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RESUMO: Os linfomas primdrios colorretais sio raros e fre-
giientemente se exteriorizam sob a forma de quadros abdomi-
nais agudos. No periodo de abril de 1991 a abril de 1993, seis
pacientes portadores de Linfomas colorretais foram avaliados.
Dentre estes, quatro foram submetidos a tratamento cirirgico
(hemicolectomia direita, hemicolectomia esquerda, colectomia
subtotal e colectomia direita parcial) e dois foram manejados
com protocolos de quimioterapia e/ou radioterapia. Trés paci-
entes evoluiram com complicagdes pos-operatdrias, sendo elas
uma fistula e duas deiscéncias totais. Dois pacientes foram
reoperados e evoluiram para ébito num periodo de 60 dias. Os
pacientes manejados com terapia adjuvante obtiveram boaevo-
lugdo, Os autores analisam os principais aspectos clinicos e
terapéuticos dos linfomas colorretais.

UNITERMOS: linfomas primdrios colorretais; linfomas nao-
Hodgkin

Oslinfomas primdrios do trato gastrointestinal represen-
tam apenas 1% dos tumores gastrointestinais, sendoque 0,4%
se localizam no célon. As manifestagdes clinicas causadas
por tais linfomas podem ser completamente indistinguiveis
das dos carcinomas colorretais e, entre elas, a dor abdomi-
nal é o achado mais freqiiente, apresentando-se em cerca de
95% dos casos. Em 25% dos casos pode-se encontrar, tam-
bém, massa palpdvel no abdome.

Em 30 a 50% dos casos, esses tumores apresentam-se
como emergéncias cirirgicas abdominais, o que dificulta
muijto o estabelecimento do diagndstico no periodo pré-ope-
ratério. Sendo assim, impde-se uma avaliagdo intra-opera-
téria cuidadosa, visando o estadiamento da doenga e a ob-
tengdo de amostras suficientes de tecido para o diagndstico
histopatolégico.

O tratamento de escolha para estes linfomas colorretais
e aqueles que se apresentam como emergéncias abdominais
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deve ser, primariamente, cirirgico, complementado com
quimioterapia e/ou radioterapia.

Os autores apresentam seis pacientes portadores de
linfoma ndo-Hodgkin colorretais e discutem os principais
aspectos clinicos e terapéuticos da doenga.

PACIENTES E METODOS

No periodo de abril de 1991 a abril de 1993 foram anali-
sados seis pacientes portadores de linfomas primdrios
colorretais (Quadro 1). Houve uma predomindncia do sexo
masculino (§/6) e a faixa etdria variou entre a quarta e quin-
ta décadas de vida. O tempo médio de evolucdo das mani-
festagdes clinicas foi de quatro meses e entre estas, destaca-
mos a enterorragia ¢ a dor perianal em um dos pacientes,
portador de linfoma de reto. Nos demais, as principais quei-
xas eram de dor abdominal, emagrecimento, anemia, alte-
ragio do hébito intestinal e massa abdominal palpdvel. Em
quatro pacientes encontrou-se massa abdominal palpével e
em um paciente, massa retal.

Quadro 1 - Linfomas colorretais

Identif. Locali- Tipo Tratamento
zagio histolégico

Casol fem/54a ceco L.G.-A Colectomia direita
Caso2 mas/43a  reto L.G.-B QT + RXT
Caso3 mas/53a ileocecal LG.-A Colectomia subtotal
Caso4 mas/53a célon direito L.G.-B QT
Caso5 mas/48a  ileocecal LG.-A Colectomia D + QT
Caso6 mas/56a  angulo LG.-A Colectomia
: esplénico esquerda

Os métodos utilizados para o diagnéstico do tumor
colorretal foram estabelecidos através de exame proctoldgico
completo (retossigmoidoscopia e/ou colonoscopia) e estu-
dos radiolégicos (clister opaco). Dos seis pacientes, quatro
foram submetidos a colonoscopia com bidpsias, sendo que
em apenas um caso houve suspeita de linfoma no exame
histopatoldgico. O paciente portador de lesio retal foi exa-
minado através de retossigmoidoscopia e clister opaco. Em
um caso o diagnéstico foi suspeitado através de clister opa-
co. Outros métodos utilizados para estadiamento da doenga
foram:radiografia de t6rax, tomografia computadorizada do
abdome, pelve e mediastino, cintilografia Gssea.
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Estes tumores foram encontrados nas seguintes locali-
zagbes: dois na regidio ileocecal, um no ceco, um no célon
direito, um no reto e um no angulo esplénico do célon.

Dos seis pacientes estudados, quatro foram submetidos
atratamento cirdrgico com diagnéstico histopatolégico das
pecas ressecadas e dois manejados com quimioterapia e/ou
radioterapia por apresentarem comprometimento sistémi-
co. Os procedimentos cirdrgicos estio sumarizados no
Quadro 2.

Quadro 2 - Linfomas colorretais: tratamento cirdrgico

Linfomas colorretais - Lucia Camara de Castro Oliveira e cols.

Localizagio Tratamento cirdrgico

Caso 1 ceco Colectomia direita com anastomose
mecdnica

Caso 3 ileocecal Colectomia subtotal + anastomose
manual + sutura de bexiga +
exérese diverticulo de Meckel

Caso 5 ileocecal Colectomia direita parcial

Caso 6 angulo esplénico Colectomia esquerda

O paciente submetido a colectomia subtotal apresentava
grande massa na regido ileocecal com invasdo do célon,
sigméide, bexiga e retroperiténio. No inventdrio da cavida-
de foi encontrado também diverticulo de Meckel a cerca de
40 cm da vdlvula ileocecal. Além da colectomia, realizou-
se também sutura da bexiga e ressecgéio do diverticulo.

A complicagio mais freqiiente observada nos pacientes
operados foi a deiscéncia anastomdtica, ocorrida em trés
pacientes. Atécnicadesuturaempregada foi manual em trés
casos € mecdnica em um caso.

A mortalidade global de nossa série foi de 33%, sendo os
dois submetidos a tratamento cirdrgico.

Dos seis pacientes estudados, todos apresentavam
linfomando Hodgkin de baixo grau de malignidade, subtipos
A ou B pela classificagdo da Working Formulation e
estadiados pelo modelo cldssico, proposto por Ann Arbor.

RESULTADOS

Em nossa série quatro pacientes foram submetidos 2
resseccio cirdrgica com as seguintes indicagdes:

1. massa abdominal volumosa com diagndstico prévio
de Docnga de Crohn (caso 5)

2. massa abdominal e quadro de subocluséo intestinal
(caso 3)

3. massa abdominal e imagem de tumor ao clister opaco
(caso 1)

4. massa abdominal e lesdo tumoral 4 colonoscopia
(caso 6)

Observamos, entre os quatro pacientes operados, um alto
indice de deiscéncia anastomética, correspondendo a 75%
dos casos (trés pacientes). No paciente submetido a colec-
tomia subtotal, houve deiscéncia total da anastomose ileor-
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retal e de todas as demais suturas (ressecgao de diverticulo
de Meckel e sutura da bexiga).

O paciente submetido a colectomia direita parcial apre-
sentava grande massa naregidoileocecal que se estendia para
o retroperitdnio e evoluiju com fistula anastomética por vol-
ta do décimo dia de pds-operatério. O paciente submetido a
hemicolectomia esquerda evoluiu com deiscéncia total da
anastomose colo-coldnica. Os que apresentaram deiscéncia
foram relaparotomizados e evoluiram para o 6bito num pe-
riodo de 60 dias, com virias reintervengdes e quadro de fa-
léncia de miiltiplos érgios: o que apresentou fistula anas-
tomética foi manejado com nutri¢do parenteral total e anti-
bibticos, obtendo o fechamento da mesma.

O quarto paciente operado evoluiu satisfatoriamente no
pds-operatdrio e, apds rigorosa investigacgao neste perfodo,
foi mantido em acompanhamento clinico, sem terapia adju-
vante, estando, atualmente, no terceiro ano de “follow-up”
assintomético.

Os dois pacientes encaminhados inicialmente ao trata-
mento quimio/radioterdpico apresentavam doenca dissemi-
nada. Um deles exibia & colonoscopia, quadro de polipose
colbnica e lesio polipéide gigante do célon ascendente, que
abibpsiarevelou tratar-se de linfoma tipo B. O segundo caso
apresentava lesdo do tergo distal do reto e comprometimen-
to da sexta vértebra tordcica, observado através de cintilo-
grafia 6ssea. Ambos encontram-se ainda em protocolo de
quimioterapia, com seguimento médio de dois anos e boa
evolugio.

DISCUSSAO

Os linfomas sdo neoplasias do sistema linforreticular,
classificadas de acordo com a sua origem, a partir dos
linfécitos T ou B. Sdo lesGes tumorais compostas principal-
mente de linfécitos e, raramente, de tipos celulares histio-
citicos que aparecem no tecido linféide, em qualquer parte
do corpo, mais comumente nos linfonodos. Usualmente se
apresentam como linfoadenopatias localizadas ou generali-
zadas, porém podem ser primdrios em outros locais onde o
tecido linféide é encontrado, como por exemplo, no trato
gastrointestinal.

Os linfomas do trato digestivo sio raros, representando
apenas cerca de 1% dos tumores gastrointestinais (8), sendo
que sualocalizagdo colorretal corresponde aproximadamen-
tea0,5% ¢ 0,2%, respectivamente, dos tumores colbnicos e
retais (4) e a 10 - 20% dos linfomas primdrios do tubo diges-
tivo (6). Geralmente sio linfomas ndo-Hodgkin de linhagem
difusa e os estudos imunohistoquimicos indicam que a mai-
oria deles sdo de fendtipo tipo B (4). A caracterizagido
histomorfolégica e imunofenotipica dos linfomas B de pe-
quenas células - MALT linfomas (Mucosa associated Lym-
phoid Tissue) corresponde ao anteriormente descrito “pseu-
dolinfomas” e foram referidos inicialmente no tubo digesti-
vo. Postcriormente foram descritos também no trato respi-
ratério, glandulas salivares (associada a doenga auto-imune
preexistente) e outros érgios (3).

241



Rev bras Colo-Proct
OQutubro/Dezembro, 1994

Podem serencontrados numa ampla faixa etdria, que varia
da primeira a oitava década de vida com prevaléncia por
volta dos 50 anos. Se localizam habitualmente na regiio
ileocecal ou no reto.

O quadro clinico € varidvel mas em 90% dos casos hd
dor abdominal e em 50% dos casos histéria de emagreci-
mento, anorexia e anemia. O achado fisico mais importante
¢ a massa abdominal palpédvel, em até 25% dos casos (2).
Deve-se também considerar o diagndstico de linfoma nos
pacientes com dor abdominal persistente, anemia de causa
inexplicada, sangramento gastrointestinal oculto na crian-
¢a ou no adulto jovem e massa abdominal na mesma faixa
etdria. A localizagdo retal destes tumores pode manifestar-
se através de sangramento, diarréia ou constipag¢io e, ocasi-
onalmente, por massa retal exteriorizada. A lesio é geral-
mente polipdide ou ulcerada.

Os linfomas primdrios do célon siorelatados associados
a doenca inflamatéria intestinal, particularmente retocolite
de evolugdolonga (12 a30anos)(1,5,9). Cornes e cols. (5)
sugeriram uma relagdo resultante da estimulagio repetida
da hiperplasia linféide, apesar desta relagdo ndo estar total-
mente esclarecida. Podem também estar associados a com-
plicagbes de terapia imunossupressora pds-transplante de
6rgios, a pacientes com sindrome de imunodeficiéncia ad-
quirida (15, 18) e aos adenocarcinomas do célon (17).

A literatura vem demonstrando a grande dificuldade en-
contrada no estabelecimento do diagndstico pré-operatério
e, na maioria das vezes, este sé ¢ obtido através do exame
histopatoldgico de bidpsias de congelagdo durante a laparo-
tomia ou do exame das pegas ressecadas (13, 17).

Alguns métodos podem auxiliar o diagndstico, como 0s
exames radiolégicos contrastados que aprescntam alteragdes
na majoria dos casos, porém nio sio patognomonicas. Sio
descritos cinco formas distintas de apresentagio que refle-
tem a variedade macroscépica do tumor: (1) Focal, consti-
tufda por uma grande massa polipdide, geralmente envol-
vendo a regido ileocecal, (2) Difusa, caracterizada por uma
distribuigdo difusa ousegmentar de nédulos que variamentre
0,2 a 2 cm de diimetro simulando doenga inflamatéria in-
testinal ou pseudopolipose, (3) Destrui¢do extensa da mu-
cosa, (4) Infiltrante simulando um segmentorigido ou estru-
tura anular e (5) Massa volumosa extracol6nica. Na atuali-
dade, o emprego da ileocolonoscopia com a visualizagdo
direta da mucosa colénica em todos os secus segmentos ¢ do
fleo terminal associada a realizagdo de bidpsias, hot-biopsy
e polipectomias possibilita um acerto diagnéstico elevado
com uma sensibilidade de 95% para lesdes maioresde 1 cm,
80 - 90% nas lesdes entre 0,5 ¢ 1 cm e 70 - 80% para lesdes
menores que 0,5 cm e especificidade préxima dos 100% para
detecgio de tumores (16).

A tomografia computadorizada, bem como a ressonén-
cia magnética, podem contribuir para o diagnéstico na me-
dida em que demonstram um espessamento da parede intes-
tinal, além de proporcionarem uma avaliagdo do grau de
extensdo linfonodal e visceral da doenga. A exclusdo de dis-
seminagdo da doenga € avaliada através da andlise do san-
gue periférico e da medula dssea (10).

Finalmente, alaparoscopia diagnéstica ¢ um método uti-
lizdvel para o estadiamento dos linfomas ¢ para o acompa-
nhamento dos pacientes com doenga disseminada e em vi-
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génciade tratamento adjuvante quando houver divida quan-
to a recorréncia da doenga na cavidade abdominal.

O papel do cirurgido deve ser o de estabelecer diagndsti-
¢o, obtendo amostras adequadas de tecido para que o pato-
logista possa determinar o subtipo do linfoma; avaliar a ex-
tensio da doenga e seu estadiamento; ressecar apropriada-
mente o tumor primdrio quando localizado ou quando regi-
onal e seguramente ressecdvel e, finalmente, estar apto a li-
dar com os quadros abdominais agudos que podem ocorrer
em até 50% dos casos (7).

Atualmente, tem sido preconizada, sempre que tecnica-
mente vidvel, a ressec¢io cirtirgica desses tumores, o que,
quando associado a terapia adjuvante, proporciona uma me-
lhorsobrevida a esses pacientes e permite tratar os casos que
manifestam-se através das complicagbes. A ressecgio deve
ser ampla, com margens cirtirgicas livres da doenga e, pro-
curando incluir o maior nimero possivel de linfonodos en-
contrados no mesentério. Por outro lado, os pacientes que
apresentam comprometimento extra-intestinal podem ser
manejados inicialmente com terapia adjuvante.

Com relagdo as complicagdes pds-operatdrias, observa-
mos em nossa série, uma alta incidéncia de deiscéncias
anastomoticas, ja relatadas anteriormente neste levantamen-
to, bem como por outros autores (19). Infelizmente, nossa
pequena amostragem néo nos permite estabelecer quais os
fatores realmente relacionados a este fato.

A utilizagio de seis classificacbes patolégicas diferen-
tes para os linfomas ndo-Hodgkin em todo o mundo dificul-
ta a andlise e comparagao de difcrentes séries. Deste modo,
ocorreu a proposigdo de padronizagio destas classificagbes
a partir de um estudo internacional denominado Working
Formulation. Utilizando esta classificagio, encontramos em
nossa série, tumores de baixo grau de malignidade, mas em
difercntes graus de estadiamento.

O manejo terapéutico destes pacientes deve incluir a
ressecgio cirirgica e a quimioterapia. O papel da radiotera-
pia ainda permanece obscuro. Alguns autores consideram
uma modalidade importante para o tratamento da doencga
localizada ouregional (14). Pode ser também utilizada para
a abordagem de tumores irressecdveis em pacientes com
doenga residual ou como complemento de outras modalida-
des de tratamento.

Apesar do desenvolvimento de protocolos de quimiote-
rapia eficazes para os linfomas ndo-Hodgkin e um aumento
na sobrevida dos pacientes submetidos & ressecgo cirtirgi-
ca associada ao emprego destas drogas, a terapia ideal para
os pacientes com linfoma de baixo grau de malignidade é
controversa ¢ permanece em estudo (14). Estes tumores sio
considerados pouco ativos e muitos pacientes sdo tratados
hoje em dia com uma conduta expectante. Nenhum estudo
até hoje demonstrou vantagens em se empregar terapia pre-
coce ou intensiva para estes tumores. Geralmente se utiliza
a quimioterapia para linfomas de baixo grau de malignida-
de avangados, sintomdticos. As drogas mais utilizadas sdo
os agentes alquilantes com ou sem associagio com corti-
costerdides.

Em muitas séries, observamos que a sobrevida relatada
dos pacientes portadores de linfomas colorretais é depen-
dente do seu grau de diferenciagio, seu estadiamento, bem
como da possibilidade de uma ressecgio adequada, comple-
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mentada com terapia adjuvante. Hé relatos de um aumento
nasobrevida de até 85%, para os pacientes estddios Ie e Ile,
tratados com ressecgao cirdirgica mais quimioterapia (7).

No nosso entender, a ressecgo cirirgica associada a
quimioterapia parece ser o manejo de escolha para os tumo-
reslocalizados e tecnicamente ressecdveis. Os tumores com
comprometimento sistémico, os considerados irressecdveis
e aqueles que se constituem recidivas da doenga priméria,
seriam manejados através de protocolos de quimioterapia e
radioterapia, estailtima empregada para os tumores doreto.
Nos casos em que o tumor possa ser ressecado com amplas
margens de seguranga, sem evidéncias de comprometimen-
to linfonodal, inclusive pelo exame da pegaressecadae, sem
evidéncias de comprometimento a distincia (estudo radio-
16gico do térax, CT abdominal, sangue periférico e bidpsia
da medula Gssea), adotamos uma conduta expectante, dei-
xando a quimioterapia para uma possivel recidiva futura da
doencga.

CONCLUSAO

Os linfomas primdrios colorretais sdo tumores raros mas
que devem ser lembrados pelocirurgidonaqueles casosonde
o diagndstico pré-operatdrio foi dificil de ser estabelecido,
nos adultos jovens com grandes massas tumorais, com ane-
mia de causa indeterminada e nos quadros de abdome agu-
do de evolugéo atipica. O tratamento deve scr uma associa-
céo de ressecgdo cirdrgica mais terapia adjuvante para os
estddiosIeelle, deixando-sc aterapiaadjuvanteisolada para
o0s pacientes com comprometimento sistémico.

OLIVEIRA LCC, BEJARANO R, BARBOSA M, SZPA-
CENKOPF D - Colorectal lymphomas.

SUMMARY: Primary malignant lymphoma of the colon and
rectum is a very rare tumor but should always be reminded by
the surgeon in those cases where the pre-operatory diagnosis
was difficult to be established, in young adults with huge
abdominal masses, unexplained anemia and, in those cases
where a tumor presents itself as an emergency situation. The
treatmentshould be an association between surgical resection
and adjuvant therapy for stages Ie and Ile, while the advanced
cases should be treated with adjuvant therapy only,
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