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El linfoma no Hodgkin de células pequefias ocupa casi el 39 % de los linfomas no Hodgkin en
pediatria; puede dividirse en Burkitt y no Burkitt y, a su vez, el Burkitt puede ser endémico (Africa
Ecuatorial y Nueva Guinea) o esporadico. La forma de presentacion mas frecuente de este tumor
es la toma abdominal; el 60 % toma las placas de Peyer en el ileon, y puede también localizarse en
otros lugares: colon, apéndice, diverticulo de Meckel, ovarios, rifiones e higado. En esta ocasion,
se presenta un paciente con linfoma no Hodgkin con una tumoracién redondeada del borde
antimesentérico del intestino delgado.

Presentacion del paciente

Paciente masculino de cinco afios de edad, de piel blanca, resultado de un embarazo de alto riesgo
obstétrico, parto eutdcico, con antecedentes de buena salud anterior. La madre refirié con
anterioridad —hace tres meses aproximadamente— que el nifio presenté dolor en la fosa iliaca
derecha acompafiado de vémitos de color verdoso; en esa ocasion, se le palpdé una masa de
consistencia dura, movible, por lo que se le realizd un ultrasonido abdominal que se informé como
normal. Siete dias antes de acudir a nuestro centro, la mama le encontré la masa abdominal, razén
por la cual solicita asistencia médica.

Al realizar el examen fisico, se encontr6 una masa abdominal en la fosa iliaca derecha, que se
desplazaba por todo el abdomen, de consistencia dura, redondeada y muy movible, no dolorosa. El
resto del examen fisico fue negativo.

Se realizd un ultrasonido abdominal que demostré la presencia de un tumor en la fosa iliaca
derecha con presencia de luz en su interior, que se movia con la peristalsis; se observd, ademas,
contenido enteral dentro de él; el resto del ultrasonido fue normal.
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Se realizaron los siguientes exdmenes complementarios:

Hemoglobina: 108 g/l Urea: 4.1 mmolL

Fosfatasa alcalina: 199 U Glucemia: 4,1 mmolL

LDH: 572 U Eritrocitos: 38 mm/h
Creatinina: 20 pmol/l Tiempo de coagulacion: 8 min
Acido Urico: 213 mmol/L Tiempo de sangrado: 2 min

Conteo de plaquetas: 320 X 10°

Tiempo de protrombina: Control: 14 seg
Paciente: 15 seg

Leucocitos: 11,2 x10°

Polimorfonucleares: 0,52

Linfocitos: 0,44

Eosindfilos: 0,01

Se realizaron cortes tomograficos a nivel del abdomen, a 5 mm de espesor, con contraste, en los
gue se descubrieron: imagenes hiperdensas retroperitoneales, de contornos bien definidos,
polilobulados, que englobaban la aorta y la cava que median de 32 a 37 mm y recordaban
adenomegalias. A partir del corte nUmero 20, se observé una imagen hiperdensa de aspecto
tumoral que ocupaba el flanco y la fosa iliaca derechos, con contornos bien definidos y diametro
maximo de 69 x 49 mm, que se visualiz6 en 16 cortes (8 cm). Dicha masa involucraba un asa
intestinal que dejaba pasar el contraste hacia asas distales y las desplazaba hacia la izquierda. No
se detectaron lesiones Gseas.

Se realizd laparotomia exploradora, donde se detectd un tumor redondeado que crecia hacia el
borde antimesentérico del ileon, de aproximadamente 10 cm de diametro, que comprometia un asa
intestinal, pero su luz se encontraba permeable, no infiltraba el mesenterio, con una adenopatia en
el mesenterio correspondiente (Figsl1,2), y no se evidencié metastasis a distancia en los 6rganos
de la cavidad peritoneal. La tumoracion se encontraba en el ileon, en el borde antimesentérico,
aproximadamente a 40 cm de la valvula ileocecal, con permeabilidad del asa.

Fig 1 Tumor del borde antimesentérico con adenopatia en el mesenterio.
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Fig 2 Obsérvese tumor del borde antimesentérico de 10 cm de didmetro y permeabilidad del asa.

Se realiz6 la reseccion de la tumoracion y de la adenopatia acompafante sin complicaciones trans-
0 postoperatorias, con una evolucion posquirdrgica satisfactoria; posteriormente, se traslad6 al
paciente al servicio de Oncologia del centro para el respectivo tratamiento médico de su
enfermedad (Fig 3).

Fig 3 Reseccién y anastomosis término-terminal.

El diagndstico definitivo anatomopatolégico fue: Linfoma de Burkitt.
Comentario

Los nifios que padecen linfoma no Hodgkin, en su forma extraganglionar, a menudo diseminan la
enfermedad por rutas no ganglionares; el sitio de afectacion en ellos es el abdomen en un 31 %, el
mediastino en el 27 % y la cabeza y el cuello en el 29 %" El linfoma de Burkitt es una variedad
del linfoma no Hodgkin, se caracteriza por un crecimiento rapido y alta malignidad; con una forma
endémica del Africa Ecuatorial, asociada al virus del Epstein-Barr, una forma esporadica de
distribucion universal*®. La mayor parte de los tumores abdominales primarios se debe a linfomas
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de células pequefias no hendidas®. Los tumores primarios del abdomen son més frecuentes en
nifios menores de 10 afios de edad™®. Los nifios con tumores primarios del abdomen pueden sufrir
nauseas, vomitos, dolor en el abdomen y cambios en el habito intestinal. En la exploracion fisica,
por lo general, se detecta una masa abdominal en uno de los cuadrantes, o pueden presentar, al
acudir a la institucion hospitalaria, un cuadro clinico de abdomen agudo por invaginacién u
obstruccion del intestino delgado, perforacion del asa del intestino afectado o puede manifestarse
como una masa ileocecal que semeja una apendicitis aguda®>’. La valoracién imaginoldgica, ya
sea mediante tomografia o ultrasonido, revela una masa homogénea con evidencia de necrosis
central o sin ella, acompafiada con frecuencia de adenopatias y diseminacion metastasica a higado
y bazo®’. La forma de presentacién de este caso difiere de las clasicas, pues el tumor dejaba
totalmente permeable el asa intestinal afectada, con crecimiento solamente hacia el borde
antimesentérico y bordes bien delimitados, ante lo cual se tuvo que hacer un diagndstico diferencial
con otros tumores de intestino delgado que pueden crecer fuera de la luz, como son: el liomioma y
el liomiosarcoma, el lipoma, el tumor carcinoide, el adenocarcinoma, o tumoraciones no
neoplasicas, como la duplicidad intestinal, el pancreas ectdpico, la neurofibromatosis tipo I, el
sindrome de Gardner, entre otros>**°. En este paciente, la ausencia de metastasis
intraabdominales e infiltracion del mesenterio puso en duda el diagnéstico de linfoma, excepto por
la adenopatia mesentérica presente. AI%unas escuelas, en la actualidad, no recomiendan las
resecciones intestinales en los linfomas®*®.

Por la exposicion y el acceso faciles de este tumor en la cavidad y por su presentacion atipica, que
no permitieron diferenciarlo macroscopicamente en el momento del acto quirdrgico de las otras
lesiones ya comentadas, se decidio realizar la exéresis.
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