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RESUMO: Oslinfomasintestinaissao um grupo detumoresr arosque acometem as célulaslinféides e sedistribuem amplamente ou
em agregados, no epitélio, lamina propria, e submucosa do intestino. Os linfomas ndo-Hodgkin formam o maior grupo isolado de
neoplasias do sistema imunoldgico. No intestino € bastante raro o linfoma iniciar com um quadro de fistula e sho mais comuns se
originarem dos linfdcitos do tipo células B, sdo muito agressivos e se disseminam por contigliidade pela parede intestinal. O caso
relatado mostra um homem negro de 39 anos com uma fistula entre a regido ileocecal e a parede posterior da bexiga sendo que o
unico sintomarelacionado alinfomasfoi a hiperplasia dasamidalas palatinas. No pré-oper atdrio os exames deimagem auxiliaram
naidentificacdo da fistula, porém o diagnoéstico de linfoma s péde ser dado apés o resultado do exame anatomo-patol dgico.
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INTRODUCAO

Fistulas éntero-vesi cais s80 patol ogias comuns
na prética colo-proctol 6gica e suas causas sao bastan-
te variadas. Segundo a literatura disponivel as suas
principais causas sdo: Doenca diverticular, neoplasia
colorretal, debexiga, Utero e prostata, doencade Crohn,
trauma e radiacdo; por outro lado fistul as causadas por
linfomas intestinais sdo bastante raras. Nos casos de
neoplasia intestinal os sitios mais comuns de fistulas
com o trato urinario sdo o ileo e o colon.

O linfoma maligno do intestino é uma
neoplasia rara que se desenvolve em componentes do
tecido linféide do sistema imune, sendo considerado
primario do intestino delgado quando nédo ha linfa-
denopatia superficial palpavel, alteracdo no hemo-
grama, no exame radiol gico de térax e comprometi-
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mento de outras visceras na laparotomia exploradora.
Podem ter apresentacéo tardiadevido aseu crescimento
insidioso. Os linfomas representam 4 a 12% dos tu-
mores malignos primarios do trato grantrointestinal,
sendo o0 estdmago o local mais acometido, ocorrem no
inteﬂiarlo delgado cercade 10 a 15%, e no colon 0,1 a
1,0%.  Oslinfomas ndo-Hodgkin (L.N.H.) formam o
maior grupo isolado de neoplasias do sistemaimuno-
|6gico, composto por mais de 10 entidades morbidas
distintas, podendo ocorrer em qualquer idade, sendo,
porém, maiscomum acimados 40 anos. Nafaixaetéria
maisjovem apredominanciano sexo masculino é mais
evidente e com subtipos histol 6gicos mais agressivos.
O desenvolvimento do L.N.H. agressivo é associado a
uma disfuncgéo imunol 6gica prévia e as consideracoes
etiol6gicas de sua origem passam desde o virus
oncogene, presente em alguns subtipos especificos de
linfomas, a outros fatores que podem estimular o apa-
recimento dos linfomas como a radiag&o ionizante,
predisposicao hereditéria, imunodefici éncia congéni-
ta e adquirida e a exposicéo de pesticidas.
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RELATO DO CASO

J.C.N., masculino, 39 anos, negro, rodoviario,
casado, natural do Rio de Janeiro. Em Novembro de
2002 iniciou um quadro de dor abdominal em
hipogastrio de pequenaintensidade associadaadisiria.
Procurou um servico de emergéncia médica onde foi
medicado com sintomaticos e Sulfametoxazol +
trimetroprim. N&o ocorrendo melhorados sintomasfoi
encaminhado ao ambulatério de Urologia. Em dezem-
bro do mesmo ano comegou a perceber saida de restos
alimentares parcia mente digeridos pela uretra, como
sementes e casca de gréos, concomitantemente apre-
sentou diarréia pastosa sem odor fétido. Foi internado
pelo servico de Urologia do Hospital Municipal de
Ipanema em janeiro de 2003. Na anamnese inicia o
paciente negou emagrecimento, febre, queda do esta-
do gerdl, alteracdo do hébito intestinal, asma e bron-
quite. Referiu que cinco meses antesdo inicio dossin-
tomas apresentou um quadro de odinofagia com
hiperplasia das amidal as pal atinas, sem febre ou lesdo
purulenta, fazendo uso apenas de medicacdo topica. O
examefisico no momento dainternagdo foi normal sem
adenomegalias ou massaabdominal palpével, e osexa
mes laboratoriais e radiol 6gicos ndo apresentaram ne-
nhum tipo de alteracdo significativa.

Iniciamente foi submetido a uma cistoscopia
armada onde foi encontrada extensa &rea de necrose e
fibrina com restos alimentares aderidos na parede pos-
terior supra-trigonal; introduzindo mais o aparelho foi
visudizadamucosaintestinal endofoi redizadabidpsia,
poisndo foi encontrada &rea segura para o procedimen-
to. Foi solicitado o parecer da Colo-proctologia sendo
submetido aexame proctol 6gi co e retossigmoidoscopia
flexivel que ndo ultrapassou 30cm, onde naareadajun-
¢ao retossigmoidea foi encontrada uma ulceragdo rasa
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Figura 1 - Clister Opaco que mostra compressdo extrinseca de
massa intra-abdominal na parede do sigmdide.
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Figura 2 - Tomografia computadorizada que mostra ar e uma
imagem compativel com massa de contornos nao definidos no
interior da bexiga.

quefoi biopsiadae o resultado do exame histopatol 6gico
foi um infiltrado inflamat6rio inespecifico.

Outros exames subsidiarios foram realizados
como ultra-sonografia abdominal que mostrou no in-
terior da bexiga uma formacéo expansiva vegetante
ocupando quase toda sua totalidade; um clister opaco
gue mostrou compressao extrinseca do ceco e célon
sigmdide (Figura-1); umatomografiacomputadorizada
de abdome e pelve que evidenciou ar no interior da
bexiga (Figura-2).

Em 10/02/2003 foi submetido a laparotomia
exploradora, com hipotese diagnostica de doenca de
Crohn, sendo encontrada uma massa compreendendo
o ileo-terminal, ceco e a parede posterior dabexigaea
sua exploracdo evidenciou-se grande comunicacéo
entre o ileo e aparede posterior dabexiga. O examede
congelacdo identificou infiltragdo linfocitéria atipica.
Foram ressecados em bloco os coélons direito, ileo ter-
minal, valvulaileo-ceca e 1/3 dabexiga (Figura-3), e

Figura 3 - Fotografia com a peca cirlrgica composta de ileo
terminal, célon direito e parte da parede posterior da bexiga.
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realizada rafia da bexiga e ileo-transverso com anas-
tomose término-terminal manual.

O paciente teve boa evolugao clinica com alta
hospitalar uma semanaapés acirurgia. O resultado do
exame histopatol 6gico da peca cirlrgica representada
por ileo terminal, ceco, apéndice cecal, célon ascen-
dente e parte da bexigafoi Linfoma ndo-Hodgkins de
grandes células extra-nodal surgindo na regiédo ileo-
cecal com comprometimento transmural. Apéndice,
segmento de colon direito e 32 linfonodos livres de
neoplasia, e no segmento da bexiga evidenciou-se lin-
foma néo Hodgkins extra-nodal de grandes células.

DISCUSSAO

As fistulas éntero-vesicais manifestam-se ha-
bitualmente com infecgcdo do trato urinério e menos
comumente com pneumaturia e fecalUria. No momen-
to do diagndstico a capacidade do clister opaco em
determinar uma fistula varia de 30 a 56%, sendo a
cistoscopia armada um exame que pode identificar a
localizagé@o da fistula na bexiga.9 A tomografia
computadorizada é o exame maisusado atualmente nos
casos de fistulas éntero-vesicais, possibilitando um
melhor diagndstico do segmento intestinal acometido
e com grande possibilidade de identificac&o do local
dasfistulas. Oslinfomas ndo-Hodgkin intestinais apre-
sentam comprometimento ganglionar, acometendo mais
freqlentemente o anel de Waldeyer, os linfonodos
epitrocleares e 0s mesentéricos, apresentam também
sintomas sistémicos tais como sudorese noturna, perda
ponderal superior a 10% e febre em apenas 20% dos
casos. Ossintomasreferentes adoengaextra-ganglionar
s80 mais comuns nos subti pos mai's agressivos, como €
0 caso doslinfomasintestinais, e podem apresentar tam-
bém massastesticulares, compressdo damedula, lesbes
Osseas solitérias, alteracdo do hébito intestina por com-
presséo 1eextr|'nseca e muito raramente fistulizac&o in-
testinal.”

O acometimento extra-nodal do L.N.H. ndo é
infrequente e ocorre em cerca de 40% dos casos. Os
sitiosextra-nodai s mai sfreqlientes sdo o estémago, anel
de Waldeyer e a pele. Sua origem provém das células
B (maioriano mundo ocidental, cercade 80% a 90%),
célulasT (cercade 10% a20%), acélulaNatural Killer,
e sao poucos os casos de fendtipo null (ndo B endo T).
As células neoplasicas distribuem-se por todo o tecido
acometido com poucas células inflamat6rias na maio-
ria dos casos.

Em 1982 os linfomas foram classificados com
base em seu grau histolégico correlacionando com a
sobrevida e historia natural da doenca. Em 1994 uma
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novaclassificagdo foi formuladautilizando-seaimuno-
fenotipagem e a citogenética para diferenciar os
linfomasde células B ou decélulas T, quefoi aREAL
(Revised European-American Lymphoma). Posterior-
mente uma nova revisdo foi feita pela Organizagéo
Mundial de Salde (OMS). Através desta nova classi-
ficagdo histol 6gicaos linfomas ndo Hodgkin se basei-
amem:

1 - Arquitetura histol 6gica do linfonodo;

2 - Tipo celular (pequenas células clivadas,
peguenas células ndo clivadas, grandes cé-
lulas);

3 - Imunofenotipagem pelos tipos de marca-
dores de membranaou citoplasméticos que
podem especificar com mai or precisdo o
tipo de linfoma n&o-Hodgkin.

Diferente da Doenca de Hodgkin, o prognés-
tico dos L.N.H. se baseia menos no estadiamento e
muito maisno tipo histol 6gico. De acordo com o com-
portamento clinico e agressividade da doenca eles
podem também ser classificados em linfomas de bai-
xo grau de malignidade, grau intermediério ealto grau
de malignidade. O linfoma de baixo grau de maligni-
dade apresenta comprometimento no figado e bago que
podem ter seus tamanhos aumentados porem com pro-
vas de fung¢do hepética normais e fosfatase alcalina
um pouco aumentada. Também sdo comuns o com-
prometimento da medula 6ssea, pleura, pulméo, ma-
mas e trato gastrointestinal.

Oslinfomas de grau intermediario e alto grau
de malignidade apresentam uma histéria de inicio su-
bito com adenomegalias que crescem rapidamente,
podem ser volumosas, no mediastino, retroperitoneo
e mesentério. Pode haver comprometimento do anel
de Waldeyer, que geralmente est4 associado a doenca
extra-nodal do estbmago, intestino gel gado, pulmao,
pele, ossos e sistemanervoso central . O comprometi-
mento do intestino é mais comum naregido ileo-cecal
e reto por haver uma maior concentragdo de tecido
linféide, tendendo a ser altamente malignos e se dis-
seminam rapidamente pela parede intestinal por
contiguidade direta frequentemente com extenso
envolvimento linfético.

O entendimento da distribuicéo do tecido
linféide pela mucosa intestinal € fundamental para
compreendermos melhor como se originam os tumo-
res destalinhagem celular. As células linféides estao
distribuidas frouxamente ou em agregadoslinfocitarios
com compartimentalizagdo desseslinfocitosonde exis-
te uma popul acéo de células muito distintas encontra-
dano epitélio, oslinfécitos intra-epiteliais compostos
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principalmente de linfdcitos T, na lamina prépria e
submucosa sdo encontrados os linfocitos B e T frou-
xamente distribuidos. Ha também uma estrutura lin-
foide bastante organizada, representada pel osfoliculos
associados a MALT (mucosal-associated |ymphoid
tissue). Estes foliculos linf6ides ndo apresentam cen-
tros germinativos e capsula sendo constituidos princi-
palmente de linfocitos B que expressam proporgdes
variadas de imunoglobulinas principalmente IgA (até
85% na mucosa intestinal). Os MALTSs se distribuem
anatomicamente pelas mucosas e seus componentes
individuais incluem:

a) Um anel de estrutura linféide circundando
afaringe (anel deWaldeyer), formadosprin-
cipalmente pelas amidal as nasofaringeas;

b) Tecido linféide associado a laringe;

c¢) Placas de Peyer intestinais;

d) Apéndice cecal;

€) Nodulos linféides agregados ao cdlon;

f) Nodulos isolados distribuidos em toda a
mucosagastrintestinal, do esdfago ao anus.

Os L.N.H. intestinais séo raros e podem se
apresentar naformaextra-nodal altamente malignose
se disseminam rapidamente por contiguidade pela pa-
rede intestinal. No caso acima relatado foi mostrado
um L.N.H. intestinal primario pois o paciente ndo apre-
sentou no momento da internacdo nenhuma alteracéo
no hemograma e na radiografia de térax, e apesar de
evoluido com uma fistula para a bexiga, o exame
histopatol 6gico mostrou ter se originado do intestino.
Os sintomas iniciais como infeccdo urin&riarefrataria
a terapéutica, pneumaturia e fecallria sdo patogno-
monicos degcomuni cacdo entre o intestino e 0 apare-
Iho urinario . Exames complementares como a tomo-
grafia de abdome gue evidenciou ar no interior da be-
xiga e a cistoscopia armada que mostrou mucosa in-
testinal fistulizando a parede posterior da bexiga con-
firmaram a presenca de uma fistula éntero-vesical.
Porém a Uinica manifestacdo que pode ser relacionada
a existéncia de um linfoma foi o aparecimento de
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adenomegalia das amigdalas palatinas sem sinal de
infec¢do cinco meses antes do inicio dos sintomas. E
de acordo com a literatura vigente os L.N.H. extra-
nodais podem ter sua manifestagdo inicial com
hiperplasia do anel de Waldeyer, sendo mais comum
nos casos de ato grau de malignidade.

No resultado do exame histopatol 6gico da peca
operatériaevidenciou-selinfomade grandes célulasque
de acordo com a Organizacdo Mundial de Salde sdo os
demaior grau demalignidade, e ndo houveinvasio para
0s 32 linfonodosretirados com apecacirdrgica. O diag-
nostico de L.N.H. s6 pdde ser dado apds o resultado
anatomo-patoldgico. O recomendado na literatura so-
bre o tratamento desta patol ogiano trato gastrointestinal
€ que o primeiro tratamento é cirdrgico devido ao risco
de sangramento e perfuracdo, e logo a seguir a
quimioterapia é realizada. Nos linfomas de grau inter-
medi&rio e de alto grau a poliquimioterapia é abase do
tratamento curativo sendo que estes tumores possuem
um progndéstico desfavoravel tornando-se favoravels,
posto que € possivel obter regularmente a cura. O paci-
ente foi encaminhado ao servigo de Oncologia.

CONCLUSAO

Mesmo sendo raras as fistul as éntero-vesicais
causadas por linfomas ndo Hodgkin, o caso apresenta-
do mostrou um sintoma comum a doenga que foi a
hiperplasia das amigdalas palatinas que podemos as-
sociar como principal e que apés o diagnostico
hi stopatol 6gi co podemos confrontar com os encontra-
dos na literatura, ja que sintomas como febre, perda
ponderal e anorexianos linfomas extra-nodais so en-
contrado em apenas 20% dos casos relatados. No ini-
cio dainvestigacao diagndstica os exames complemen-
tares e 0s sintomas nos levaram a um diagndstico de
umafistulado intestino paraabexigaquando foi indi-
cado o tratamento cirargico, porém, sendo oslinfomas
intestinai's patol ogias raras e seus sintomas ndo muito
especificos, édificil no pré-operatdrio chegarmosaeste
diagndstico.

SUMMARY: The intestinal lymphomas are rare tumors that attack lymphoid cells and distribute widely or in aggregates, in
epithelium, bladder, and sub mucousin intestine. Thenon-Hodgkin’slymphomasarethemost common isolated group of neoplasm
in immunological system. It isvery uncommon to initiate with a fistula diagnosed in the intestine. It’s frequent to initiate from
lymphocytesfrom B cell, they arevery aggressive and they spread by continuity through theintestinewall. Theauthorsreport the
case of a black 39-year-old man with fistula between small bowel and backside bladder in which the unique symptom related to
lymphomas was hyper plasia of amygdales. In preoperative the image examinations helped to identify the fistula, however, the
lymphoma’sdiagnoses could only be done by pathologic examination.

Key words: intestinal lymphomas; non-Hodgkin's lymphomas; fistula
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