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RESUMO: O envolvimento linfomatoso do c6lon e do reto pode
ocorrer como doenca localizada ou manifestagio de linfoma
sistémico, O linfoma colorretal primario é uma afeccio rara
que apresenta pior progndstico quando comparado com o
linfoma gdstrico primario e com o adenocarcinoma do célon.
Representam cerca de 0,5 a 2% de todos os casos de doenga
neopldsica do célon e cerca de 15% a 20% dos linfomas
gastrintestinais primarios. Os autores relatam um caso de
linfoma primadrio do célon transverso perfurado na cavidade
peritoneal. E destacada a raridade da afecgiio e sua apresenta-
¢ao inusitada.

UNITERMOS: neoplasias do célon; linfomas de células B;
linfoma ndo-Hodgkin

A maioria dos linfomas ndo-Hodgkin originam-se ao ni-
vel dos linfonodos, manifestando-se como doenga genera-
lizada. Existem porém formas localizadas da doenga, sendo
25% extranodais, comprometendo na maioria dos casos o
trato intestinal (12, 30).

O linfoma primério do tubo digestivo representa cerca
de 1 a 4% de suas neoplasias malignas, sendo mais freqiien-
te no estdmago (50 a 60%), seguido pelo intestino delgado
(20 a 30%) e mais raro no segmento colorretal (10 a 20%)
(28, 35). Mesmo no intestino grosso sua incidéncia € desi-
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gual, comprometendo primordialmente o ceco, reto € a se-
guir os demais segmentos.

Seus portadores tém pior progndstico que aqueles com
linfomas do estémago e do delgado; quando comparados aos
portadores de adenocarcinomas colorretais, apresentam in-
dices de sobrevivéncia muito menores (4, 8, 10).

M¢étodos moleculares e imunofenotipicos podem tam-
bém ser titeis no aperfeigoamento da classificagio histolégica
dos linfomas que apresentam achados morfoldgicos
contrastantes (36). Os linfomas difusos agressivos sdo par-
ticularmente dificeis de classificar utilizando-se critérios de
microscopia 6ptica (24, 36). Além disso, linfomas que en-
volvem locais extranodais apresentam classificagdo com-
plexa ao ambiente microscépico diferente de linfonodo, e
que pode alterar os aspectos citolégicos das células
neoplésicas (36).

Acraridade de suaincidéncia e conseqilientemente de suas
complicaghes e a possibilidade de realizagdo de seu estudo
imuno-histoquimico motivaram o presente relato de caso,
onde procuramos rever os aspectos clinicos, anatomopato-
l6gicos e terapéuticos dessa neoplasia.

Relato do caso

Paciente do sexo masculino, 66 anos, branco, brasileiro,
aposentado, natural e procedente de Sio Paulo.

H4 trés meses vinha notando inapeténcia, astenia e per-
da de peso progressiva, que atingiu 10 quilos. Mais recente-
mente comegou a apresentar crises dolorosas tipo célica, ao
nivel do flanco esquerdo, de forte intensidade. H4 um més
vinha apresentando febre didria com calafrios, nduseas e
astenia acentuada.

Ao exame fisico apresentava-se com anemia e
hepatomegalia de 10 cm abaixo do rebordo costal direito,
superficie e consisténcia normais.

Dos exames subsididrios chamava atengfio a hemoglo-
bina de 8,7%, leucometria de 11.800 mm?, & custa de 80%
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de polimorfonucleares e pequeno aumento de gama-glutamil
transpeptidase: 66 Ul (nl até 40 UI).

A bidpsia hepdtica nada revelou de significativo.

O mielograma mostrava uma medula ricamente celular,
com relagdo G/E de 5/1.

Na segunda semana de internacdo, apresentou palidez
cutdneo-mucosa e dor abdominal intensa no hipocdndrio
esquerdo, com sinais de peritonite, quando foi indicada uma
intervengao cirdrgica.

A laparotomia exploradora revelou abscesso intracavi-
tirio de hipocdndrio e flanco esquerdos, com perfuragdo
c6lica ao nivel do dngulo esplénico, parcialmente blo-
queada.

Foirealizada uma hemicolectomia esquerda, colostomia
proximal no célon transverso e sepultamento do reto, se-
guida de exaustivalimpeza da cavidade, que foi amplamente
drenada.

No pés-operatdrio permaneceu toxémico, com febre
didria e supuracao cavitdria e da parede abdominal. A cul-
tura da secregdo oriunda da cavidade peritoneal revelou
coldnias de E. coli. Apesar do intenso suporte pés-operaté-
rio veio a falecer em choque séptico no 21¢ dia de p&s-ope-
ratério.

O estudo macroscépico da pega ressecada mostrava drea
ulcerada, com bordas sobrelevadas, de 50 mm no maior di-
ametro, com perfuracdo na borda contramesenterial bloque-
ada por tecido gorduroso. A microscopia revelou segmento
de intestino grosso infiltrado por células linféides grandes
e médias. Os nicleos eram redondos, por vezes multilobu-
lares, com cromatina fina e pequenos nucléolos de locali-
zagio marginal. Havia a presencga de figuras de mitose em
nimero moderado. O citoplasma mostrava-se escasso, ba-
sofilo, permeado por ocasionais histidcitos, centrécitos e
imunoblastos (Fig. 1). Os linfonodos eram de morfologia
normal. Através do método imuno-histoquimico estas cé-
lulas mostravam fenétipo de células B e expressio monoti-
picade imunoglobulinas de cadeia pesada IgM e cadeia leve
Kappa, com distribuicao citoplasmatica. Em fungio do as-
pecto morfoldgico e do estudo imuno-histoquimico a leséo
foi caracterizada como linfoma centrobldstico subtipo
multilobulado (Kiel).
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Fig. 1 - Fotomicrografia da parede intestinal do célon transverso exibindo
intenso infiltrado de células neopldsicas linfomatosas (HE 100x).
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DISCUSSAO

Os linfomas ndo-Hodgkin aparecem no intestino grosso
sob formas localizadas, muitas vezes primdrias, ou como
comprometimento local de doenga sistémica (14). A distin-
¢ao entre essas duas formas de envolvimento ¢ de grande
valor na histéria da doenga e essencial na conduta terapéuti-
ca a ser adotada.

Os seguintes critérios estabelecidos por Dawson, Cornes
¢ Morson (4) para definir o linfoma primdrio sdo aceitos pela
maioria dos estudiosos:

1 - auséncia de linfonodos superficiais palpaveis no pri-
meiro exame;

2 - radiografia de térax normal;

3 - leucometria total e diferencial normal;

4 - na laparotomia verifica-se exclusivamente compro-
metimento do segmento gastrointestinal e de seus linfono-
dos regionais;

5 - auséncia de lesdes hepatoesplénicas.

Recentemente foram adicionados mais dois critérios:

1 - auséncia de linfadenopatia detectdvel pela tomografia
computadorizada e

2 - normalidade das células da medula 6ssea (28).

Nosso doente preencheu todos os critérios, razdo pela
qual sua neoplasia foi classificada como primaria.

Oslinfomas colorretais sdoraros, sendo responsaveis por
menos de 1% das neoplasias malignas deste segmento, e
respondem por 10 a 20% dos linfomas primdrios
gastrointestinais (1, 4, 12, 13, 16, 19).

Sua distribui¢do no intestino grosso também ¢é desigual:
70% das lesbes comprometem o ceco e 11% o reto, sendo os
demais segmentos pouco envolvidos (19, 29, 35). A maior
freqiiéncia das lesdes cecais provavelmente reflete a preva-
1€ncia linfocitdria da regido (15).

Sua localiza¢io no angulo esplénico, como no presente
relato, é muito rara (28).

A faixa etdria mais comprometida situa-se entre 0s 50 ¢
70 anos, variando de trés a 83 anos. A maioria das séries que
incluem criangas mostra predominincia do sexo masculi-
no, na proporgio de 2:1 (7), predominio que desaparece
quando os menores ndo sdo relacionados (28).

A maioria das lesGes célicas sio solitdrias, podendo oca-
sionalmente serem miiltiplas ou mesmo difusas (5, 13, 16).
Crescem preferencialmente para o interior da luz intestinal,
podendo porém apresentar proliferagio extraluminar do tipo
infiltrativo ou extraparietal (4, 12, 19).

Freqiientemente apresentam-se com aspecto polipdide
ulcerado (16, 19, 28) como no presente relato.

Quando difuso, pode apresentar mdltiplas nodulages
mucosas, de 2 a 25 mm, semelhantes aos pseudo-pélipos da
colite ulcerativa, dos quais se diferenciam pela presenga das
haustragdes e auséncia de ulceracdes mucosas concomitan-
tes, recebendo entdo a denominagdo de polipose maligna
linfomatosa (28, 32).

O estudo imuno-histoquimico veio elucidar a real natu-
reza destas neoplasias, mostrando que os linfomas prima-
rios de estdmago e dos clons sdo na maioria oriundos de
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células B, sendo raros os originados dos linfécitos T, situa-
¢io que pode ser mais freqiientemente encontrada nos
linfomas do intestino delgado (5, 11, 33). Embora os aspec-
tos morfolégicos sejam adequados para a classificagdo dos
linfomas em células B ou T, o fenétipo pode ser alterado em
fungio do estudo imuno-histoquimico de tais lesées, como
ocorreu em 7% de 141 casos de linfomas de intestino delga-
do relatados por Domizio e cols. (5). A precisa caracteriza-
¢io dos linfomas é de importéincia prética devido as impli-
cagles terapéuticas e prognésticas (5, 36). Nosso doente era
portador de linfoma centrobldstico multilobulado de
células B. ’

Algumas doencgas ou procedimentos parecem predispor
ao aparecimento de linfomas gastrointestinais: a colite
ulcerativa (23, 31), a doenga de Crohn (17, 28), a radiotera-
pia prévia (34), o transplante renal (3), a ureterossigmoi-
dostomia e mais recentemente a sindrome da imunodefi-
ciéncia adquirida (18).

A linfadenopatia angioimunobléstica do célon sofre de-
generagio maligna linfomatosa em 15 a 20% dos casos (21).

A sintomatologia dos portadores de linfomas intestinais
¢ semelhante & dos carcinomas da mesma regifo, sendo o
diagndstico muitas vezes realizado por ocasido do exame
anatomopatoldgico. Destarte, os sintomas mais freqiiente-
mente relatados sdo a dor abdominal (90%), a perda de peso
(80%) e alteragdes do habito intestinal (76%) (2, 12, 13, 19).
Fraqueza, nduseas, vomitos, anorexia, febre e enterorragia
ocorrem em ordem decrescente de freqiiéncia (13, 19). Oca-
sionalmente sdo descritas complicagdes, em tudo semelhan-
tes as dos tumores epiteliais: intussuscepgdo, obstrugio in-
testinal e perfuragio (28, 36, 37). Destas complicagdes, a
perfuragao é a mais temida, pelo pior progndstico que con-
fere a seus portadores (2, 19, 37). Classicamente suspeita-
se do diagnéstico de linfoma frente a enfermo com histdria
clfnica curta, febril, com massa abdominal palpdvel e pe-
quena repercussio em seu estado geral (19, 26, 28).

O enema opaco pode revelar padrdes sugestivos de
linfoma: nédulos de mucosa, vegetagio endo e exocéntrica,
deformidades parietais causadas por formas infiltrativas ou
por tumores de crescimento extrinseco (25, 36). A imagem
radiolégica dos nédulos mucosos com umbilicagdo central
assemelha-se 2 da tlcera aft6ide descrita na colite de
Crohn (22).

Quer a ultra-sonografia (6), quer a tomografia compu-
tadorizada (28), cada uma tem seu maior valor na identifi-
cagdo de visceras sélidas comprometidas pela neoplasia: fi-
gado, bago e linfonodos téraco-abdominais. Detectam tam-
bém espessamentos parietais do tubo digestivo ocasionados
por diferentes afecgGes, entre as quais as linfomatosas.

A ressecgio cirlirgica da neoplasia tecnicamente possi-
vel é o principal método de tratamento do linfoma do célon.
Pacientes que tiveram ressecgdo curativa na qual todo tu-
mor visivel é retirado e tem melhor prognéstico do que aque-
les que receberam ressecgao paliativa (28). Entretanto, isto
pode refletir as diferengas entre a extensio da doenga mais
do que aimportincia da cirurgia porsisé. Embora aressecgéo
cirdrgica possa ser curativa, a recidiva pode ocorrer mesmo
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ap6s umaressecgdo considerada completa e se localizar tanto
dentro do abddmen quanto em local distante, situacdo que
encerra progndstico grave (28).

A radioterapia adjuvante € freqiientemente dada apés a
ressecgdo cirirgica, mas nio hé estudo prospectivo para ve-
rificar sua eficdcia, ao passo que os estudos retrospectivos
sdo dificeis de analisar em fungfo dos diferentes protocolos
utilizados. Da mesma forma, a quimioterapia isolada ou
como terapia adjuvante para o linfoma colorretal nio tem
na atualidade seu papel definido no tratamento destas le-
s6es (28).

De modo geral, enfermos submetidos 4 ressec¢io de suas
neoplasias apresentam maior sobrevivéncia que os demais,
refletindo certamente o estddio mais favordvel de suas le-
soes (8, 15).

Os estudiosos acreditam ser necessario maior niimero de
trabalhos prospectivos a fim de avaliar corretamente o real
valor da quimio e radioterapia no tratamento desta neoplasia
8).

O prognéstico desses doentes € pior que o dos portado-
res de adenocarcinoma, e alguns fatores morfolégicos, en-
tre os quais o tipo celular envolvido, o tamanho das lesées e
o nimero de linfonodos comprometidos, parecem influir
sobre a sobrevivéncia (28, 30).

Nos casos de Henry e cols. (13), a sobrevivéncia média
de cinco anos foi de 25% para os portadores do subtipo
histiocitico, de 33% para os com subtipo linfocitico e de 35%
para os de celularidade mista, de acordo com a classifica-
¢io de Rappaport (27). Doentes com neoplasia menores que
5 cm de didmetro apresentaram sobrevivéncia significati-
vamente maior que aqueles com tumores maiores - 42%
contra 25%. Nesse mesmo estudo, doentes sem comprome-
timento de seus linfonodos apresentaram sobrevida média
de cinco anos de 46% ¢ de 19% quando os mesmos estavam
envolvidos pela doenga (13).

A evolugiio para o 6bito no pés-operatério imediato de
nosso doente era previsivel. Doentes com linfomas compli-
cados por perfuragio, obstrugdo intestinal e hemorragias
profusas apresentam quadro toxémico intenso, freqiiente-
mente agravados por supressdo medular (10).

WAISBERG J,BROMBERG SH,SANTOSHVB, BARRETTO
E, GIORDANO FC & GODOY AC - Primary colonic lym-
phoma perforated. Case report clinicopathologic and immuno-
histochemical studies.

SUMMARY: Lymphomatous involvement of the colon and
rectum can occur as a localized disease or as a manifestation of
systemic lymphoma. Primary colorectal lymphoma is an
uncommon disease with bad prognosis compared to gastric
lymphoma or colonic adenocarcinoma, It comprises 0.5-2%
of colonic neoplasms and 15-20% of primary gastrointestinal
lymphomas. The aim of this paper is to report a case of
perforated primary colonic lymphoma of the transverse colon
and to discuss its unusual aspects.
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non-Hodgkin’s

177



Rev bras Colo-Proct
Julho/Setembro, 1994

10.

11.

12.
13.
14,
15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

REFERENCIAS

Auger MJ, Allan NC, Primary ileocecal lymphoma: a study of 22 pati-
ents. Cancer 1990; 65: 35-61.

Baker D, Chiprut RO, Rimer D, Lewin KJ, Rosenberg MZ. Colonic
lymphoma in ulcerative colitis. J Clin Gastroenterol 1985; 7: 379-6.
Coggon DNM, Rose DH, Ansell ID. A large bowel lymphoma
complicating renal transplantation. Br J Radiol 1981; 54: 418-20.
Dawson IMP, Cornes JS, Morson BC, Primary malignant lymphoid
tumors of the intestinal tract. Br J Surg 1961; 49: 80-9.

Domizio P, Owen RA, Sheperd NA, Talbot IC, Norton AJ. Primary
lymphoma of the small intestine. Am J Surg Pathol 1993; 17: 429-442,
Fleischer AC, Muhletaler CA, Everett JA. Sonographic patterns arising
from normal and abnormal bowel. Radiol Clin North Am 1980;
18: 145-59.

Fleming ID, Turk PS, Murphy SB, Crist WM, Santana VM, Rao BN.
Surgical implications of primary gastrointestinal lymphoma of childhood.
Arch Surg 1990; 125: 252-6.

Freeman C,Berg JW, Cutler SJ. Occurrence and prognosis of extranodal
Iymphoma. Cancer 1972; 29: 252-60.

Ghanem AN, Perry KC. Malignant lymphoma as a complication of
ureterosigmoidostomy. Br J Surg 1985; 72: 559-60.

Gray GM, Rosenberg SA, Cooper AD, Gregory PB, Stein DT, Herzenberg
H. Lymphomas involving the gastrointestinal tract. Gastroenterology
1982; 82: 143-52.

Grody WW, Weis LM, Warnke RA, Magdson JG, Lewin KJ. Gastroin-
testinal lymphomas. Immunohistochemical studies on the cell of origin.
Am J Surg Patho! 1985; 9: 328-37.

Haber DA, Mayer RJ. Primary gastrointestinal lymphoma. Semin Oncol
1988; 15: 154-69.

Henry CA, Berry RE. Primary lymphoma of the large intestine. Am
Surgeon 1988; 54: 262-6.

Isaacson PG, Spencer J. Malignant lymphoma of mucosa-associated
lymphoid tissue. Histopathology 1987; 11: 445-62.

JinnaiD, Iwasa Z, Watanuki T. Malignant lymphoma of the large intestine
operative results in Japan. Japan J Surg 1983; 13: 331-36.

Kayabalil, Gokcora IH, Bacaci K, Cavusoglu T, Kutlu K. Primary colonic
non-Hodgkin lymphomas: a retrospective clinicopathologic study of 14
cases. Int Surg 1992; 77: 195-7.

Kwee WS, Wills JAMJ, Van Den Tweel JG. Malignant lymphoma
immunoplasty with plasmacytic differentiation complicating Crohn’s
disease. Histopathology 1985; 9: 1115-20.

Lee MH, Waxman M, Gilloley JF. Primary malignant lymphoma of the
anorectum in homosexual men. Dis Colon Rectum 1986; 29: 413-16.
Lewin KJ, Ranchod M, Dorfman RF. Lymphomas of the gastrointesti-
nal tract: a study of 117 cases presenting with gastrointestinal disease.
Cancer 1978; 42: 693-707.

Megibow AJ, Baltazar EJ, Naidich DP, Bosniak MA. Computed
tomography of gastrointestinal lymphoma. Am J Roentgen 1983;
141: 541-7.

Mezwa DG, Feczko PJ, Korensky T. Angioimmunoblastic

178

Linfoma primdrio perfurado do célon. Relato de caso.
Aspectos clinico-patolégicos e estudo imuno-histoquimico - Jaques Waisberg e cols.

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.
29,

30.

31.

32.

33.

34.

35,
36.

37.

Vol. 14
N23

lymphadenopathy of the colon with malignant transformation.
Gastrointest Radiol 1990; 16: 348-50.

McClees RKGG, Maglinte DDT. Aphthous lesions in nodularlymphoma
of the colon. South Med J 1986; 79: 707-8.

McCulloughJE, Kim CH, Banks PM. Mantle zone lymphoma of the colon
simulating  diffuse inflammatory bowel disease. Role of
immunohistochemistry in establishing the diagnosis. Dig Dis Sci 1992;
37:934-8,

National Cancer Institute Sponsored Study of Classification of non-
Hodgkins lymphomas: summary and description of a working
formulation for clinical usage. Cancer 1982; 49: 2112-35.

O’Connel DJ, Thompson AJ. Lymphoma of the colon: the spectrum of
radiologic changes. Gastrointest Radiol 1978; 2: 377-9.

Ohri SK, Keane PF, Sackier JM, Hutton K, Wood CB. Primary rectal
lymphoma and malignant lymphomatous polyposis. Dis Colon Rectum
1989; 32: 1071-4.

Rappaport H. Tumors of the hematopoietic system. In: Atlas of tumor
pathology. Section 3, fascicle 8. Washington DC, US Armed Forces
Institute of Pathology, 1966.

Richards MA. Lymphoma of the colon and rectum. Postgrad Med J 1986;
62: 615-20.

Rix E, Broker HJ, Waldherr R, Ho AD. Non-Hodgkin’s lymphoma
resembling polyposis coli. A case report. Endoscopy 1986; 18: 165-7.
Rudders RA, Rpox ME, DelLellis PA. Primary external lymphoma:
response to treatment and factors influencing prognosis. Cancer 1978;
42: 406-16.

Sagar S, Selby P, Sloane J, McElwain TJ. Colorectal lymphoma
simulating inflammatory colitis and diagnosed by immunohis-
tochemistry. Postgrad Med J 1986; 62: 51-3.

Seng YP, Saka EH, Secaf M, Lederman H, Clemente Filho AS. Linfoma
difuso do c6lon, Rev Imagem 1984; 6: 173-4,

Shepherd NA, Hall PA, Coates PJ, Levison DA. Primary malignant
lymphoma of the colon and rectum. A histopathological and
immunohistochemical analysis of 45 cases with clinicopathological
correlations. Histopathology 1988; 12: 235-52.

Sibly TF, Keane RM, Lever JV, Southwood WFW. Rectal lymphoma in
radiation injured bowel. Br J Surg 1985; 72: 879-80.

Skinner JM. Gastrointestinal lymphoma. Pathology 1985; 17: 193-203.
Van Krieken JHIM, Medeiros L], Pals ST, Raffeld M, Kluvin PM. Diffuse
agressive B-cell lymphomas of the gastrointestinal tract. An
immunophenotypic and gene rearrangement analysis of 22 cases.
Hematopathology 1992; 97: 170-178.

Yamamoto K, Shiraishi T, Ajiki T, Imai Y, Oianagi H, Saito Y. A case of
intestinal T-cell lymphoma with repeated episodes of perforation.
Gastroenterol Jap 1991; 26: 649-53.

Enderego para correspondéncia:
Jaques Waisberg

Rua das Figueiras, 550, ap. 134

B. Jardim

09080-300 - Santo André - SP





