03 y quinto ciclo el 12-12-03.

La evolucién hasta la fecha es favorable.

DISCUSION

La publicacion del presente caso clinico es moti-
vada por lo infrecuente de la forma de presentacion
en adultos (menos de 10% de todos los linfomas)
(®) y por el tipo histolégico (linfoma de células T),
de rara ocurrencia en el ileon terminal (°).

Las manifestaciones clinicas del presente caso
se reinen en cinco sintomas-signo destacables:
dolor abdominal, niuseas, hematoquesia, tumo-
raciéon abdominal y baja ponderal de un mes de
evolucion, en concordancia con lo sefialado por
estudios previos (4).

El grupo etario mas afectado en adultos por este
tipo de neoplasias oscila entre 50 y 60 afios (>'°).En
cuanto a la distribucién por sexo, la proporcion es
de 2:1, a favor del sexo masculino (%1°).Las edades
extremas son de peor prondstico (*).

La palpaciéon de una tumoracién abdominal
de 8x5x5 cm y que en el estudio anatomopato-
16gico de la pieza operatoria tuvo dimensiones
de 7x4x4 cm es de suma importancia, por cuanto
las investigaciones previas han demostrado que el
tamafio tumoral es un factor prondstico agravante,
cuando supera los 7 cm (14).

El hallazgo en ecografia y tomografia axial
computarizada demostraron tumoracién sélida, con
dilatacion de asa delgada, edema de pared y nivel
hidroaéreo, que sugeria suboclusion intestinal. El
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Figura 1. Intusucepcion del ileon terminal en el
colon ascendente.

hallazgo intraoperatorio de intususcepcion del ileon
terminal hacia el colon ascendente (Figuras 1y 2),
que motivé una hemicolectomia derecha, es una
presentacion infrecuente, por cuanto en el intestino
delgado se la describe como complicacién quirir-
gica (de 15 a 36% de los linfomas intestinales),
siendo més frecuentes la perforacién intestinal y
la obstruccién (311).

El estudio anatomopatoldégico del presen-
te caso demostré la presencia de linfoma no
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Figura 2. Corte de la tumoracion de
ileon terminal.

Hodgkin, de fenotipo a células T, de alto grado
de malignidad, en ileon distal, y ganglios re-
gionales comprometidos 1/11 (Figuras 3 y 4).
Dicho tipo de tumor corresponde en la literatu-
ra a 15% de los linfomas intestinales y con un
comportamiento mas agresivo que los linfomas
a células B (®).

La sobrevida a 5 afios de tumores intestinales se
describe, en carcinomas 37 %, en carcinoides 64 %,
en linfomas 29% y sarcomas 22 % ().

Figura 3. La inmunorreaccion para CD-20
es negativa.

Figura 4. La inmunorreaccion para CD-3 es positiva,
en relacion a un fenotipo T.
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El estadiaje correspondiente al presente caso es
el II-B, segin Ann Arbor, modificada por Musshoff
(®). La cirugia es requerida para el estadiaje, encon-
trandose que los estadios I-B y II-B corresponden
a71% y los estadios IIl y IV, a 29% (%).

Aun no esta definido claramente el tratamiento
final, por su poca frecuencia y variedad histologica.
Este tratamiento puede ser solo quirtrgico en el es-
tadio I-B; quirdrgico mas quimioterapia adyuvante,
en el estadio II-B; o quimioterapia mas radioterapia
y antibioticoterapia (40 % de los linfomas gastricos
se asocian a Helicobacter pylori y han remitido con
tratamiento antibi6tico) (>'?).

El caso presentado ha tenido tratamiento qui-
rargico y quimioterapia adyuvante de 5 ciclos,
presentando remisién completa a diciembre de 2006
evidenciando buena evolucion clinica (13).
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