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Resumen

Paciente del sexo masculino de 69 afios de edad, estado civil casado, agricultor, acude a
nuestra consulta privada con diagnéstico de tumoracion del colon derecho diagnosticada por
colonoscopia y para ser tratado quirargicamente. De acuerdo a su historia clinica refiere que su
sintomatologia comienza hace aproximadamente mes y medio con trastornos dispépticos, en
especial alteracion del habito defecatorio, presentando diarreas frecuentes, astenia, palidez de
tegumentos y dolor abdominal tipo célico. Al examen fisico paciente en condiciones estables, se
palpa masa tumoral en abdomen, localizada en flanco y fosa iliaca izquierda, de consistencia
dura, poco movible, no dolorosa, tacto rectal nada que llame la atencién, no edema de extremi-
dades inferiores, resto de exploracion normal, ausencia de adenopatias. Diagndstico y resul-
tados: Examenes de laboratorio Ht 24.4%, hierro sérico 12.1 9 (N: 60-160), se solicita CEA: 6.0
ng/mL (N: 5-10). Colonoscopia con diagnéstico de tumoracion de “colon derecho” de gran
tamafio, se tomaron biopsias, las cuales no demostraron lesion maligna. Se solicita TC de
abdomen, la cual nos revela que el paciente presenta situs inverso total con una gran masa que
ocupa la totalidad del hemiabdomen inferior izquierdo. Debido a la confirmacion del diagnéstico
por colonoscopia, TC de abdomen, se programa al paciente para cirugia electiva, previa prepa-
racion del colon con fosfato sédico oral. Tratamiento y Hallazgos: El paciente es sometido a
una laparotomia exploratoria, realizando incision media infraumbilical confirmando los hallazgos
de laboratorio que se trata de un situs inverso y tumoracion que ocupa la mitad del colon
ascendente y unos 6 cm del ileon distal proximo al ciego. Se procedi6 a realizar hemicolectomia
en este caso izquierda, radical, con anastomosis primaria término-terminal colo-ileal manual.
Evolucion postquirlrgica: Excelente, el paciente es dado de alta a los 5 dias del postoperatorio.
Diagnéstico final: Reporte de patologia, linfoma MALT de bajo grado de diferenciacion con
compromiso de la totalidad de la pared intestinal con metéastasis ganglionar de 9/36 ganglios. Se
le sitla en el sistema modificado de Ann Arbor modificado por Musshoff en el grado Il 1E.

Palabras clave: Situs inverso, linfoma Malt.

Abstract

Patient of 69 years-old male, married, farmer, who went to our private office with colonoscopy
diagnosed of tumor of the right colon and has to be treated for surgical resolution. According to
his medical history his symptoms began approximately a month and half ago with dyspeptic
syndrome specially irregularity in the habit intestinal with frequently diarrheas, asthenia, pale-
ness of tequments and frequently abdominal pain. The physical exam showed patient in stable
condition, the tumor can be felt in the abdominal area abdominal established in flank and left ileal
fosse, with a hard consistency, unmovable, and painless. Rectal tact seemed normal, there was
no edema in the lower extremities, the rest of patient exploration was normal and no one node
was found. Diagnose and results: Clinical analysis, the Ht 24.4%, Fe in blood 12.1 (N:60-120),
CEA 6 ng/L (N: 5-10), colonoscopy result includes a large tumor in the “right” colon, biopsies
were taken and showed no maligned cells. Abdominal TC scan showed that the patient has a total
‘situs inversus” and a big mass that occupies the whole of left lower abdomen. Due to the results
showed by colonoscopy and TC san the patient had been scheduled for elective surgery, before
the preparation of the colon with oral phosphate. Findings and treatment: A laparotomy explo-
ration being making a medial abdominal incision confirming the results showed by laboratory test
that the patient has a total situs inversus and a tumor mass that occupies half of the right colon
and about 6 cm of distal ileum close to cecum, we preceded to perform a radical right hemicolec-
tomy with manual anastomosis. Postsurgical evolution: Excellent, the patient is released from
hospital after five days. Final diagnose: Pathological report Lymphoma MALT of a lower grade
of compromise in the intestinal wall and 9/36 lymph nodes had metastasis. We have performed
the system of Ann Arbor modified by Musshoff in the grade Il 1E.
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INTRODUCCION

A pesar de que el linfoma maligno sea la tercera neo-
plasia maligna mas comun del intestino grueso, des-
pués del adenocarcinoma y los tumores carcinoides,
este tipo de neoplasia no es usual. El recto y el ciego
son el sitio mas comun de localizacion del linfoma ma-
ligno, posiblemente por haber mayor cantidad de tejido
linfoideo en estas areas. Este tipo de tumor puede apa-
recer a cualquier edad, pero por lo general se presenta
en personas por encima de la sexta década de la vida.
En el sexo masculino aparece con mayor frecuencia en
relacion al sexo opuesto.>28 El diagndstico de linfoma
maligno gastrointestinal es caracterizado por su cuadro
clinico, examen fisico, estudios radiolégicos y endos-
copicos y su diagnostico final es hecho por el estudio
anatomopatolégico e inmunohistoquimico.®#

Lo importante de este caso es no solamente infor-
mar lo infrecuente de este tipo de tumoraciones malig-
nas, sino también por lo curiosos del caso que se pre-
senta en un paciente con situs inverso total, y que no
existen reportes en la literatura médica.

REPORTE DEL CASO

Paciente masculino de 69 afios de edad, agricultor, pro-
viene de una zona rural, sin antecedentes patoldgicos
de importancia solamente y en muy buenas condicio-
nes morfolégicas.

Acude a nuestra consulta el 4 de febrero de 2006
con historia clinica de mes y medio de evolucion por
presentar trastornos dispépticos, alteracion del habito
defecatorio con presencia de heces liquidas y dolor
abdominal tipo cdlico difuso. Es referido por un familiar
con diagnostico de tumoracion del colon derecho segin
reporte del gastroenterologo; la biopsia tomada por di-
cho especialista no refirid lesiébn maligna segun reporte
del anatomopatélogo, lo cual esta descrito debido al
tamafio de la lesion y a veces es imposible tomar el
centro de la lesion donde se encuentran las células
malignas. No refiere pérdida de peso, ni nauseas, ni
vomitos, ni pérdida del apetito.

EXAMEN FiSICO

Al momento de su ingreso el paciente luce en muy bue-
nas condiciones tanto fisica como mental, bien hidratado,
debido a que provenia de una zona rural fria. El paciente
era hipertenso, no habiendo sido tratado anteriormente.
Presenta palidez de tegumentos y no hay adenopatias
periféricas. Abdomen globuloso, se palpa masa de aproxi-
madamente unos 15 cm que abarcatodo el flanco y fosa
iliaca izquierda y se extiende a mesogastrio.

Figura 1. Colonoscopia.

Figura 2. Imagen de TAC simple de abdomen, se obser-
van estructuras en situs inverso.

Figura 3. Imagen de TAC simple de abdomen, mostrando
una masa tumoral en lado izquierdo.
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Figura 4. Imagen transoperatoria del linfoma de ciego e
ileon, sefialando apéndice cecal.

Figura 5. Imagen de macrofotografia del desfiladero del
tumor en ciego.

Examenes de laboratorio: Ht 24.4%, hemoglobina
7.1 mg/dL, hierro sérico 12.1 mg/dL, Grupo y factor: O
Rh positivo. Proteinas totales 6.10 mg/dL, albumina:
3.18 mg/L, globulina: 1.08 mg/L, TGO: 14.7 U/L, TGP;
19.1 U/L, fosfatasa alcalina: 119.7 U/L, glucosa: 110
mg/L, creatinina: 0.74, CEA: 6.0 ng/mL, alfafetoprotei-
na: 1.8 ng/mL.

Ecografiaabdominal: Segun ecosonografista, bazo
aumentado de tamafio, flanco izquierdo: imagen mixta
de tamafio considerable, compatible con lesién del co-
lon descendente.

Colonoscopia: A nivel del ciego se observa masa
de gran tamafio, exofitica, nodular y friable, DX Ca de
colon, se toman biopsias (Figura 1).

Diagnostico histopatoldgico de las biopsias tomadas
en la colonoscopia: Cuadro histolégico compatible con
una lesién ulcerada activa con cambios reparativos 6
regenerativos.
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Figura 6. Imagen de macrofotografia del desfiladero del
tumor en ciego.

Figura 7. Imagen microscopica del linfoma tipo Malt.

Tc Abdomen: Se realiz6 TC abdomino-pélvico con
cortes de 10 mm, simple y con contraste oral rectal e
intravenoso. Siendo el diagnoéstico: Dextrocardia con
situsinverso. Higado, bazo y pancreas normales en si-
tusinverso. No adenopatias abdominales. No signos de
ascitis ni dilatacion intestinal (Figuras 2 y 3).

Procedimiento: Laparotomia exploratoria con inci-
sion media infraumbilical se corrobora diagnostico de
tumoracion de ciego y colon ascendente con prolonga-
cion a ileon distal en posicion contraria anatbmicamen-
te en el cuadrante inferior izquierdo, lo que corrobora el
situs inverso (Figuras 4, 5y 6).

Estudio anatomopatologico: Pieza operatoria: se
encuentran 2 masas tumorales, una, que comprome-
te el ileon, ulcerada, concéntrica que mide 10 x 8 cm
con pequefio segmento libre a nivel del borde mesen-
térico en ambas caras, con una separacion de unos 5
cm se encuentra otra tumoracion exofitica y redon-
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Cuadro |. Sistema de clasificacién en estadios LGI.

El: afeccion localizada en una o mas areas gastrointestinales a un lado del diafragma sin infiltracion ganglionar
El1l: Linfoma limitado a mucosa y submucosa también llamado linfoma precoz

El2: Linfoma extendido a través de la submucosa

Ell: afeccion de una o mas localizaciones gastrointestinales, a un lado del diafragma con infiltracién ganglionar, indepen-
diente del grado de infiltracion en profundidad de la pared gastrointestinal

Ell1: Infiltracion de ganglios regionales

Ell2: Infiltracion de ganglios alrededor del area regional

Elll: Afectacién del tracto gastrointestinal y/o de los ganglios linfaticos a uno o ambos lados del diafragma

EIV: Masa linfoide con o sin infiltracion de ganglios y afectacion difusa de érganos y tejidos no gastrointestinales

En lo que se refiere a este caso no hubo sospecha de tumor linfoide gastrointestinal, mas aln, se pensé que se trataba de
un adenocarcinoma, los exadmenes de laboratorio asi lo demostraban. El diagnéstico histopatoldgico fue concluyente, lo
importante de este caso no solamente es el resultado de linfoma tipo MALT que como sabemos es uno de los tumores
raros que afectan el colon sino también por lo curioso del caso, ya que se trata de un paciente con situs inverso total y no

hemos encontrado un caso similar en la literatura médica

deada que mide 11.5 cm x 11.06 cm y que esta en
relacién con el ciego y colon ascendente, con peque-
fio desfiladero que corresponde a la luz intestinal, esta
tumoracién no compromete serosa, no asi el ileon.
Se identifican 36 ganglios en mesenterio. Diagndsti-
co final: Intestino delgado y grueso, region ileal y ce-
cal: linfoma MALT de bajo grado con compromiso de
la totalidad de la pared intestinal, bordes quirdrgicos
libres de tumor. De 36 ganglios linfaticos identifica-
dos 9 estan comprometidos con linfoma de células
pequefias. Por tratarse de un linfoma desarrollado en
el tejido linfoide asociado a la mucosa intestinal (ileal
y cecal), de bajo grado, y por tratarse de células pe-
guefas y medianas que exhiben un crecimiento difu-
so y por el compromiso de la totalidad de la pared y
de los ganglios contiguos al sitio primario, se le sitla
en el sistema de Ann Arbor modificado por Musshoff
en el grado Il 1E (Figura 7).

DISCUSION

El aparato digestivo es rico en tejido linfoide. Espora-
dicas agresiones externas o degenerativas pueden
llevar a alteraciones reactivas de estos tejidos. La
mayoria de las veces la respuesta de los tejidos lin-
foides gastrointestinales al contacto con algin anti-
geno son de naturaleza policlonal como en el caso
de las infecciones. La proliferacién monoclonal, en
cambio, es caracteristica de las neoplasias. La ma-
yoria de los linfomas del aparato digestivo se encuen-
tran en el tracto gastrointestinal y son proliferaciones
monoclonales de origen de los linfocitos B. Estas
células se pueden anidar en foliculos linfoides orga-
nizados como en las placas de Peyer o permanecer
en forma difusa en la mucosa (mucosa-associated
lymphoid tissue, o0 MALT). Es por eso que todos los

linfomas del aparato digestivo son nombrados en for-
ma general como simplemente de linfomas MALT. Los
mas comunes son los linfomas gastricos primarios
que pueden representar hasta el 60% de estos tumo-
res. En segundo lugar siguen los linfomas del intesti-
no delgado entre un 20 y 30% y del intestino grueso
entre un 10y 20%.12

Como habiamos dicho que a pesar de que el linfoma
maligno sea la tercera neoplasia maligna mas comun
del intestino grueso, después del adenocarcinomay los
tumores carcinoides, este tipo de neoplasia no es usual.
El recto y el ciego son el sitio mas comudn de localiza-
cion del linfoma maligno, posiblemente por haber mayor
cantidad de tejido linfoideo en estas areas. Existen cri-
terios para considerar que estamos frente a un linfoma
gastrointestinal y esto incluye los criterios de Dawson
que son: 1. Ausencias de linfoadenopatias periféricas,
2. Ausencia de linfoadenopatias mediastinales en la
radiografia de térax, 3. Frotis de sangre periférica nor-
mal, 4. Durante la laparotomia el compromiso de sélo
esoéfago, estdbmago, intestino o de sélo ganglios regio-
nalesy 5. Ausencia de compromiso hepatico y espléni-
co; excepto por la diseminacion directa de la enferme-
dad a partir de un foco contiguo.®57

El paciente presentd linfoma MALT de bajo grado de
diferenciacidn, confirmado por estudio anatomopatol6-
gico e inmunohistoquimico, lo que concuerda con lo se-
fialado en la literatura y los criterios de Dawson. El pa-
ciente evolucioné favorablemente, siendo dado de alta
al quinto dia del postoperatorio, posteriormente recibio
tratamiento quimioterapico y actualmente se encuentra
en buenas condiciones.

La mayoria de los sistemas de estadiaje empleados
no son adecuados en lo que se refiere a los linfomas
del aparato digestivo. El estadiaje de eleccién es el de
Ann Arbor modificado por Musshoff (Cuadro |).
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