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POLlPOSISLlNFOMATOSAMULTIPLEDELTRACTUS
GASTROINTESTINAL.PRIMERCASOREPORTADO

ENLA REPUBLlCADOMINICANAy PROBABLE
28VO.CASODELA LITERATURAMUNDIAL

* Dr. MichelKourieJ.
** Dr. EmileA. deBoyrie

En el curso del año de 1975 tuvimos la oportunidad de
estudiar una enfermedad extraordinaria por su rara inci-
dencia y por presentar cambios histopatológicos que no se
ajustaban completamente a la real gravedad del caso.

Se trataba de una "Poliposis Linfomatosa del Tractus
Gastrointestinal", lesión poco conocida por nosotros, que
nos llevó a constatar, después de minuciosas indagacio-
nes, que nunca se había reportado un caso similar en la
República Dominicana.

Las consultas efectuadas personalmente, en dos conti-
ne1ítés (nos referimos a la Universidad de París y la de
penns.pvania) nos permitieron verificar con sorpresa, que
desde eLaño de 1835 hasta el año de 1961, tan solo se ha-
b(a reportado 27 casos y que desde esa fecha hasta el pre-
sente añono se habían reportado más casos.

La posibilidad de que nuestra observación corresponda
al 28vo. caso de la literatura mundial y por el interés que
podr(a suscitar entre la clase médica, particularmente gas-
troenterólogos y patólogos, hemos querido hacer llegar a
la consideración de ustedes, los resultados de nuestros es-
tudios.

PRESENTACIONDEL CASO

Hombre de 71 años, blanco, con historia. de Diabetes
Mellitus en los 3 últimos años, llama la atención a sus fa-
miliares por palidez asintomática de 6 meses de duración.
Desde hace 2 meses presenta dolor precordial atribuída
por el paciente a "gases", hasta que desarrolla fuerte do-
lor en Enero de 1975, cuando consulta, encontrándose
Hemoglobina de 6.9 g., hematócrito de 21 %, reticuloci-
tosis de 17 % Y linfocitosis de 60-70 %. En el pasado
tuvo evacuaciones explosivas, con obscu"recimiento de
las heces, aunque éstas nunca fueron negras ni sanguino-
lentas. Pierde 10 libras de peso en los últimos 3 meses.

Al examen físico había palidez en piel y conjuntivas,
esplenomegalia de 2 traveses de dedos, disminucióndel
pulso arterial en extremidades inferiores. La rectosig-
moidoscopía hasta 15 cm. reveló de 15 a 20 lesiones po-
lipoideas que median de 1 a 6 mm., sesiles, umbilicadas
en punta, solitarias o agrupadas, siendo biopsiadas 3 de
ellas.

* Pat6logo. Profesorde Patolograen la UniversidadNa-
cionalPedroHenríquezUreña(UNPHU).-Gastroenter6logo.Profesorde MedicinaInterna en la
UniversidadNacionalPedroHenríquezUreña(UNPHU).

Fig.No.1:
Colon baritadodemuestrainfinidad de diminutosdefectos
de repleci6ndebidosa pólipossdsiles.Esplenomegaliaque
desplazamedialmenteel segmentoproximal del colon izo
quierdo.Diverticulosisdelsigmoidescomohallazgoinciden-
tal.

El examen radiológico efectuado por el Dr. Manuel
Troncoso con enema baritada mostró bazo hipertrofia-
do que rechazaba al intestino; había múltiples defectos
de repleción por pólipos; divertículos en porción distal
de colon izquierdo y sigmoide. Una médula ósea mos-
tró hiperplasia difusa predominantemente eritrocítica de
tipo normoblástico. Las deméis pruebas fueron negativas.
A finales de Enero se presenta fuerte dolor toráxico irra-
diado a espalda, durando horas. El electrocardiograma
reveló isquemia subendocárdica.

Se administran transfusiones trasladándose 3 sema-
nas después el paciente al Presbyterian University Hos-
pital del Pennsylvania Medical Center de Filadelfia, don-
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de se confirmó nuestro diagnóstico, siendo tratado con
Leukeran, Prednisona y Clorambucil. Mejoró su estado
general, peso y cuadro heméttico, normalizándose los lin.
focitos sanguíneos.

En marzo de 1975 desarrolla fiebre hasta 400C., esca-
lofríos, palidez e ictericia. Los eritrocitos bajan a 2.8 mi-
llones y los blancos a 600/mm. Se descontinúa el Leuke-
ran, se le dan transfusiones, mejorando su estado gene-
ré", desapareciendo la fiebre. El paciente continúa bien
y el bazo disminuye progresivamente. En julio presenta
Hepatitis a suero homólogo, se mantiene la Prednisona.

Las pruebas hepáticas mejoran hasta agosto cuando
su estado Usico se deteriora, perdiendo peso, presentán-
dose en Septiembre obstrucción alta de vías biliares, mu-
riendo por colapso cardiovascular.

HISTOPATOLOGIA:

Macroscópicamentese tienen 3 pólipos rosados, de
0.6,0.5 y 0.3 cm., procedentes del recto.

Microscópicamente se observa mucosa y submucosa
del colon. En esta última hay varios nódulos de linfo-
citos maduros que elevan la mucosa intacta formando
pseudopólipos. No hay mezcla significante de otros
elementos linfoideos o reticuloendoteliales, no observán-
dose centros germinativos ni fagocitosis activa. Hay dis-
creta infiltración de la muscularis mucosa.

Diagnóstico: Poliposis Linfomatosa Múltiple del Trac-
tus Gastrointestinal.

El aspecto citológico de los linfocitos presentes todos
maduros y la aparente limitación histológica en la sub.
mucosa, datos aparentemente favorables, no correspon-
dían en absoluto con la gran diseminación intestinal y la
presencia de esplenomegalia, que le conferían carácter ma-
ligno. La favorable, aunque transitoria, respuesta a los ci-
tostáticos ensombrec(an el pronóstico.
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Fig. No2:
Microfotografíacorrespondienteal1er. pólipo,conprolife-
ración linfoidea manifiesta, rechazandola mucosahacia
arriba.HXE.40x.

La edad de los pacientes con esta enfermedad oscila de
40 a 60 años. Nuestro paciente ten ía 71 años. Es dos veces
más frecuente en hombres como en nuestro caso.

La distribución de edad y sexo es similar a la de los lin-
fomas malignos, sobretodo los del tractus intestinal. La ma-
yoría de los pacientes presentan envolvimiento de todo el

Fig.No.3:
Aspectohistopatol6gicosimilaren el 2do. pólipo.HXE.
4Ox.
aparato gastrointestinal, dato determinado en necropsias.
(investigación que no se pudo efectuar en nuestro caso).

Se han descrito casos solo afectando al intestino delga-
do y otros solo lesionando al intestino grueso, como apa-
rentaba ser durante un tiempo en nuestro paciente. Cattan
describe en 1953 un caso que envolvía estómago, duodeno
y colon, sin afectar yeyuno ni Ileo. Las lesiones en esófa-
go generalmente son encontradas en autopsias por ser usual-
mente pequeñas y sesiles.

En el instestino los pólipos son innumerables midiendo
la mayoría 0.5 ó menos centímetros; escasos pólipos mi-
den más de 4 cm. A estos pólipos corrientes se adicionan
nódulos ligeramente elevados correspondiendo a Placas de
Peyer. En ocasiones los pólipos y nódulos presentan pig-
mentación gris-negruzca. La mucosa suprayacente se en-
cuentra usualmente intacta, raramente con pe~ñas Meas
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Fig.No.4:
Mismascaracterísticashistopatológicasen el 3er.pólipo.
HXE.40x.
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DATOS DE LOS CASOS REPORTADOS DE POLlPOSIS LlNFOMATOSA MULTIPLE

Año Re- Sexoy OtroSitio Mesesde Enfennedad
Autor portado Edad SitioAfectado Afectado Histología Sobrevida Generalizada

1. Briquet 1835 M Estómagoa recto No Linfomamaligno 6 Sí
41

2. Carrigton 1884 F Estómagoa recto No Linfomamaligno 1 sr
54

3. Hadden 1888 M Píloroa recto No Linfosarcoma 12 Sí
53

4. Pitt 1889 M Estómagoaciego No Linfomamaligno 4 Sí
48

5. Schlesinger 1891 M Píloroa recto No Linfomamaligno sr
62

6. Herrick 1898 M Faringeaano No Linfomafoliculara 12 Sí
45 célulasgigantes

1. Stoerk 1904 F Estómagoaano No Reticulosarcoma 8 Sí
56

8. Wellsy Maver 1904 M Estómagoarecto No Linfomamaligno 12 Sí
50

9. Hoffmann 1901 F Yeyunoa Ileon Sí Linfomamaligno 15 Sí
43

10. Celler 1908 M Estómagoa recto No Linfosarcoma 12 Sí
41

11. Symmers 1909 M Estómagoa recto No Linfosarcoma 18 Sí
41

12. Warfieldy Kristjanson 1916 M Duodenoa ileon No Reticulosarcoma 8 Sí
26

11 Biggsy Elliott 1924 M Estómagoa recto No Linfosarcoma 20 Sí
25

14. Swenson 1943 F Duodenoa Ileon No Linfosarcoma 48 No
50

15. Cattan 1953 M Estómagoaduodeno No Linfosarcoma 20 Sí
51

16. Russell 1953 M Estómagoa recto No Linfosarcoma 36 No
55

11. Spencer 1953 M Duodenoayeyuno No Reticulosarcoma 1 Sí
31

18. Rogers 1954 M Ciegoa recto No Reticulosarcoma 18 Sí
53

19. Sperling 1954 F Yeyunoa recto Sí Linfomamaligno 8 sr
20. Adams-Rayy

Sundstrom 1955 M Estómagoy recto Sí Linfomafoliculara 36 No
69 célulasgigantes

21. Cosens 1958 M lIeoy recto Sí Linfomamaligno "33 No
5

22. CoMny Canter 1959 F Yeyunoa lIeon Sí EnfermedaddeHodgkin 25 No
59

23. Caso1 1960 M Duodenoa recto Sí Linfomafoliculara 16 Sí
15 célulasgigantes

24. Caso2 1960 M Ciegoa recto Sí Linfosarcoma 39 Sí
50

25. Caso3 1960 F Duodenoa recto Sí Linfosarcoma 41 Sí
41

26. Caso4 1960 F Faringeaano No Reticulosarcoma 3 Sí
50

21. Caso5 1960 M Yeyunoa lIeon No EnfermedaddeHodgkin 14 Sí
51

28. Kouriey deBoyrie 1982 M Colon Sí Linfomamaligno 8
11 (no sehizoautopsia)
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de ulceración, El tejido linfoideo eStéÍlimitado microscópi-
camente a mucosa y submucosa, no estando invadida la
capa muscular. La mayor(a de los casos muestran generali-
zación terminal afectando h(gado, bazo, ganglios distantes,
médula osea y otros organos. Ningún caso se ha complica-
do de leucemia como establece Ewing. La mayoría de los
casos clasificados corresponden a Linfosarcomas,retículo-
sarcoma, Enfermedad de Hodgkin y Linfoma a folículos
gigantes.

En la mayoría de los casos no es posible determinar si
la enfermedad se origina en intestino o si forma parte de
un desorden más generalizado. Sin embargo, cuando los
pacientes son visto por primera vez no presentan linfade-
nopat(a superficial palpable; las radiografías del tórax no
muestran ganglios mediastinales agrandados; el conteo de
blancos es normal y los s(ntomas principales están con-
dicionados por el intestino, observándose diarrea, cólicos,
melena y distención abdominal.

Cuatro de los 5 casos de Cornes no mostraban envolvi-
miento hepático y esplénico, tan solo encontrándose un
ganglio mesentérico regional inflamado. En nuestro caso
hab(a esplenomegaliaa la palpación.

En un caso de Russell y en uno de-Cornes8 solo se en-
contró lesionesintestinales a la autopsia.

Debido a la gran extensión intestinal la ablación de este
órgano es imposible. Solo se ha efectuado por equivocación
creyéndose que se trataba de poliposis adenomatosa o cuan-
do lo requiere obstrucciones agudas intestinales, invagina-
ciones, melenas masivas o peritonitis por perforación.

La radioterapia profunda se ha utilizado con mejoría
cI(nica, sobre todo el dolor, la distención abdominal y la
diarrea. La mostaza nitrogenada y el fósforo radioactivo
también han sido utilizado en algunos casos.

El pronóstico es similar a los linfomas malignosen ge-
neral. Actualmente con nuestros métodos terapéuticos la
muerte sobreviene de 2 a 3 años yla mayor supervivencia
es de 4 años.

RESUMEN:

Se presenta un. caso de un hombre de 71 años con his-
toria de leucocitosis linfocítica, esplenomegalia,hepatome-
galia y anemia debido a pólipos que se extienden por todo
el colon y que son detectados radiológicamente y a la rec-
tosigmoidoscopía.

El estudio histopatológico de tres pólipos demostró que
se trataba de Poliposis Linfomatosa Múltiple del Tractus
Gastrointestinal, resultando ser el primer caso reportado
en República Dominicana.

Consultaciones efectuadas en persona por los autores en
la Prebysterian University of Pennsylvania y en la Univer-
sité de París, señalan que tan solo se han reportado hasta
la fecha 27 casos en la literatura mundial.

REVISIONDE LA LITERATURA
Hemos revisado la literatura desde 1835, con el primer

caso descrito por Briquet, hasta la brillante revisión efec-
tuada en 1961 por Cornes a propósito de reportar 5 casos
más, totalizando 27 casos.

En consultaciones personales efectuadas por nosotros
en la Universidad de París y en el Presbyterian University
Hospital del Pennsylvania Medical Center, nos percatamos
con sorpresa que no ~ habían reportado más casos entre
1961 y 1975.

Estos 27 casos fueron detectados por técnicas diversas
de acuerdo a las epocas, como enema baritado, laparoto-
m(a, necropsias y más recientemente recto-sigmoidoscopía
y radiograf(as intestinales con doble contraste.
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