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Kesumen

Presentamos nuestra casuistica de linfomas gastrointestinales
primitives. De un total de 563 casos de tumores gastrointestina-
les revisados 24 correspondian a linfomas. Observamos como la
localizacién mas frecuente era la gdstrica, segnida de la del intes-
tino delgade y, en ltimo hugar y a mucha distancia, la localizacién
en el intestino grueso. Estudiamos 1a forma de presentacion clini-
¢a de estos tumeres, la sistemitica seguida para su diagnéstico y
su evolucién. Concluimos con la importancia de 1a cirugia, tanto
para el diagnodstico como para el tratamiento de estos fumores.

Palabras clave: Linfowas gastrointestinales primitivos, Linfomas
no hodekinianos. Tumores gastrointestinales primitivos.

PRIMARY GASTROINTESTINAL LYMPHOMA.
REVIEW OF 24 CASES

We report our experience in primary gastrointestinal lympho-
mas. Of a total of 563 cases os gastrointestinal tumours, 24 were
lymphomas. The most frequent Iocalization was in the stomach
followed by small bowe! and finally the colon. We have studied
clinical features at enset, methodology fellowed for diagnosis and
their course. We cenclnde that surgery is very important not only
for the diagnosis but also for the treatment of such tumours.

Keyt words: Primary gastrointestinal lymphomas, Non-Hodgkin
fymphomas. Primary gastrointestinal tumours.

Introduccidn

Bl tubo digestive es una estructura rica en tejido de estirpe
linfoide que representa aproximadamente la cuarta parte del
total de células de la mucosa del intestino v es el primer sistema
extranodal del organismo’. Este tejido linfoide puede sufrir
transformaciones neopldsicas y constituirse en linfomas malig-
nos. En efecto, la afectacion gastrointestinal linfomatosa es rela-
tivamente frecuente, lo que es vilido para los linfomas no
hodgkinianos (LENH) ya que la participacidn en el tubo digestive
de los linfomas hodgkinianos es excepcional y secundaria?,

Los LNH constituyen un grupo de neoplasias del sistema
linfoide caracterizadas por su gran heterogeneidad y compleji-
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dad. Varias circunstancias han contribuido a la gran confusién
que existe actualmente en este tema, entre las que destacan las
distintas denominaciones que a lo largo de los afios se aplicaron
a los mismos procesos y fa existencia de multiples clasificacio-
nes diferentes para un mismo proceso. Actualmente sdlo tres
clasificaciones siguen vigentes: la de Rappapart?, la de Lukes-
Collins* y {a Working Formulation (tablas 1-3).

Otros de los puntos que confieren complejidad a este tema
son su forma de presentacion clinica, que induce a error con
otros procesos, las dificultades diagndsticas que origina v la falta
de nunanimidad en lo que se refiere al tratamiento.

Material ¥ método

En un periodo de tiempo comprendido entre enero de 1973 v
enero de 1990 se han tratado en el Servicio de Cirugfa General
del Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla un total
de 563 casos de tumores gastrointestinales. De entre todos ellos
extrajimos los correspondientes a linfomas gastrointestinales
primitivos y estudiamos su forma de presentacién, los procedi-

337




CIRUGIA ESPANOLA. Vol. 49. Mayo 1991. Num. 5

TABLA 1. Clasificacién de Rappapert de los linfomas ne hedgkinianos

Linfomas nodulares
Linfoma linfocitico pobremente diferenciado
Linfoma histiocitico
Linfoma mixto (linfocitico-histiocitico)
Linfomas difuscs
Linfoma linfocitico bien diferenciado
Linfoma linfocitico pobremente diferenciado
Linfoma linfoblastico
Linfomna histiocitico
Linfoma mixto {linfocitico-histiocitico)
Linfoma indiferenciade (tipo Burkit! ¢ no)

TABLA 2. Clasificacién de Lukes-Collins de fos linfomas no hodgkinianos

Linfomas de células B
Pequenio linfocftico
Linfoma de células centrofoliculares
Células pequefias hendidas
Células grandes hendidas
Células pequefias no hendidas
Células grandes no hendidas
Sarcoma inmunoblastico
Linfocitico plasmocitoide
Linfomas de células T
Pequetio linfocitico
Linfocitico cerebriforme
Sarcoma inmuncbldstico
Linfomas histiociticos
Linfomas de células indefinidas

TABLA 3. Clasificacidn Working Fermulation

Linfomas con baja malignidad {supervivencia del 50-70 %)
Linfocitico pequefio
Folicular con predominio de células pequefias hendidas
Folicular mixto con células pequefias hendidas v grandes
Linfomas con malignidad intermedia (supervivencia del 35-45 %)
Folicular con predominio de células grandes
Difuso de células pequeiias hendidas
Difuso mixte con células peqguefias ¥ grandes
Difuso de células grandes
Linfomas con alta malignidad (supervivencia del 23-32 %)
Linfoma inmunobldstico
Linfoma linfobldstico
Linfoma de células pequefias no hendidas (Burkiit)
Miscelanea
Micosis fungoide
Histioc{tico verdadero
Plasmocitoma extramedular
Inclasificables

mienios diagndsticos empleados en cada caso, el tratamiento
efectuado y su evolucidn tras el tratamiento,

Resultados

Del total de 563 casos revisados de tumores gastrointestinales
24 de ellos eran linfomas, lo que equivale 2 un 4,26 %. Los
tumores gdstricos revisados fueron en total 203, de los que
13 eran linfomas. Esto corresponde al 2,3 % del total de los
tumores gastrointestinales y al 6,4 % del total de tumores gastri-
cos, De 31 tumores de intestino delgado recogides, nueve eran
linfomas, es decir, el 29,03 % de ellos y el 1,59 % del total de
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Total tumores {563}

Linfomas 24

Tumores Tumores
intestino intestino Tumores
grueso (329} delgado (31) gastricos {203)

i " 7
Linfomas 2 Linformas 2 Linfomas 13

Fig. 1. Representacion grdfica de la frecuencia de los linfomas primitivos
gastrointestinales en relucion al total de los tumores y segin su lacall
zacion.

tumores gastrointestinales, Por lo que respecta a los linfomas de
intestino grueso, de un total de 329 recogidos sélo se identifica-
ron 2 casos de linfomas, lo que corresponde al 0,6 % de los
tumores de intestino grueso y al 0,35 % del total de neoplasias
gastrointestinales (fig. 1).

En lo que respecta a la localizacion de los linfomas en el tracto
gastrointestinal, en nuestra serie bemos observado que 1a locali-
zacién mas frecuente es la gastrica (54,16 %), seguida del intesti-
no delgade (37.5%) v en ultimo lugar, a mucha distancia, la
localizacién en el intestino grueso (8,33 %).

Linfomas gastricos

De los 13 linfomas gdstricos estudiados 8 correspondian a
varones ¥ 5, a mujeres, con una relacion de 4/2.5. Las edades de
presentacion estuvieron entre los 26 v 72 afios, con un promedio
de 54,76, siendo el tiempo de evolucidn entre ¢l inicio del
cuadro clinico y el diagnéstico de 2 meses a 4 afios (media de
13,44 meses).

Los sintomas que motivaron la consulta fueron los siguientes:
en el 100 % de los casos los enfermos presentaban alguna forma
de epigastralgia, en 7 casos {53,8 %) presentaban vimitos, en
seis (46,15 %) pérdida de pese. en cuatro (30,76 %) hematerne-
sis, ¢n otros cuatro nduseas (30,76 %) en dos anorexia (15,38 %)
y en uno ardores, tumoracion, fiebre, diarrea y disfagia.

Para legar al diagnostico se empled la gastroscopia en los
13 pacientes y en nueve de ellos se asoci6 con toma de biopsia.
En 4 casos se practicé un estudio gastroduodenal y uno requitié
la practica de una laparoscopia. La gastroscopia solo realizd un
diagndstico de sospecha en un caso, lo que hace muy bajo su
indice de fiabilidad, teniendo ademds un alto indice de falsos
negativos (50%) que fueron etiquetados endoscopicamente
como tlceras pépticas o pdlipas gastricos benignos. La biopsia
endoscpica, practicada en 9 pacientes, s6lo confirmd el diag-
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ndstico de {infoma en 4 casos, mientras que los restantes fueron
diagnosticados como ulcus péptico, adenocarcinoma y como
tumor maligne indiferenciado. Asi, el indice de falsos negativos
fue también elevado para esta prueba (33,33 %) considerada de
mayor fiabilidad. El estudio gastroduodenal, practicado en
4 casos, sélo arroj6 sospechas de neoformacidn gdstrica. La
laparoscopia, tan sélo realizada en un caso, no fue definitoria,

Los 13 pacientes fueron intervenidos quirirgicamente y sélo
un caso s¢ considerd comno irresecable, realizdndose dnicamente
toma de biopsia. En 6 pacientes se practicd gastrectomia subto-
tal, en dos gastrectomia subtotai mds esplenectomia y en cuatro
s recurrio a la gastrectomia total mds esplenectomia y omentec-
tomia en monoblock.

El estudio histolégico de los tumores mostrd los siguientes
resultados: linfoma linfocitico de células pequefias hendidas en
5 casos, linfoma inmunobldstico en 3 casos, linfoma linfobldsti-
co difuso en 2 casos, linfoma mixto en otros dos y linforma
linfoeftico pequefio en un solo caso.

El estudio histologico de los ganglios regionales mostrd los
siguientes hallazgos: linfadenitis reactiva en 2 enfermos, afecta-
cion ganglionar extrinseca en un caso, hiperplasia folicular reac-
tiva en otro caso y metdstasis ganglionar en otro caso,

Con respecto al estadio evolutivo, segin la clasificacién de
Ann Arbor (tabla 4), en el estadio T se encontraban 5 pacientes,
seis en el estadio 1I, y uno en los estadios 11l y IV, respectiva-
mente.

En 1G pacientes se empled ademds tratamiento poliquimiote-
rdpico por parte del servicio de oncologia. En 5 pacientes se
aplicaren ciclos de CHOP (ciclofosfamida, adriamicina, vincris-
tina y prednisona), en tres se aplicaron ciclos de CVP (ciclofos-
famida, vincristina y prednisona) y en los dos restantes se apli-
caron ciclos de CVP mds bleomicina.

La evolucidn fue buena en 6 casos, apareciendo en Ios restan-
tes diferentes complicaciones (gastritis de boca anastomotica,
nddule pulmonar solitario, ictericia, anemia megalobldstica v
hemorragia digestiva fulminante),

El tiempo medio de seguimiento fue de 4,2 afios, oscilando
entre uno y § afios. Cuatro de los enfermos fallecieron antes de
los 12 meses, y otro a los 6 afios. Un paciente sigue vivo v con
un buen estado general a los 8 afios y desconocemos lo sucedido
con los restantes, al no presentarse a las revisiones periodicas.

Linfomas intestinales

Se han revisado 11 casos, nueve correspondientes a linfomas
de intestino delgado y dos a linfomas de colon. De las 9 casos de
linfoma de intestino delgado, seis correspandian a varones y tres
a mujeres, con un predominio, por tanto, de varones de 2/1. La
edad promedic de presentacién fue de 41,1 afios, con edades
limites de 27 y 68 afios. Los 2 casos de linfomas de intestino
grueso correspondian a 2 varones de 67 y 73 afios v en ambos
casos la tumoracidn se localizaba a nivel del ciego.

La clinica de presentacién de estos tumores fue variable. El
sintoma mas frecuente fue el delor abdominal, que estaba pre-
sente en siete de los casos (63,63 %), seguido de Ja palpacién de
tumoracidn zbdominal en 5 casos {45,45%). En 4 casos
(36,36 %) se presentaron nduseas y vémitos, en tres (27,27 %)
astenia, anorexia y pérdida de peso mayor de 5 ke, en dos
(18,18 %) alteracién del trdnsito intestinal con alternancia de
diarrea y estrefiimiento y en un caso (9,09 %) se presentaron
diferentes sintomas, como diarrea, pirosis, sensacién de pleni-
tud pospandrial, disuria v polaquiuria.
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TABLA 4. Clasificacién de ANN ARBOR

Estadio I
La enfermedad sdlo afecta a estémago ¢ intestino

Estadio I,
Afectacion gastrointestinal y de une ¢ mds grupos ganglionares
regionales de drenaje de la viscera afectada

Estadio IIT
El proceso afecta por encima y por debajo del diafragma

Estadio IV
Afectacién de otros organos extralinfdticos, ademds del tubo
digestivo, esto es, diseminacién

Para llegar al diagnostico se emplearon diferentes exploracio-

nes complementarias, como la radiologia simple de abdomen,

estudio radioldgico gastreduodenal, transito intestinal y ultraso-
nografia abdominal, pero ninguna de estas exploraciones fue
definitoria, 4 lo sumo en algunos casos mastraban la existencia
de una tumoracidn abdominai inespecifica. Se recurrig a la
laparescopia en una ocasion v s6lo evidencid la existencia de
asas intestinales engrosadas, duras e hiperémicas. La rectocolo-
noscopia, practicada en dos ocasiones, fue normal en una y en
otra demostrd tumoracion a nivel de ciego. En todos los casos la
laparotomia exploradera v el examen anatomopatoldgico ulie-
rior fueron los que dieron el diagndstico de certeza.

Todos los pacientes fueron intervenidos quirdrgicamente. Se
realizé tratamiento quirirgico exerético seguido de anastomosis
terminoterminal en cince de los pacientes portadores de Hufoma
de intestino delgado, mientras que a los restantes, dada la exten-
sién del proceso, sdlo se les realizd toma de biopsia. Los 2 en-
fermos con linfoma de intestino grueso tenfan su enfermedad
localizada a nivel del ciego, pero con infiltracién del intestino
delgade y adenopatias regionales, por 1o que sélo se les practicd
una hemicolectemia derecha con criterios paliativos.

Por lo que respecta a la forma histoidgica de los linfomas de
intestino delgado, 7 de los 9 (77,7 %) eran de malignidad inter-
media, correspondiendo 4 casos a linfomas difusos de células
grandes, dos a linfomas difusos mixtos v uno a linfoma difuso
de células pequeiias. De los otros 2 casos, uno correspondia a un
lifoma de baja malignidad (Linfoma de células pequefias) v el
otro a un linfoma de alta malignidad (linfoma linfobldstico). Los
dos linfomas cecales correspondian a linfomas de alta maligni-
dad (linfoma linfobldstico).

Segiin la clasificacion de ANN ARBOR, dos de los pacientes
portadores de linfoma de intestino delgado se encontraban en el
estadio I, cinco en el estadio Il v dos en el estadio IIL Los
2 casos de linfoma de intesting gruese se encontraban en el
estadio IIL

A 8 pacientes se les administré tratamiento peliquimiotardpi-
co, en 4 casos se administraron ciclos de CHOP v en otros
cuatro, ciclos de CVP.

De los 9 casos de linfomas de intestino delgado, cinco no han
seguide los controles posteriores a la quimioterapia descono-
ciendo su estado actual, dos permanecen vivos v asintomaticos,
pasando revisiones periddicas y los dos restantes faliecieron
a consecuencia del empeoramiento de su estado general. Los
2 casos de linformas de intestino grueso fallecieron antes del afio
por lo avanzado de su estado evolutivo en el momento del diag-
nastico.
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TABLA 5. Criterios clinicos de} linfoma primitive gastreintestinal

Ausencia de adenopatias periféricas palpables

Ausencia de alteraciones mediastinicas en el estudio radiogréfico
del torax

Que 1a afectacién del tracto gastrointestinal sea la lesién predominante
en la laparatomia, con o sin afectacién ganglionar regional

Férmula v recuento leucocitario normal

Ausencia de compromiso hepdtico y/o esplénico

Discusién

La primera dificultad existente al tratar el tema de los linfo-
mas gastrointestinales es discernir si se trata de un proceso
linfoproliferative primario del tubo digestivo o bien de una
afectacién secundaria, es decir, por diseminacién o propagacion
de un proceso ganglionar, En 1961 Dawson® establecid los crite-
rios clinicos para el diagndstico de los linfomas primarjos del
tracto gastrointestinal (tabla 5). Actualmente estos criterios si-
guen estando vigentes, aunque no siempre son aplicables ni
sirven para diferenciar con certeza los linfomas gasirointestina-
les primitivos de los secundarios, por lo que no son universal-
mente compartidos, Por otra parte, no incluirian aquellas neo-
plasias que habiéndose originado en el tejido linfoide del tracto
digestivo se encontrasen diseminadas por otras regiones del
organismo en el momento del diagndstico. Hay autores. como
Lewin®, que prefieren considerar como linfoma primario aguel
gue afecta predominantemente al tubo digestivo desde el punto
de vista anatomopatolégico v clinico, o como Herrmann', quien
considera primarics a los linfomas que se inician con sintomas
gastrointestinales y secundarios aguellos en los que la localiza-
cién digestiva se confirma tras el diagndstico previo de linfoma
extrazbdominal. En el presente trabajo v a pesar de sus limita-
ciones hemos seguido los criterios de Dawson® para considerar a
un linfoma como primario del tracto gastrointestinal.

En lo que se refiere a frecuencia, existe unanimidad en admi-
tir que el tracto gastrointestinal s el lugar de localizacion mas
frecuente del linfoma extranodal primario. Adn asi, son relativa-
mente raros, constituyendo entre el | v el 4% de todas las
neoplasias gastrointestinales segiin Loehr y Contreary®”. El érga-
no mads frecuentermente afectado es el estomago (48-73 %} donde
constituyen menos del 5 % de todos los tumores malignos gastri-
cos, como se desprende de las series de Jensen'”, Hertzer'!,
Connors'?, Kay' v Lewin®, A la localizacion géstrica le sigue en
frecuencia la del intestino delgado (14-37 %) segun Fleming'?,
representando entre el 19 v el 27 % de los tumores malignos de
esta region del tubo digestivo para Rambaud'®. En ltime lugar
se encuentra la regidn colorrectal (9-12 %), suponiendo el 0,2 %
de los tumores malignos'. Como se puede observar, en nuestra
revisidn hemos obtenido una frecuencia similar a la de los
diferentes autores consultados.

.Un punto especialmente conflictivo es el que se refiere a Ja
clasificacion de los LNH. Tres clasificaciones han alcanzado una
mayor preponderancia y aceptacion; estas son la de Rappaport?,
la de Lukes-Collins® v la Working Formulation (tablas {-3). La
clasificacién de Rappaport, modificada por Byrne'S, es una cla-
sificacion eminentemente histoldgica y considera a les tumores
mas o menos diferenciados segin el tamafio del nicleo v de la
propia célula, configuracién nuclear, disposicién de la cromati-
na y presencia o no de nuciéolos, utilizando como referencia el
nticleo de las células histiociticas normales. La clasificacion de
Lukes-Collins se basa integramente en rasgos morfoldgicos,
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agrupando a los LNH segiin sus origenes a partir de linfocitos T,
B o histiocitos y propone que dichos linfomas se desarrollan
como consecuencia de un bloqueo o “desrepresion” en la trans.
formacién de las células T o B. La Working Formulation es una
clasificacion eminentemente clinica v diferencia los LN en tres
grandes grupos prongsticos, segin la supervivencia a los 5 afios
de su diagndstico. Sin lugar a dudas la Working Formulation
supone una clasificacidn de enorme interés desde el punio de
vista prondstico motive por ¢l que estd adquiriendo mayor
prevalencia ante el clinico; no obstante, las clasificaciones de
Rappaport vy de Lukes-Cellins siguen estando vigentes y nos
pueden servir de via de iniciacién para el conocimiente anato-
mopatoldgico de los LNH.

Al margen de la gran diversidad de opiniones para agrupar
ordenadamente los LNH, Ia mayoria de los autores coinciden en
aceptar una serie de hechos:

I. La mayor parte de los LNH proceden de células linfoides
centrofoliculares en vias de transformacién.

2. Eltipo histoldgico de aparicion mds frecuentz es el linfoma
histiocftico difuso (50 %), siendo también el de peor prondsti-
o,

3. Los linfomas linfociticos, nodulares o difusos, bien o po-
wremente diferenciados, son los que siguen en frecuencia al an-
terior®! ™17,

4. El patrén de crecimiento mds habitual es i difuso, aunque
el nodular es ¢l que posee mejor prondstico™.

Ademds de una clasificacién anatomopatoldgica se impene la
necesidad de utilizar una determinada clasificacién que sistema-
tice el estadiaje 0 momento evolutivo del proceso. En general, la
mds utilizada es la clasificacién de Ann Arbor modificada por
Musshof?', que consta de cuatro estadios clinicos v patoldgicos.

Las manifestaciones clinicas de los linfomas gastrointestinales
son muy variables y su forma de presentacién va a depender
fundamentalmente de una serie de aspectos tales como las carac-
terfsticas anatémicas de la lesion, la localizacidn, la forma, el
tamafio v el cardcter evolutivo de estas neoplasias. La sintoma-
tologia del linfoma primitivo gdstrico es indistinguible de 1a de
cuaiquier otro tipo de tumor gdstrico maligno y, en nuestro
medio, la mayoria de estos pacientes llegan al quiréfano sin un
diagnostico cierto o bien erroneamente catalogados de carcino-
ma, lcera, tumor benigna, gastritis hipertréfica o de poliposis.
lo que nos ratifica la forma de manifestarse tan inespecifica de
estos procesos, El sintoma de presentacion mds frecuente es el
dolor abdominal alto, con caractersticas similares a las del
ulcus gastroduodenal. La clinica de los linfomas primitivos in-
testinales es igualmente inespecifica. E] sintoma que con mayor
frecuencia aparece s el dolor abdominal, aunque en este caso
presenta mayor variabilidad en su forma de manifestarse qus los
linfomas de localizacion gdstrica, pudiendo aparecer coma un
dolor sordo, profunde, poco preciso en cuanto a su localizacion
y a veces con cxacerbaciones tras la ingesta; o bien como un
dolor de tipo colico, acompafiado de nduseas v vomitos. Convie-
ne destacar que en ocasiones se presentan como cuadros obs-
tructivos agudos o crdnicos, constituyenda, a veces, verdaderas
urgencias quinirgicas.

El diagnostico de los linfomas gastrointestinales primitivos €s
dificil. La sospecha clinica de Ia posible existencia de un linforma
primitivo gdstrico se nos plantea ante un enfermo de mediana
edad con sintomatologia ulcerosa de larga evolucidn y gue 00
responde de forma correcta al fratamiento, lo que nos induce a
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TABLA 6. Pautas de tratamiente en el linfoma gastrointestinal primitivo

Linfoma primitive gdstrico
Estadio Ig
Cirugia curativa (reseccién con amplios margenes)
Radioterapia locorregional
Estadio II
Cirugfa (reseccidn con amplios mdrgenes mis
linfadenectomia regional}
Radioterapia locorregional
Estadio III
Cirugia (biopsia o reseccidén paliativa)
Quimioterapia
Radiotcrapia en enfermedad residual
Estadio IV
Cirugia (biopsia 0 reseccidn paliativa)
Quimioterapia
Radioterapia en enfermedad residual

Linfoma primitive del intesiing delgado

Estadio 1,
Cirugfa curativa (reseccién con amplios mdrgenes)
Radioterapia abdeminal total

Estadio [Ig
Cirugfa curativa (reseccidn con amplios margencs)
Radioterapia abdominal total

Estadio IIT
Cirugia (hiopsia o reseccidn paliativa)
Quimioterapia
Radiolerapia en enfermedad residual

Estadio IV
Cirugia (biopsia 0 rescccion paliativa)
Quimioterapia
Radiolerapia en enfermedad residual

Linjoma primitive del intestino griieso
Estadio Iy
Cirugfa curativa {reseccién con amplios mdrgenes}
Radioterapia abdominal total
Estadio II;;
Cirugia (reseccion con amplios margenes)
Radioterapia abdominal total
Quimicterapia
Estadio 111
Cirugia (biopsia o reseccién paliativa)
Quimioterapia
Radioterapia local en enfermedad residual
Estadio IV
Cirugia {hiopsia o reseccidn paliativa)
Quimioterapia
Radioterapia local en enfermedad residual

realizar un estudio baritado gastroducdenal ¥ una endoscopia
gdstrica con toma de biopsia o citologia, siendo estas tiltimas las
exploraciones de mayor utilidad para llegar al diagndstico. La
sospecha clinica de ia presencia de un linfoma primitive intesti-
nal es suscitada ante la aparicién de un sindrome de malabsor-
cion en un paciente de mediana edad, con una historia previa de
corta duracidn, acusada pérdida de peso y dolor abdominal. Las
exploraciones complementarias que mas ayudan al diagnéstico
son el transite baritado intestinal y la endoscopia y biopsia
peroral, aungue en la mayoria de los casos el paciente llega a Ia
mesa de operaciones sin un diagndstico de certeza,

En lo que respecta al tratamiento, hay que destacar que ac-
tualmente ne existe unanimidad y que el papel individual de-
sempefado por las diferentes modaiidades terapéuticas {cirugia,
radioterapia ¥ quimioterapia) son temas actuales de debate. Las
razones que justifican dicha controversia son varias y entre ellas
destacamos:
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1. La escasa frecuencia y gran heterogeneidad de estos tu-
mores.

2. Laausencia de una clasificacion histopatelégica uniforme.

3. Bl desconocimiento de la verdadera historia natural de la
enfermedad.

4. Lafalta de criterios que evalien correctamente la respuesta
al tratamiento y la evolucion de estos enfermos.

No obstante, a pesar de las confroversias existentes son obvios
los avances realizados en relacién a las pautas terapéuticas, pues
en los aflos sesenta el tratamiento primario de los linfomas
gastrointestinales era ia reseccién quirirgica seguida de radiote-
rapia, mientras que en la actualidad el progresivo avance de los
tratamientos poliquimioterdpicos en el control de los LNH, ha
hecho que se reconsidere el papel de la cirugia v la radioterapia.
De los datos acumulados en la literatura, se pueden extraer una
serie de pautas de tratamiento atendiendo a la localizacion v al
estadio de los linfomas primitivos gastrointestinales (tabla 6).

Actualmente es indiscutible la importancia de la poliquimio-
terapia v de la radioterapia en el tratamiento de los LINH, Sin
embargo, después de analizar nuestros resultados, seguimos pen-
sando en el valor fundamental de la cirugia. Para realizar esta

*aseveracion nos basamos en una serie de hechos:

1. En primer lugar, porque aquellos enfermos que s encon-
traban en estadios iniciales de la enfermedad v que por tanto
fucron intervenidos quinirgicamente con criterios curativos,
evolucionaron favorablemente y con una tasa mayor de supervi-
Vencia.

2. En segundo lugar, porque incluso cuando la crrugia se
realiza exclusivamente con criterios paliativos, mejora la evolu-
cidn al evitar complicaciones posteriores,

3. En tercer lugar, porque en aquellos casos avanzados en los
que la intervencion se limito tan solo a la toma de biopsia, fue el
examen anatomopatoldgico el que properciond el diagndstico de
certeza, pudiéndose los pacientes beneficiar de un tratamiento
complementario adecuado.
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