Rev Sanid Milit Méx 1996; 4(5) Sep.-Oct: 135-136

Linfoma primario de intestino delgado relacionado al SIDA.
Informe de un caso.
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RESUMEN. El linfoma no Hodgkin es una neoplasia
relacionada con el SIDA, cuya incidencia se incrementa
a mayor duracion de la infeccién por el VIH. Se presen-
ta el caso de un hombre de 21 afios de edad con diagnés-
tico de linfoma no Hodgkin inmunoblastico de células
grandes, primario del yeyuno.
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Una de las tres neoplasias que incluyen los Centros para
el Control de Enfermedades (CDC} en la definicién del sin-
drome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) es el linfoma
no Hodgkin (LNH).'

La epidemiologia del linfoma relacionado con el SIDA
(LRS) atin no estd bien establecida, en Italia existe 20% de
subregistro de la enfermedad.??

El linfoma es una manifestacién tardia de la infeccién
por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), de ma-
nera paraddjica, los avances en el tratamiento de la infec-
cién por VIH pueden conducir a aumento en el LRS.45

El LNH asociado a SIDA es el segundo tumor maligno
mas frecuente en pacientes VIH+. De 23 casos de pacientes
con LRS, 14 de ellos presentaron en el tubo digestivo, de los
cuales 3 se localizaron en el intestino delgado.®

De los linfomas primarios del intestino delgado, el yeyu-
no ocupa el segundo lugar después del ileon, decir, la inci-
dencia aumenta de manera distal.’

La incidencia de LNH en pacientes infectados por el VIH es
de 240.3 casos/100,000 personas-afio, mientras que en enfer-
mos no infectados es de 15.4/100,000 personas-afio.! En nifios
europeos con SIDA, la incidencia de linfoma es de 1.4%.% En
pacientes hemofilicos, el riesgo de desarrollar LNH después de
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SUMMARY. Non-Hodgkin’s lymphoma is a malig-
nancy related to AIDS. Its incidence rises with increa-
sing duration of HIV infection. A 21 year old man who
had primary jejuni large immunoblastic non-Hodgkin’s
lymphoma is presented.
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la seroconversién a VIH+ estd aumentado.® Los pacientes con
SIDA tienen aumentado el riesgo de desarrollar linfomas agre-
sivos. En 113 casos de LRS, los que con mayor frecuencia
afectaron al tubo digestivo fueron el inmunobléstico y centro-
blastico de células grandes.*'°

Uno de los rasgos caracteristicos de los pacientes con
LRS, es lo invasivo del tumor y la presencia de sintomatolo-
gia sistémica al inicio del padecimiento.* De 45 pacientes
VIH+ con neoplasias linfoides, 35% desarrollaron LNH y
de ellos 71% se presentaron en estadio avanzado y 85% de-
butaron con enfermedad extraganglionar (tubo digestivo y
médula $sea)."

Caso clinico

Paciente del sexo masculino de 21 afios de edad, portador
del VIH a quien le fue diagnosticado LNH primario de in-
testino delgado, tratado con quimioterapia y cirugfa para ex-
tirpar la masa tumoral localizada en el yeyuno, fueron rese-
cados 30 cm de intestino.

Seis meses después, el paciente inicié datos de suboclu-
si6n intestinal, por lo.cual es sometido a estudio de transito
intestinal, el cual fue reportado como anormal; por este re-
sultado se sospecha proceso infiltrativo a nivel de ileon dis-
tal. Es referido al Hospital Central Militar (HCM) para con-
tinuar su tratamiento. Ingresé al Servicio de Infectologia del
HCM con diagnéstico de linfoma no Hodgkin de alto grado
de malignidad primario de yeyuno.

La historia clinica revela paciente del sexo masculino de 21
afios de edad con antecedente de dos contactos sexuales sin pro-
teccidn. A la exploracion fisica se encuentra adelgazado, pli-
do(+++), lengua saburral sugestiva de candidiasis oral, faringe hi-
perémica(+++), abdomen con masa palpable en epigastrio y
mesogastrio, ocupando gran parte del hemiabdomen superior, la
cual mide por palpacién 20 x 14 x 10 cm, indurada, multilobulada,
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de bordes bien definidos, superficie lisa, adherida a planos profun-
dos (mesenterio) y desplazable de manera parcial.

La TC de abdomen muestra liquido libre en la cavidad y diver-
sas tumoraciones. Una parece guardar relacién con el 16bulo hepa-
tico izquierdo; otra se proyecta en la cdmara medial y lateral al
bazo con zonas hipodensas en su interior, las imagenes muestran
ademé4s adenopatias retroperitoneales (a nivel de 1a raiz del mesen-
terio} sin evidencia de lesiones focales. Los estudios de laboratorio
revelaron depresion linfocitaria, aumento de las transaminasas y la
fosfatasa alcalina. Las pruebas de intradermorreacci6n resultaron
negativas {(anergia cutdnea).

Una semana después inici6 el tratamiento con radioterapia
a todo el abdomen, 20 Gy en 20 fracciones y AZT, ketocona-
zol, nistatina, isoniacida y ranitidina. Durante la semana si-
guiente, el paciente cursé con hiporexia, nduseas, dolor abdo-
minal, llenura postprandial y evacuaciones diarreicas no féti-
das sin moco ni sangre (estudios de heces negativos) y
distensién abdominal. Esta sintomatologia fue manejada con
agentes sintomdticos y dieta elemental a tolerancia. En los 7
dias subsecuentes, se presentaron picos febriles intermitentes,
vespertinos y las evacuaciones se tornaron pastosas.

Un dia después a solicitud del paciente, es dado de alta para su
control como externo. Sin embargo reingresa tres dias después por
recidiva de la sintomatologia. Es de notar que la masa abdominal
no disminuy6 de tamafio a pesar de la radioterapia.

En el reingreso, los estudios de laboratorio mostraron re-
tencién de azoados y leucopenia (1,400/mmc) con linfope-
nia (14.3%).

Siete dfas después es dado de alta por no ameritar enca-
me y para su control como externo. El paciente fallecié en
su domicilio una semana después.

Discusion

El sindrome mads frecuente en linfoma de intestino delga-
do es de dolor abdominal relaciorado con obstruccién par-
cial de intestino. El hallazgo fisico mas comuin es masa ab-
dominal palpable. La anemia se presenta en 20% de los ca-
50s.10 Salvo la anemia, el resto de los datos clinicos
estuvieron presentes en el enfermo. Otros sintomas comunes
incluyen fiebre, sudoracién nocturna y/o pérdida de peso de
mds de 10% y abdomen agudo.*'? Nuestro paciente inicié
fiebre antes de su deceso. Los linfomas gastrointestinales
pueden complicarse con hemorragia o perforacién en el si-
tio del tumor en mds del 25% de los pacientes.* Esta com-
plicacidén no se present6 en nuestro paciente, tal vez debido
a la reseccién temprana del segmento afectado.

El diagnéstico de linfoma primario del intestino delgado
debe satisfacer los criterios de Dawson, los cuales compren-
den a pacientes sin linfadenopatia mediastinal o periférica,
con frotis de sangre periférica con cuenta de leucocitos ab-
solutos y diferencial normal y compromiso tumoral con pre-
dominio en el tubo digestivo.” En pacientes que cursan con
LRS, los estudios de estadiaje deben incluir biopsia de mé-
dula é6sea, estudios de imagen de térax, abdomen, pelvis y
cerebro, asf como rastreos con galio. En personas con cuen-
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tas bajas de linfocitos CD4+, la endoscopia estd indicada a
fin de detectar LNH de localizacién gastrointestinal.*"?

El tratamiento de los pacientes con linfoma primario
del intestino incluye exploracién quiriirgica con reseccion
del segmento afectado junto con su mesenterio subyacente.
Los resultados de la terapia coadyuvante son controversia-
les y son miiltiples sus efectos colaterales, como los pre-
sentados por el presente caso. Con el tin de reducir la toxi-
cidad y los dias de hospitalizacidn, se investigan nuevas
terapias alternas como el factor estimulante de granuloci-
tos, con buenos resultados.'

La mayoria de pacientes con LRS, mueren por actividad
tumoral o por otras complicaciones asociadas a la infeccién
subyacente. La media de sobrevivencia de estos pacientes es
de 6 meses.'’ El paciente presentado fallecié 8 meses des-
pués del diagndstico de LRS.

En conclusidn, en pacientes con SIDA y transtornos di-
gestivos como datos de bloqueo intestinal, masa abdominal
palpable y dolor abdominal, debe sospecharse malignidad
entre las opciones diagndsticas y corroborarse con los estu-
dios pertinentes.
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