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RESUMEN: La principal localizacion de los linfomas extranodales son digestivos,
siendo el origen gastrico el mas frecuente. De estos, cerca del 90% estan condicionados
por la infeccion por Helicobacter pylori y constituye el principal factor de riesgo para
su desarrollo. El diagnéstico se realiza mediante endoscopia y estudio histolégico,
buscando siempre demostrar la infeccion por Helicobacter pylori. El tratamiento se
basa en la erradicacion de Helicobacter pylori en aquellos pacientes con infeccion
demostrada, reservando las alternativas restantes de tratamiento para estadios
avanzados o sin infeccion demostrada. El objetivo de esta revision es actualizar los
conocimientos respecto a las manifestaciones clinicas, estudio y tratamiento del linfoma
gastrico.
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INTRODUCCION

El tracto gastrointestinal es la principal localizacién de linfomas extranodales,
siendo mas bien infrecuentes, dando cuenta del 1-4% de las neoplasias
gastrointestinales (1). Dentro de estas, el estomago concentra el 68-75% de los casos,
siendo la localizacién gastrointestinales mas frecuente (2,3). Su mayor incidencia la
alcanza entre los 50 y los 60 afios, con una ligera predominancia masculina. Existen
ciertas condiciones que aumentan el riesgo de desarrollar linfoma géstrico, como son la
infeccion por Helicobacter pylori (HP), Campylobacter jejuni, enfermedades
autoinmunes, inmunodeficiencias y/o inmunosupresion, enfermedad celiaca,
enfermedad inflamatoria intestinal y la hiperplasia nodular linfoide(4).

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Conocer las generalidades del linfoma géstrico.
2. Conocer las manifestaciones clinicas y el diagndstico del linfoma gastrico.
3. Recopilar y sintetizar las distintas alternativas terapéuticas, basadas en la
evidencia, en la literatura actual.

MATERIAL Y METODOS
Este trabajo corresponde a una revision bibliografica de la evidencia actual
respecto a las manifestaciones clinicas, diagnostico y tratamiento del linfoma gastrico.

CLINICA

Las manifestaciones clinicas del linfoma gastrico son inespecificas y pueden
confundirse facilmente con otras patologias mas frecuentes como la Ulcera péptica y el
adenocarcinoma gastrico. Los sintomas de presentacibn mas comunes son el dolor
epigastrico, anorexia, baja de peso, nduseas y vomitos, saciedad precoz y hemorragia
oculta en deposiciones. La melena y hematemesis son poco frecuentes, asi como
también la presencia de sintomas extra digestivos (fiebre, diaforesis nocturna) (5). El
examen fisico es frecuentemente normal, aunque puede existir palidez, masa palpable o
adenopatias en enfermedad avanzada.

DIAGNOSTICO

El diagnostico de linfoma gastrico se realiza a través de una endoscopia
digestiva alta con biopsia. En la mucosa gastrica puede evidenciarse engrosamiento de
los pliegues, nodulos irregulares, lesiones polipoides, petequias, edema, erosion y
Ulceras. La distribucion de estas lesiones suele ser irregular (6). Se recomienda obtener
multiples biopsias tanto de la mucosa sospechosa, como de mucosa de aspecto sana,
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conocido como mapeo gastrico, ya que el linfoma gastrico se puede manifestar como
una enfermedad multifocal con compromiso de tejido que impresiona sano
macroscopicamente (7). La gran mayoria de los linfomas géstricos se concentran en dos
tipos histolégicos: Linfoma B de zona marginal extranodal tipo MALT y linfoma difuso
de células grandes B. Otros menos frecuentes son el linfoma de células del manto,
linfoma folicular y el linfoma periférico de células T.

Se han desarrollado diferentes sistemas de estadificacion, pero con el
advenimiento de la ecografia endoscépica, estos se han vuelto méas precisos, siendo
actualmente el sistema de Lugano el més utilizado. Este se divide en tres estadios: en
los estadios | y Il (precoces), existe una lesion Unica o mdaltiple, no contiguas,
confinadas al tracto gastrointestinal, con o sin compromiso linfonodal. En el estadio 1V,
existe compromiso extranodal diseminado o linfonodal supradiafragmatico. No existe
estadio 11l en el sistema de Lugano (8).

TRATAMIENTO

Para definir el tratamiento, se debe documentar la presencia de HP y el estadio de
acuerdo a la clasificacién de Lugano. Segln estas, se divide a los pacientes en tres
categorias:

1. Linfoma gastrico en estadios precoces (Lugano I/lIl) con HP positivo:
Corresponde a la mayoria de los pacientes con linfoma gastrico. Si bien no
existen estudios clinicos randomizados comparando las distintas alternativas de
tratamiento, estudios prospectivos han demostrado la eficacia del tratamiento de
erradicacion del HP y es actualmente considerado el tratamiento de eleccion (9).
En Chile, la terapia concomitante sin bismuto usando inhibidor de bomba de
protones, amoxicilina, claritromicina y metronidazol ha demostrado tasas de
erradicacion de hasta un 92%, por lo que constituye el tratamiento de eleccién
(10). Los pacientes deben ser seguidos para confirmar erradicacion y evaluar
respuesta tumoral. En caso de falla al tratamiento esta indicada la radioterapia,
reservando la cirugia en caso de complicaciones (perforacion, sangrado,
obstruccion) (9).

2. Linfoma gastrico en estadios precoces (Lugano I/II) con HP negativo:
Infrecuente, incluye a aquellos pacientes sin infeccion demostrada por HP al
momento del diagnostico. En este grupo de pacientes se recomienda la
radioterapia local con intencién curativa como tratamiento de primera linea, con
una eficacia de hasta un 100% (11), reservando la inmunoterapia y/o
quimioterapia para pacientes con recidiva o falla al tratamiento.

3. Linfoma gastrico en estadios tardios (Lugano IV): Para aquellos pacientes con
infeccion por HP demostrada esté indicada la terapia de erradicacion. Ademas,
independiente de si presentan o no infeccion por HP, en enfermedad avanzada o
diseminada, se debe complementar con quimioterapia y/o inmunoterapia con
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rituximab (12). No existe consenso respecto al farmaco quimioterapico de
eleccion en este grupo de pacientes.

DISCUSION

Enfrentar un paciente con linfoma gastrico presenta un gran desafio debido a las
distintas presentaciones clinicas que puede adoptar. Es importante por lo mismo
mantener un alto nivel de sospecha y complementar el estudio con endoscopia y biopsia
ante la menor probabilidad de patologia neoplésica. En los ultimos afios, se ha
demostrado sisteméaticamente mediante estudios prospectivos la eficacia de los
tratamientos de erradicacion de HP en pacientes con infeccion demostrada por este
patdgeno, dejando otras alternativas de tratamiento, como radioterapia e inmunoterapia
para pacientes sin infeccion por HP o estadios avanzados. Sin embargo, se necesitan
estudios clinicos randomizados y metanalisis para generar evidencia robusta que
permitan avanzar hacia mejores niveles de recomendacion basadas en la mejor
evidencia disponible.

CONCLUSION

El linfoma gastrico se manifiesta de forma inespecifica y puede ser facilmente
confundido con otras patologias digestivas, por lo que el diagnéstico definitivo es
histologico. El sistema de estadificacion mas utilizado actualmente es el de Lugano que
permite definir el tratamiento. El 90% de los linfomas géastricos se relacionan con la
infeccion por HP, y su tratamiento de erradicacion constituye actualmente la terapia de
eleccion para este grupo de pacientes, reservando la radioterapia local para pacientes
con falla al tratamiento o sin infeccién demostrada por HP. Por lo mismo, resulta
esencial mantener una vigilancia epidemiologica estricta de la infeccion por HP, debido
al desarrollo de resistencia frente a algunos antibioticos utilizados clasicamente, como la
claritromicina, para asegurar una terapia ajustada a la epidemiologia local que garantice
un tratamiento efectivo.
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