Doenca de Hodgkin do Sigmoide: Relato de Caso

Hodgkin’s Disease of Sigmoid: A Case Report
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RESUMO: Doenga de Hodgkin no colon € uma afeccdo rara. Relata-se um caso de Doenca de Hodgkin extranodal com acometi-
mento de sigmoide, cuja confirmagao diagnodstica somente foi realizada apos a cirurgia de ressecgdo tumoral e estudo imuno-

histoquimico.
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INTRODUCAO

A doencade Hodgkin (DH) extranodal érara,
especialmente localizada no trato digestivo.** O pri-
meiro caso de envolvimento do trato gastrointestinal
foi descrito por Pitt em 1889, porém o primeiro caso de
linfoma primario do intestino foi descrito por
Schlagenhaufer em 1913.14°

Emborao trato gastrointestinal sejaum dos si-
tios de envolvimento extranodal mais comuns, ainci-
dénciade DH no trato gastrointestinal continua baixa
e constitui menos de 0,5% de todos os casos de DH.¢
No trato digestivo acomete principal mente estdmago,
seguido do intestino delgado e grosso.**

Os primeiros sintomas geralmente estéo rela-
cionados com o aparecimento de linfonodomegalias su-
perficiais ou torécicas. Ocasional mente podem ser re-
lacionados ao trato digestivo.®

O exame anatomo-patol 6gico é essencial para
o diagnostico e, para a definicao de doenca priméria
do intestino, é necesséria a exclusdo de doenca nodal
primaria.

O objetivo deste estudo é relatar um caso de
acometimento de doenca de Hodgkin do sigmoide e
apresentar uma revisdo da literatura.

RELATO DO CASO

Paciente feminina, 54 anos, hadois mesescom
alteracdo do habito intestinal de duasvezes por diapara
umavez por semana, puxo, mucorreia, hematogquezia.
Referiaperdaponderal de 8 kg no periodo. Apresenta-
va antecedentes cirdrgicos de histerectomia e drena-
gem de abscesso intra-abdominal ha 20 anos. Negava
outros antecedentes. Ao exame fisico encontrava-se
em regular estado geral e tumoracdo palpavel em
hipogastro, fixa a planos profundos, de 12 cm de di&
metro. Submetidaaretossigmoidoscopiaaté 15 cm sem
lesBes. Colonoscopia mostrou leséo Ulcero-vegetante,
friavel e sangranteem sigmoidedistal, ndo transponivel
ao aparelho. A biépsiainicial demonstrou infiltracéo por
neoplasiamaligna ulcerada. O CEA pré-operatério foi
de 0,79 ng/dl e a TC de abdome e pelve mostrou
espessamento datransi ¢cao retossigmoide com compro-
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metimento da bexiga e colon direito sem lesbes adis-
tancia(Figural).

No periodo dainternacéo evoluiu com quadros
suboclusivos sendo submetida a laparotomia que evi-
denciou ausénciade ascite ou deimplantes peritoneais
ou hepaticos. Apresentava lesdo tumoral extensa em
sigmoide distal, aderida e comprometendo bexiga e
ceco, levando adilatagdo detodo o cdlon, sendo obser-
vado também linfonodomegaliaadjacente aartériailiaca
comum esquerda. Realizada colectomiatotal, sepulta-
mento do cotoretal eileostomiatermina emfossailiaca
direita. O anatomo-patolégico da pega cirdrgica de-
monstrou linfomaHodgkin cléssi co, subtipo celularidade
mistade sigmoideinvasivo até ceco, com doislinfonodos
comprometidos dos 44 dissecados, estadio TANIMO,
confirmado por imuno-histoquimica(CD15 e CD30 po-
sitivos; antigeno epitelial de membrana (EMA), CD20
e CD3 negativos) (Figura 2).

Manteve-se assintomatica apos o tratamento
cirargico equimiotergpico com adriblastina, bleomicina,
vimblastina e dacarbazina (ABVD). Foi submetida a
reconstituicdo do trénsito intestinal 16 meses apds a
cirurgia sem intercorréncias.

DISCUSSAO

A DH priméria do intestino é incomum e re-
presenta a minoria dos linfomas priméarios do intesti-
no.*é

A doenca de Hodgkin do cdlon é classificada
em priméria ou secundéria*® Na doenca priméria ha
somente uma lesao no colon, com envolvimento ape-
nas de linfonodos contiguos, enquanto |esdes secund&
rias se manifestam com muiltiplas lesfes intestinais e
envolvimento extra-intestinal .2 Tanto o acometimento
primério quanto o secundério da doenga séo raros.’
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O envolvimento primério ocorre em 0,4% dos
casos e 0 envolvimento secundério é relatado em até
4,7 % das autOpsias de doenca de Hodgkin. A
prevaléncia no sexo masculino é maior e a média de
idade ao redor dos 35 anos.”

Os 6rgaos mais envolvidos nos estagios inici-
ais da doenca sdo, em ordem de frequéncia, o estdbma-
go, intestino delgado, intestino grosso, pulmao, tireoide,
pele e sistemanervoso central.® Os locais de acometi-
mento colorretal sGo, em ordem decrescente o reto,
ceco, colon sigmoide e flexuras esplénica e hepética®

O Epstein — Barr virus é relacionado a
patogénese da doenca por levar a desordens
linfoproliferativasinduzindo, destamaneira, ao linfoma
deHodgkin.®

A doenca de Hodgkin pode estar relacionada
aestados deimunossupresséo como pacientescom HIV
positivo e pds-transplantes® Esse acometimento era
extremamente raro na era pré — HIV.*°

Figura 1 — TC de abdome com espessamento do sigmdide.

e

Figura 2 — Células positivas na imunohistoquimica indicadas nas setas. (A) reagente para linfocitos CD15 positivos, (B) reagente para

linfocitos CD30 positivos, (C) ndo reagente para EMA.
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Pacientes com doenca de Crohn e retocolite
ulcerativa tém um risco pegueno, mas aumentado, de
desenvolver DH. Isso ocorre provavelmente pelain-
flamag&o cronica causada por estas doengas ja que as
células neoplésicas encontram-se em fissuras e ulce-
ragBes com hiperplasianodular linfoide.

O subtipo mais frequente da Doenca de
Hodgkin é a esclerose nodular, porém em pacientes
com HIV os tipos celularidade mista e deplecéo
linfocitica predominam.

Como manifestagBes clinicas, adoencaapresen-
ta-se com perda de peso, anorexia, hematoquezia, febre,
massaabdominal palpave, dteracdo do hdbitointestind e
dor abdomina.>” Complicagdes como hemorragia, perfu-
racao e obstrucao também podem ocorrer. ™

Quanto ao diagndstico radioldgico, imagens
infiltrativas, estendticas ou ndo, s8o mais frequentes
que as formas tumorais. Nos casos de lesdes retais,
imagens nodulares sd8o mais frequentes que ulcera-
¢oes.” A colonoscopia mostra mudancgas sugestivas de
tumor maligno com ulceracgdo mucosa. O diagnéstico
geralmente néo é estabel ecido no pré-operatério, mes-
mo em casos em que a bidpsia é realizada para estudo
histoldgico. *

O diagndstico de DH primariado cdlon neces-
sita exclusdo do acometimento nodal e de outras con-
dicdes benignas e malignas. Investigacdes com
tomografia de térax e abdome S0 necessarias para
descartar linfoadenopatias abdominais e mediastinais
assim como hepatoesplenomegalia. Exame a procura
de linfonodopatias superficiais, estudo da medula 6s-
sea e contagem sanguinea completa sdo necessarios
para o correto estadiamento do paciente.®

No nosso caso, havia 0 comprometimento do
sigmoide distal invadindo o ceco, além da presencade
pequenos linfonodos adjacentes. Apesar disto, 0 acha
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do de linfonodomegalia adjacente a artériailiaca co-
mum esquerda da doenca indica comprometimento
secundério da doenca.

Devido araridade, o diagnéstico deve se base-
ar em critérios histol6gicos como a presenca de célu-
las binucleadas Reed — Stenberg (RS), na presenca de
padréo celular consistente com um dos subtipos da
DH.3°

Estudo imuno-histoquimi co deve ser adiciona-
do paraconfirmar ou excluir o diagndstico.® Estesca-
sos classicamente sdo LeuM1 (CD15), vimentin e
CD30 positivo e LCA (CD45) negativo.3° A positividade
apenas do LeuM1 por si s6 ndo garante o diagndstico,
jaqueoutrasneoplasiasndo linfoidesmaignas, linfomas
néo-Hodgkin epitélio glandular benigno e maligno po-
dem expressar CD15.°

Nas raras formas localizadas de DH, cirurgia
€ o tratamento de escolha e a excisdo da lesdo parece
ser suficiente, sem complementacéo radio ou
quimiotergpica. O nimero atual de casos € muito pe-
gueno parapermitir conclusdes quanto ao prognadstico,
mas a taxa de sobrevida em 5 anos provavel mente se
aproxima ao estagio 1 da DH.!

O linfoma de Hodgkin costuma ter boa res-
posta ao tratamento com quimioterapia e, em alguns
casos, aretiradadaterapiaimunossupressora pode ser
suficiente, exceto em fases terminais da doenca.®* Os
esguemas quimioterapicos usados incluem mostarda
nitrogenada, vincristina, procarbazine e prednisona,
vincristina e prednisona, além do esquema ABV D,
este utilizado em nosso paciente. Para lesbes retais, a
radioterapia é o tratamento de escolha.?

No caso de envolvimento de outras visceras,
uma lesdo coldnica ou retal descoberta durante o tra-
tamento de um caso de DH, corresponde aum estadio
IV, indicando progndstico bastante reservado.”

ABSTRACT: Hodgkin disease of the colon israre. Wereport a case of extranodal Hodgkin’s disease involving the sigmoid which
diagnosis was confirmed only after tumor resection and immunohistochemical study.

Key words: Hodgkin Disease, Lymphoma, Colorectal Neoplasms, Colon Sigmoid, |mmunohistochemistry.
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