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RESUMO: Os linfomas do célon sdo tumores pouco frequentes, constituindo 0,5% das neoplasias coldnicas. O local mais acometido é
o ceco, seguido do reto. A faixa etaria mais atingida é em torno dos 50 anos. O diagnéstico diferencial é dificil, sendo a clinica semelhan-
te a de qualquer tumor do intestino grosso. Apés diagndstico, o estadiamento é importante para afastar comprometimento de outros
érgios. O tratamento de escolha para a doenca localizada é ciriirgico e na doenca avancada utiliza-se radioterapia e/ou quimioterapia. Os
autores relatam um caso de linfoma de ceco diagnosticado apds a resseccio cirirgica, seguido de terapia adjuvante com gquimioterapia.
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INTRODUCAO

O linfoma é uma neoplasia do sistema linfatico. No c6-
lon e reto, representam 10% dos linfomas do aparelho di-
gestivo. Estes tumores gastrointestinais sdo responsaveis
por 10 a20% dos linfomas que esto fora dos linfonodos'2.
O local mais acometido é o ceco, seguido do reto®>.

O diagnéstico pode ser realizado através da colonoscopia
com bidpsias e mesmo assim o diagndstico diferencial com
adenocarcinoma € dificil®.

O tratamento é cirtirgico, respeitando-se os critérios de
ressecabilidade. Quando a lesdo for irressecavel faz-se tra-
tamento paliativo com radioterapia e/ou quimioterapia*>4’.

Os autores relatam um caso de linfoma de ceco e fa-
zem uma revisdo da literatura.

Paciente do sexo masculino de 61 anos, procedente
de Alegrete-RS internou com quadro de dor intermiten-
te em célica, com irradiagdo para a fossa il{aca direita e
piora apés alimentagdo hd 4 meses. Apresentava diar-
réia, melena e enterorragia de pequena quantidade, as-
sociado a anorexia e emagrecimento de 36 kg nos ulti-
mos 6 meses.

Constipado cronico, nio apresentava doengas ou cirur-
gias prévias ou histéria familiar de neoplasia.

O exame flsico demonstrou mucosas descoradas. No
abdomen, palpava-se tumoragio endurecida, mével e do-

Trabalho realizado no Servigo de Coloproctologia do
Hospital Nossa Senhora da Conceigdo (HNSC)
Porto Alegre - RS.
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lorosa em flanco direito. Avaliagio pré-operatdria constou
de hemograma, provas de funcéo renal e hepatica, RX de
térax, endoscopia digestiva alta e colonoscopia com bidpsia.
O hemograma demonstrou hematdécrito de 33,2% e
hemoglobina de 10,9gl/dl. As provas de fungio hepaticae
renal foram normais. Raio X de térax evidenciou um né-
dulo sub- segmentar posterior ao lobo superior esquerdo
com impregnag¢do calcdria sugestiva de granuloma infla-
matério. A endoscopia digestiva alta revelou duodenite e a
colonoscopia demonstrou um tumor vegetante ocupando
50% da luz intestinal no célon direito. A biépsia nio foi
conclusiva, identificando fundo de ulcera e auséncia de
tecido neoplésico.

O tratamento cirtrgico constou da laparotomia, onde,
no inventdrio da cavidade, evidenciou-se volumoso tumor
vegetante e pardacento em ceco com grandes linfonodos
no mesocolon envolvido e junto a raiz do mesentério. Fi-
gado, bago e demais estruturas intra-abdominais eram nor-
mais. Foi realizada ileocolectomia direita com ressecgio
do mesocdlon correspondente.

Ao exame macroscépico da pega cirlrgica, observou-
se tumor vegetante, séssil e ulcerado, medindo 12x7cm,
invadindo o tecido adiposo retrocecal (Fig. I). Foram isola-
dos cinco linfonodos do tecido adiposo justa tumoral, o
maior com 7,0 cm de didmetro, e sete do mesocélon. A
microscopia evidenciou linfoma ndo Hodgkin de células da
zona marginal extra-nodal (MAL T) em ceco e em
linfonodos mesocélicos com envolvimento subseroso de
tecido adiposo do mesentério (Fig. II), sem comprometer
os limites cirtirgicos.
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Apéds o diagnoéstico histolégico, foi realizado esta-
diamento, com tomografia computadorizada e biépsia de
medula éssea que ndo apresentavam alteragdes.

FIG. I - Lesdo illcero-vegetante de ceco com invasdo do
tecido seroso retrocecal.

FIG. I - Tumor de ceco ¢ linfonodos mesocdlicos com
envolvimento adiposo do mesenterio.

O periodo pds-operatério imediato foi sem
intercorréncias, com alta hospitalar no sétimo dia. Entdo
foi realizada quimioterapia com ciclofosfamida.
doxorrubicina, vincristina e prednisona ( CHOP ) por 6
ciclos de 21/21 dias. Apds nove meses. 0 paciente encon-
tra-se em bom estado geral, recuperando parcialmente.

DISCUSSAO

Os linfomas primarios representam 1 a 4% de todas as
neoplasias do trato gastrointestinal®® e 10 a 20% dos
linfomas extra-nodais'~. So a terceira neoplasia mais co-
mum do intestino grosso, apds adenocarcinoma e tumor
carcinéide; correspondendo a 0,1% das neoplasias retais e
0.5% das colonicas®®. O ceco, seguido do reto, é o local
mais acometido2.3, presumivelmente por causa do grande
numero de tecido linféide nestas dreas. A incidéncia. em
muitas séries € maior em homens do que em mulheres, na
propor¢do de 2:1*1°''. Atinge pessoas de qualquer idade,
dos 3 aos 81 anos, com uma média ao redor dos 50 anos™.

Os linfomas podem apresentar-se macroscopicamente
com um aspecto ulcerado, polipdide ou difusamente
infiltrativo, determinando espessamento do segmento
colonico. Linfomas podem produzir inimeros pélipos que
simulam polipose adenomatosa*'>. As vezes, os tumores

Linfoma de Ceco Vol. 20
Luciano Pinto de Carvalho e cols. N°3

tornam-se confluentes e formam grandes massas conglo-
meradas'. Linfonodos regionais sdo envolvidos na meta-
de dos casos no momento da laparotomia'’. No nosso pa-
ciente encontramos linfonodos mesocélicos envolvidos jun-
to a raiz do mesentério. Muitas vezes a microscopia de-
monstra uma mucosa espessada, atingindo 1 a 2 cm, com
aspecto que faz lembrar circunvolugdes cerebrais. A
submucosa é marcadamente espessada como resultado de
infiltracdo de aglomerados de células tumorais'*. O exame
microscépico usualmente distingue linfomas de outras ma-
lignidades'", entretanto infiltragao linféide nio especifica
da mucosa e submucosa pode tornar diflcil o diagnéstico
diferencial. No caso apresentado havia envolvimento de
toda a parede col6nica e tecido adiposo do mesentério.

Os critérios determinados por Morson'® para estabele-
cer o linfoma como primdrio do aparelho digestivo sdo:
linfadenopatias periféricas ndo palpaveis, radiografia de t6-
rax normal exceto o sitio da lesdo, contagem de células
brancas e diferencial normais, lesdo acometendo predomi-
nantemente trato alimentar, com somente linfonodos regi-
onais envolvidos e sem envolvimento de figado e bago. O
linfoma de ceco relatado em nosso trabalho preenche to-
dos os critérios acima estabelecidos.

Os linfomas podem ser classificados de acordo com o grau de
disseminago. Grau I sdo confinados a parede intestinal, grau I1
tem linfonodos regionais na area de envolvimento da lesao pri-
madria, grau I1I tem linfonodos para-adrticos envolvidos ou ex-
tensdo direta a visceras adjacentes. Iwasae Watanuki? classifica-
ram os tumores histologicamente em histiocitico, linfocitico, mis-
to e doenga de Hodgkin. O linfoma relatado foi classificado em
linfocitico grau If, segundo a classificagio de Iwasa.

Esses tumores podem estar associados a uma varieda-
de de outras afecgdes, principalmente aquelas com altera-
¢des imunolégicas como sindrome da imunodeficiéncia
adquirida'®, leucemia linfocitica, retocolite ulcerativa. do-
enca de Crohn e doenga celiaca’.

As caracteristicas clinicas sdo indistinguiveis do
adenocarcinoma. Os sintomas muitas vezes acontecem em
somente uma fase mais avangada da doen¢a. Em mais de
90% dos casos a dor abdominal estd presente. Outros sin-
tomas incluem alteragdo do habito intestinal como diarréia,
perda de peso. fraqueza e, as vezes, tebre. Massa abdomi-
nal palpavel pode acompanhar o quadro em 80% dos ca-
sos' ulceragdes podem levar ao sangramento.

Obstrucdo pode ocorrer em 20% dos pacientes'. O nosso
paciente apresentava dor abdominal, diarréia e emagrecimento.

O diagnéstico definitivo da lesdo ndo pode ser feito pela
aparéncia endoscépica. A bidpsia pode confirmar, mas pode
ser dificil a distingdo com outras neoplasias por causa da
natureza superficial da mesma.

O enema opaco pode demonstrar defeitos de enchimento,
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com nddulos pequenos, lesdes miiltiplas ou aspecto infiltrativo.
A presenga de volumoso componente extra-colonico, dilatagdo
concéntrica da luz e defeito de enchimento no ileo terminal e
vélvulaileo-cecal, sugerem o diagndstico de linfoma'”. Apés o
diagndstico, o estadiamento deve ser realizado com hemograma,
provas de fungio hepdtica, radiogratia de térax, bidpsia de me-
dula 6ssea e tomografia computadorizada de abddmen4,s. No
nosso enfermo, o diagnéstico de linfoma foi feito apds a
laparotomia; a tomografia computadorizada de abdomen e a
bidpsia de medula éssea, foram realizadas no perfodo pos-ope-
ratério. e com resultados normais.

O melhor método de tratamento do linfoma localizado é
o cirtirgico. O grupo da Clinica Mayo" preconiza que se o
tumor for confinado ao reto e ressecdvel, deve-se fazer
excisao cirdrgica seguida de radioterapia. Na presenca de
linfonodos regionais envolvidos, inicia-se com quimioterapia
no pés-operatério™'®. Para tumores irressecaveis, a radiote-
rapia é benéfica*!’ e se a doencga € sistémica, utiliza-se
quimioterapia*'. No nosso caso foi realizada ileocolectomia
direita e, como havia linfonodos envolvidos, quimioterapia.

A sobrevida para tumores localizados na parede intesti-
nal ou com envolvimento local € de cinco anos em 50% .
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Quando nédulos regionais s&o acometidos, a sobrevida cai
para 12%". Martel' relata taxa de sobrevida em cinco anos
de 55%. Outro estudo mostra diferencas significativas entre
aqueles que realizam apenas cirurgia ou associam a radiote-
rapia, com taxas de 16 contra 83% respectivamente'”. Nos
pacientes imunodeprimidos, a neutropenia e o uso de agen-
tes citotdxicos aumentam o risco de infec¢des oportunis-
tas'”, e a sobrevida nesses casos, é menor que um ano',

O prognéstico do linfoma € pior que a do adenocarcinoma,
sendo melhor quando a lesdo € menor que cinco centimetros,
intraluminal e sem linfaticos metastaticos. O progndstico nao
¢ claramente relacionado ao tipo celular, mas conforme o es-
tdgio da doenga'**,

CONCLUSAO

O linfoma colorretal € uma afec¢éo, em que € dificil o
diagndstico diferencial endoscépico de outras neoplasias. O
caso relatado ¢ de um linfoma primdrio de célon, com
linfonodos comprometidos, cujo diagndstico foi obtido coma
pecacirtirgica. Realizado tratamento cirtrgico e quimioterapia.
Follow-up de nove meses, com boa evolugio.

SUMMARY: Lymphomas of the colon and rectum are tumors of low frequency, constituting 0,5% of the colorectal neoplasms. Cecum is
the most affected place followed by the rectum. The most affected age is around the fifties. The clinical features are similar to any other
tumors of the large bowel. After the diagnosis, staging is important to rule out envolvement of other organs. The treatment of choice is
surgery for the confined disease. For the advanced disease, it is used radiotherapy and/or chemotherapy.

The authors relate a case of lymphoma of cecum diagnosed after surgical excision, followed by adjuvant treatment with chemotherapy.

KEY WORDS: Lymphoma, Colorectallymphoma, Colorectal neoplasms.
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