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dora o invasiva (incluyendo la colocación endoscópica de un stent), con
una mortalidad similar, que alcanza hasta el 50% de los casos en ambos
supuestos. El caso 4 era un paciente con alto riesgo quirúrgico, por lo
que se procedió a la colocación de una prótesis esofágica autoexpandi-
ble recubierta más de 15 días después del diagnóstico de la perforación.
La descompensación de su enfermedad de base, debido a todo el proce-
so anteriormente descrito y tal vez a la tardanza en la colocación de la
prótesis, propició el fallecimiento del paciente. A pesar del resultado fi-
nal, proponemos la posible utilidad de esta técnica inmediatamente des-
pués del diagnóstico de la perforación como alternativa a la cirugía. Se
han definido unos criterios de indicación de tratamiento conservador,
como son el diagnóstico reciente, que no haya fuga a distancia de con-
traste, mínima contaminación pleural, que no haya ingesta entre la com-
plicación y su diagnóstico, paucisintomatología, fístula alejada de zona
tumoral, estenótica o de cavidad abdominal y ausencia de sepsis o dete-
rioro del estado general, aunque pacientes que no cumplían estos crite-
rios han respondido al tratamiento conservador.
Son necesarios más estudios que determinen la utilidad de este procedi-
miento, así como el tiempo en que la prótesis debe permanecer colocada
para poder cerrar el orificio fistuloso.
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LINFOMA DEL MANTO DEL COLON

El linfoma de células del manto (LCM) es un subtipo raro de linfoma no
hodgkiniano de células B. La manifestación más común de la localiza-
ción gastrointestinal es la poliposis linfomatosa múltiple1. La región in-
testinal más frecuentemente afectada suele ser la ileocecal, aunque pue-

de estar afectado desde el estómago hasta el recto. Normalmente en el
momento del diagnóstico existe afectación ganglionar y de la médula
ósea, pero se han comunicado casos en que sólo se encuentra afectado el
tracto gastrointestinal. Presentamos un caso de linfoma del manto con
afectación de colon, en estadio precoz, manifestado como un pequeño
pólipo único.

Se trata de un paciente varón de 51 años de edad en seguimiento en con-
sultas externas de nuestro servicio por habérsele diagnosticado de ade-
nocarcinoma de recto, por lo que se le había realizado una resección an-
terior de recto. En los controles posteriores no había presentado recidiva
tumoral.
A los 14 años del diagnóstico del adenocarcinoma de recto, encontrán-
dose el paciente asintomático, se le realizó un estudio endoscópico de
control. Se objetivó a 28 cm del margen anal un pequeño pólipo, duro al
tacto, que se extirpó. La exploración física y los análisis efectuados no
mostraron ninguna alteración destacable. La biopsia endoscópica mostró
un patrón morfológico muy indicativo de linfoma B de bajo grado, del
tipo linfoma del manto. Se le realizó estudio inmunohistoquímico, que
mostró un infiltrado linfoide que presentaba en parte un componente fo-
licular y que en parte estaba constituido por una proliferación difusa de
linfocitos pequeños de tipo centrocitoide con positividad para CD5,
CD43, bcl2 y ciclina D1. La CD20 fue negativa.
Ante dicho diagnóstico se le realizó estudio de extensión mediante to-
mografía axial computarizada toracoabdominal, sin que se apreciara
afectación linfomatosa en otra localización. Por lo tanto, debido a que se
trataba de un pólipo pequeño y a que se había realizado una resección
endoscópica completa y no existía afectación en otros órganos, se deci-
dió realizar seguimiento de forma periódica mediante controles endos-
cópicos. Tras 3 años de seguimiento el paciente se encuentra asintomáti-
co y en todos los controles que se le han efectuado no se han apreciado
alteraciones destacables.

El LCM es un subtipo de linfoma no hodgkiniano de fenotipo B que re-
presenta entre un 2,5 y un 7% de todos los linfomas2. El LCM de colon
tiene una incidencia mucho mayor de lo que se conocía previamente,
con afección del tracto gastrointestinal en el 20% de los casos2, tanto en
el momento de la presentación como durante el curso de la enfermedad3.
Generalmente se presenta en pacientes que se encuentran asintomáticos.
Se detecta en el estudio histológico en el 50% de los casos después de
realizar una biopsia de mucosa macroscópicamente normal4.
La forma más común de afectación gastrointestinal del linfoma del man-
to es la poliposis linfomatosa múltiple, en la que se identifican múltiples
pólipos linfoides en el intestino grueso y delgado. Nosotros presentamos
un caso raro del LCM, en un estadio precoz y sin poliposis linfomatosa
múltiple.
Clínicamente suele presentarse en varones de edad avanzada (alrededor
de 60 años), de forma diseminada y con frecuente afección extranodal3.
Aproximadamente el 90% de los pacientes que presentan múltiples póli-
pos linfomatosos gastrointestinales tienen manifestaciones gastrointesti-
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Fig. 1. Población celular de linfocitos monomorfa. (Hematoxilina-eosi-

na, × 100.)
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nales, tales como: pérdida de peso, astenia, letargia, fatiga, anemia,
masa abdominal o rectal palpable y adenopatías superficiales. La afecta-
ción de la médula ósea se aprecia en estadios avanzados5,6. Histológica-
mente puede presentar un patrón de crecimiento en la zona del manto,
nodular o difuso, y se diferencian 2 variedades, la típica y la blastoide3.
Se caracteriza por la presencia de una población monoclonal de línea B
que expresa los marcadores de la línea B (CD19, CD20, CD5, expresión
en superficie de inmunoglobulina M y FMC7), donde CD3, CD10 y
CD23 son negativos y hay sobreexpresión de ciclina D1 asociada a la
presencia de la translocación t (11;14)7. La detección de una segunda
neoplasia, antes, durante o después del diagnóstico de LCM, se ha des-
crito en el 12-21% de los pacientes3, y ocurrió también en nuestro pa-
ciente.
El comportamiento biológico del LCM es muy agresivo, con una super-
vivencia media de 3-5 años3. El tratamiento que ofrece mejores resulta-
dos es la quimioterapia sistémica5.
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USO DE PEGAMENTO Y CLIPS METÁLICOS PARA EL

SELLADO ENDOSCÓPICO DE PERFORACIÓN

GÁSTRICA YATRÓGENA

Sr. Director: Normalmente las perforaciones del tracto gastrointestinal
superior necesitan una reparación quirúrgica, pero hoy día podemos en-
contrar en la bibliografía casos de perforaciones de esófago, estómago1,
duodeno2 y colon3 yatrógenas que se han reparado con el uso de clips
vasculares vía endoscópica. El caso que presentamos a continuación tra-
ta de la reparación de una perforación gástrica yatrógena, producida
durante la realización de una colangiopancreatografía retrógrada endos-
cópica (CPRE) en una mujer de 93 años, que se resolvió satisfactoria-
mente mediante la colocación endoscópica de clips vasculares metálicos
y pegamento quirúrgico Glubran 2®.

Se trata de una paciente de 93 años que acudió al servicio de urgencias
de su hospital por un cuadro, de una semana de evolución, de dolor ab-
dominal con deterioro progresivo e ictericia sin fiebre. En la explora-
ción física la paciente se encontraba ligeramente hiporreactiva, con icte-
ricia mucocutánea. El abdomen estaba distendido y doloroso en el
hipocondrio derecho, con ruidos presentes. Se pidió un control analítico,
donde apareció importante leucocitosis con desviación izquierda y co-
lestasis. Tras la realización de una ecografía, tomografía axial computa-
rizada y resonancia nuclear-colangiografía se estableció el diagnóstico
de colecistitis y obstrucción coledocal por coledocolitiasis, y se remitió
a la paciente a nuestro centro para la realización de una CPRE terapéuti-
ca. Al introducir el duodenoscopio por curvatura mayor en esta explora-
ción se observó una imagen de serosa que se interpretó como una perfo-
ración y se comprobó la presencia de neumoperitoneo. Se retiró el
endoscopio y al introducir un gastroscopio convencional se observó
desgarro-perforación de unos 3 cm en la curvatura mayor, zona de unión
de cuerpo-fundus. Se colocaron varios clips vasculares metálicos 
(Olympus®) (fig.1) para acercar bordes y posteriormente se cubrió el
agujero con pegamento Glubran 2®, que se solidifica al instante.
La paciente, que recibió nutrición parenteral y tratamiento antibiótico,
evolucionó satisfactoriamente. Antes de darle el alta se le realizó un
tránsito gastrointestinal con gastrografín, sin que se evidenciaran fístu-
las ni otras alteraciones significativas. Se dio de alta a la paciente, pen-
diente de la realización de nueva CPRE.

La CPRE viene usándose desde 1968 como procedimiento diagnóstico y
terapéutico. En los últimos 10 años se han desarrollado varios métodos
de imagen diagnósticos menos invasivos con los que pueden visualizar-
se los conductos biliares y pancreáticos. Esto ha hecho que la CPRE se
convierta principalmente en una herramienta terapéutica. Un estudio
prospectivo realizado por Suissa et al4 evalúa la aparición de complica-
ciones de la CPRE cuando se usa como herramienta terapéutica. De los
701 procedimientos que se estudiaron (entre abril de 1998 y marzo de
2000), se comunicaron 76 complicaciones en 73 pacientes (10,8%):
pancreatitis aguda en un 4,3%, sepsis en un 3,7%, hemorragia en un
1,4% y perforaciones en un 1,3%. La mayoría de estas complicaciones
fueron de carácter moderado y la evolución fue buena. Se estimó una
mortalidad del procedimiento del 0,6% secundaria a perforación (un pa-
ciente) y a sepsis (3 pacientes).
En el caso presentado se produjo una perforación con la punta del en-
doscopio de visión lateral en el estómago durante su paso por la curva-
tura mayor gástrica. Probablemente la edad de la paciente (93 años) in-
fluyó en el grosor y la flexibilidad de la mucosa gástrica, aumentando el
riesgo de perforación.
Se han publicado casos de perforaciones gástricas tras tratamiento en-
doscópico que se resolvieron con éxito después del cierre de la perfora-
ción con clips metálicos colocados vía endoscópica. Esta técnica estaría
indicada en perforaciones de pequeño tamaño que se detectan de forma
precoz. El diagnóstico de este tipo de perforaciones en el curso de una
endoscopia se sospecha cuando el paciente presenta dolor brusco des-
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Fig. 1. Imagen por escopia. Se observan los clips metálicos que se han

colocado en la perforación gástrica y alrededor del hígado neumoperi-

toneo.


