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Resumen

El Linfoma MALT representa
del 1 al 7 % de las neoplasias
Gdstricas y puede comprometer
otras localizaciones. Es una en-
tidad clinica descrita en 1983,
con alcances diagndsticos y tera-
péuticos atin en discusion. Se
presenta un caso clinico de lin-
foma MALT gdstrico tratado en
nuestro centro. Se analiza cua-
dro clinico, métodos diagndsti-
cos y tratamiento.

Summary

The MALT
represents 1 to 7% of gastric
neoplasias and can compromise
It was a

Lymphoma

other locations.
recognized clinical entity in
1983 with diagnostic and
therapeutic scopes that are still
in discussion. A clinical case of
gastric MALT Lymphoma is
presented in our center. The
clinical symptrom complex,
diagnostic ~methods and
treatment are analyzed,

Introduccién
El Linfoma MALT fue des-

crito por Isaacson y Wright
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en 1983 V', como un tejido linfoide asociado a muco-
sas. Se puede definir como un linfoma no Hodgkin de
células B extranodal, encuadrado dentro del grupo de
los linfomas de la zona marginal, siendo posible el com-
promiso de los nodos linfiticos y de otros 6rganos du-
rante su evolucién.

Su localizacién mds frecuente es la gdstrica, predomina
en la edad adulta y afecta mds a hombres que a mujeres.
Caso Clinico

Paciente de 65 afos, sexo masculino, ocupacién Car-
pintero, con antecedentes de Apendicectomia y Neu-
mopatia basal derecha.

Previamente asintomdrtico, cuadro de tres meses de evo-
lucién, caracterizado por vémitos post prandiales, de
contenido alimentario, a lo que se suma baja de peso
cuantificada en 10 kg. en 3 meses. Acude a médico
solicitdndose estudio que muestra hematocrito: 39%,
bilirrubina total: 1.39, directa: 0.83, GOT: 130, GPT:
165, FA: 395, GGT: 140. Se complementa estudio
realizindose:

- Ecotomografia abdominal: Normal.

- TAC de abdomen = pequenas hernias de Bochladeck;
pequefio quiste hepdtico izquierdo; resto del examen

sin hallazgos patolégicos.



Consulta en nuestro centro donde se continta estudio.
. Endoscopfa digestiva alta = Pliegues de cuerpo y antro
aparecen erosionados y edematosos, con aspecto de em-
pedrado, duodeno sin lesiones. Se diagnostica Gastritis
crénica verrucosa y Linfoma MALT.

. Informe de biopsias = Linfoma no Hodgkin de bajo
grado tipo MALT.

. Nueva TAC de abdomen y pelvis = Engrosamiento
leve de las paredes gédstricas a nivel del cuerpo y antro
de aspecto inespecifico; pequefio quiste hepdtico en el
segmento 4 a; hernias de Bochladeck bilaterales peque-
fias; dilatacién leve de la via biliar intrahepdrtica (Figu-

ra 1).

Figura 1

Figura 1. TAC de abdomen del paciente, muestra engrosa-

miento de la pared del cuerpo y antro del estémago (flecha)

. Colonoscopia = Aspecto de empedrado linfoide ileal,
Linfoma?; pélipo Yamada III del transverso y Yamada II
del descendente resecados con asa; pdlipo diminuto
cecal resecado con pinza; enfermedad diverticular difu-

sa del colon, principalmente en sigmoides no complica-

da.
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. Informe de biopsias = Hiperplasia linfoide ileal;
Adenomas tubulares con displasia de bajo grado de
transverso y ciego; mucosa colénica normal.

. Biopsia de médula ésea = estudio normal.

. Biopsia hepdtica = Colangitis linfocitica leve; Colesta-
sia pura centro lobulillar.

Se inicia tratamiento erradicador de Helicobacter Pilory.
. Nueva endoscopia digestiva alta = sin cambios respec-
to a estudio previo, duodeno y yeyuno sin lesiones. Se
toman biopsias.

. Biopsias = Estémago con infiltrado linfoide atipico
concordante con linfoma MALT de bajo grado, duode-

no y yeyuno sin compromiso (Figuras 2 y 3).

Figura 2

Figura 2. Histologia de Mucosa Gdstrica (4x tincidn de

hematoxilina - eosina): Infiltrado denso en la zona central, en

base a linfocitos pequedios, que desplaza las glindulas.

Control de pruebas hepdticas = dentro de rango nor-
mal.

Luego de evaluacién en conjunto con Hematologfa se
decide tratar al paciente con Radioterapia, evolucionan-

do en forma satisfactoria hasta la fecha.
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Figura 3. Histologia de Mucosa gdstrica con mayor aumento
(40x tincion hematoxilina - eosina): mustra presencia de

linfocitos en el epitelio de revestimiento glandular.

Discusion

El Linfoma MALT se clasifica histolégicamente en : a)
De bajo grado, b) De alto grado primario y ¢) De alto
grado secundario el cual incluye al linfoma de bajo gra-
do con componentes de alto grado y al linfoma de alto
grado con componentes de bajo grado.

El estadio clinico es determinado por la clasificacién de
Mushoff @, la que deriva de la clasificacién de Ann
Arbor modificada:

- Estadio I, aquel linfoma restringido al estémago, sub-
dividido en:

EI1 si infiltra hasta submucosa.

EI2 si se extiende mds alld de la submucosa.

- Estadio II, aquel linfoma que se extiende hacia el ab-
domen con compromiso de nodos linfiticos, subdividi-
dos en:

EII1 si existe infiltracién de los nodos perigdstricos.
EII2 si se extiende a los nodos distantes subdiafragmd-
ticos (paraaérticos, paracava, pélvicos e inguinales).

. Estadio 111, con compromiso de linfonodos a ambos
lados del diafragma.

. Estadio IV con extensién a érganos extranodales, mé-

dula ésea e higado.
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El mecanismo mds aceptado para la patogénesis del lin-
foma MALT es que linfocitos B y T son reclutados en la
mucosa como parte de la respuesta inmune contra el
Helicobacter Pilory ®*%%7) pero el hecho de que una
minoria de los pacientes infectados desarrollen un
linfoma MALT permite plantear que otros factores (am-
bientales, genéticos o bacteriolégicos) puedan tener un
rol en su patogenia.

Las manifestaciones son muy variables, pudiendo ser
asintomadticas o con sintomas secundarios al compromi-
so local o sistémico. Las mds frecuentes son dolor abdo-
minal epigdstrico (77%), nduseas (35-75%), baja de
peso (24%), sangrado gastrointestinal (20%), vémitos
(13%), constipacién o diarrea (8%). Las manifestacio-
nes sistémicas incluyen fiebre, baja de peso mayor de
10%, sudoracién vespertina nocturna y compromiso
del estado general "'".

Los principales métodos diagndsticos son la endoscopia
(75-95%), biopsias y técnicas para deteccién de
clonalidad. Las lesiones presentes en la endoscopia son
de aspecto variable, siendo las mds frecuentes unifoca-
les; mayores de 5 cms. y ulceradas. En un 5% se descri-
be la endoscopia como normal, ya que el linfoma gdstri-
co puede afectar la submucosa sin infiltrar la mucosa.
Es necesario realizar biopsias endoscépicas con buena
técnica, incluyendo un minimo de 8-12 muestras de las

lesiones incluyendo dreas aparentemente normales ®'".

Tabla 1

Sobrevida a 5 y 10 arios

-Segun Grado histologico: 5 afios 10 ainos
bajo grado = 96 89%
Alto grado = 67 61%
Segun Apariencia macroscoépica:

superficial = 91 83%
otro tipo = 66 59%

- Segun Estadio:

El = 924 87%
Ell = 79 60%



Los factores pronésticos incluyen el grado histolégico,
la apariencia macroscépica y el estadfo.

El tratamiento depende del tipo histolégico y del
estadio, incluyendo la erradicacién de Helicobacter
Pilory, Cirugfa, Quimioterapia y Radioterapia. Alrede-
dor del 68 — 88% se diagnostica en etapa E I-II, por lo
que la tendencia actual tiende a ser conservadora y no
existe un claro consenso sobre el mejor esquema tera-
péutico para cada estadio.

En los linfomas de bajo grado el tratamiento de elec-
cién en la erapa I es la erradicacién del Helicobacter
Pilory (remisién completa en 70-90%). El tiempo re-
querido para demostrar remisién histolégica es de 5 me-
ses. La Cirugfa posee una alta tasa de curacién en
estadios localizados (90%), pero estudios recientes no
demuestran su superioridad con respecto a otros esque-
mas terapéuticos. Tiene la ventaja de obtener una ma-
yor precisién en el tipo histolégico y estadfo.

La radioterapia también ha demostrado ser efectiva y
tener baja morbilidad en estadios localizados y en régi-
men de bajas dosis (1800-4000 cGy) determinando un
muy buen control local, preservando la funcién géstri-
ca®.

La quimioterapia es utilizada en los estadios II en ade-
lante"?, aunque todavia se contintia evaluando su rol.
La sobrevida global a 5 afios es de un 82%, 90-100%
en estadfo I-1I y 30% en estadio 11I-IV. Debe efectuarse
un seguimiento cada 3 meses los primeros dos afos y
luego cada 6 meses "V,

Los resultados a largo plazo de series con mayor numero
de pacientes, permitirdn establecer con mayor precisién
la mejor opcién terapéutica en cada caso particular. Sin
embargo, las limitaciones en la etapificacién de las op-
ciones no quirtirgicas, representan un fuerte argumento

a favor del tratamento quirtirgico.
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