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zone lymphoma/lymphoplasmacytic lymphoma
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Resumo

Este estudo tem como objetivo apresentar o caso clínico 
raro de um paciente com linfoma de zona marginal/linfoma 
linfoplasmocítico, concomitantemente a um adenocarcinoma 
túbulo-viloso invasivo de reto baixo. Devido ao crescimento 
de múltiplas neoplasias em uma mesma região anatômica, 
optou-se por uma conduta conservadora, tendo o paciente 
evoluído estável e retornado às suas atividades cotidianas. A 
raridade do caso se dá em ocorrer em um mesmo sítio duas 
formas distintas de neoplasias e de o paciente ter um bom 
prognóstico devido a demorada velocidade de proliferação 
neoplásica, mesmo sendo incapaz de realizar tratamento 
cirúrgico.

Descritores: Cirurgia colorretal, Neoplasias colorretais, 
Oncologia, Adenocarcinoma, Linfoma, Adenoma viloso 

Abstract

This case report focus on a rare instance of a patient diag-
nosed with marginal zone lymphoma/lymphoplasmacytic 
lymphoma concomitant to an invasive low-rectum adenocar-
cinoma, both of which were located in the same anatomical 
region. Given that both types of neoplasia grew on the same 
region over time, at the diagnosis, it was defined to perform 

conservative treatment. Rarity of the case lies on the fact that 
multiple types of cancer grew over the same region, making 
it unfeasible for surgical treatment. However, patient evol-
ved well and assymptomatic, given its slow progression.

Keywords: Colorectal surgery; Colorectal neoplasms; 
Oncology; Adenocarcinoma; Lymphoma; Adenoma, villous 

Introdução

O câncer colorretal representa uma das neoplasias 
mais incidentes no Brasil e no mundo, sendo o reto 
atingido entre 30-57% dos casos. Acima de 50% dos pa-
cientes recebem diagnóstico com o tumor já avançado 
e estima-se que 50% dos pacientes mantém sobrevida 
de até 5 anos. A maioria dos casos é composta por 
adenocarcinomas e para tratamento pode-se exigir a 
quimioterapia e radioterapia associadas à cirurgia(1-2). 
De acordo com o INCA, a taxa de carcinoma colorre-
tal é proporcionalmente maior nos grandes centros 
urbanos quando comparado às regiões rurais, e sua 
incidência tem aumentado nas últimas décadas.

A apresentação clínica desses pacientes costuma 
seguir três padrões. Pacientes com sinais e sintomas 
típicos; indivíduos assintomáticos que descobrem a 
doença por exames de triagem; pacientes admitidos em 
serviço de emergência por obstrução intestinal, perito-
nite. A inexistência de sintomas em estágios precoces da 
doença faz com que a grande maioria dos diagnósticos 
neste momento se dê por exames de rastreamento. Em 
contrapartida, dada a íntima relação dos sintomas com 
o crescimento do tumor, o início da sintomatologia se 
associa com estágios avançados da doença(3).

A sintomatologia típica do câncer retal abrange 
o sangramento pelo reto (79%), mudança do hábito 
intestinal (66%), dor abdominal (60%), obstrução 
intestinal (44%), tenesmo (31%) e diarreia mucóide 
(24%). A mudança do calibre das fezes é observada 
em casos com crescimento luminal do tumor. Sinto-
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mas presentes, embora menos comuns, são distensão 
abdominal, náusea e vômito(3-4).

O linfoma plasmocítico é uma neoplasia de cé-
lulas B, a qual se manifesta geralmente na sexta ou 
sétima décadas de vida. Representa menos de 5% 
dos linfomas não-Hodgkin e relaciona-se com infec-
ção pelo vírus da hepatite C em até 26% dos casos. 
Em grande parte dos pacientes, o plasmócito secreta 
IgM monoclonal, podendo causar uma síndrome de 
hiperviscosidade denominada macroglobulinemia de 
Waldenström pela hipergamaglobulinemia(5-6). Trata-se 
de um tumor indolente, isto é, de crescimento demora-
do, e que muitas vezes é assintomático. Recomenda-se 
nesses casos assintomáticos a conduta conservadora, 
uma vez que não foram observadas evidências de 
aumento na expectativa de vida bem como na quali-
dade de vida em pacientes assintomáticos que foram 
submetidos ao tratamento quando comparado aos 
pacientes não tratados(7).

Tipicamente a medula apresenta um infiltrado 
difuso de linfócitos, plasmócitos e linfócitos plasmo-
citóides em diferentes proporções, frequentemente 
acompanhado por hiperplasia de mastócitos. Clini-
camente o paciente apresenta queixas inespecíficas, 
como fadiga, perda de peso e fraqueza, sendo a ane-
mia um achado comum. Aproximadamente 50% dos 
pacientes apresentam linfadenopatia, hepatomegalia 
e esplenomegalia(8-9). 

Pacientes que apresentam a macroglobulinemia de 
Waldenström, a qual se relaciona com tumores secre-
tores de IgM, cursam com hemorragia, pelo consumo 
de fatores de coagulação na formação de complexos 
com as macroglobulinas, prejuízo visual, causado pela 
congestão venosa na retina, alterações neurológicas, 
pela diminuição da velocidade do fluxo sanguíneo de-
corrente da precipitação da macroglobulinas quando 
em temperaturas baixas, caracterizada pelo fenômeno 
de Raynaud(5,10-11). O crescimento do tumor pode ser 
controlado com drogas quimioterápicas e imunote-
rapia, porém a doença é incurável. A transformação 
para linfoma de grandes células possível, no entanto 
é incomum(6,12). 

Descrição do caso

Paciente F.S.D, 75 anos, sexo masculino, natural de 
MG e procedente de SP, taxista, com antecedentes de 
tabagismo (72 anos-maço), diabetes mellitus em uso 
de metformina, pirose, catarata e perda de acuidade 
auditiva bilateralmente.

Procurou assistência médica em 2006 por queixa 
inespecífica de dor abdominal, em região hipogástrica, 
caracterizada por ser em pontada, de início insidioso, 
sem irradiação, intermitente, sem febre ou vômitos. 
Não houve na ocasião a progressão na investigação. 

Um ano após o início dos sintomas, em outro ser-
viço, foram solicitados tomografia computadorizada 
e ressonância nuclear magnética, que evidenciaram 
uma massa na região pélvica. Realizada biópsia que 
acusou neoplasia do tipo linfoma de pequenas cé-
lulas. Foi então encaminhado ao nosso serviço para 
avaliação de equipe de oncologia, a qual indicou 
tratamento quimioterápico. Durante o tratamento 
evoluiu com melhora da dor, sem perda significativa 
do peso. Manteve-se entre 2006 e 2016 com uma piora 
progressiva, embora inespecífica, da dor abdominal.

Em 2016, após sintomatologia de sangramento 
pelo reto, mudança do hábito intestinal , mudança 
no padrão da dor abdominal, passando a ser hipo-
gástrica e supra-púbica, em pontada, com irradiação 
para membros inferiores e lombar, tenesmo e diarréia 
mucóide, foi submetido à colonoscopia com biópsia de 
lesão, que evidenciou um adenocarcinoma túbulo-vi-
loso invasivo e ulcerado de reto baixo, com presença de 
lesão vegetoinfiltrativa friável, que se estendia apro-
ximadamente 4 cm acima da linha pectínea. Referiu 
perda de 9 kg em 8 meses, mantendo na ocasião IMC 
de 25,1. Além disso, apresentou também recidiva do 
linfoma, de zona marginal / linfoplasmocítico (Bulky 
pélvico). Ao exame físico do acompanhamento ambu-
latorial, referiu apenas dor a palpação profunda de 
região hipogástrica, sem demais alterações ou queixas.

Ao acompanhamento ambulatorial com equipe 
de coloproctologia, a partir de 2016, foram solicita-
dos novos exames laboratoriais e de imagem. Tanto a 
ressonância magnética quanto a tomografia computa-
dorizada de pelve evidenciaram uma lesão expansiva, 
em região pélvica, ocupando o espaço pré-sacral e 
mesorreto posterior, não sendo observados planos de 
clivagem e com sinais de infiltração dos planos mus-
culares. Além disso, foi realizada uma colonoscopia 
no ano seguinte, que mostrou compressão extrínseca 
em reto médio e baixo, com lesão vegetoinfiltrativa 
acima da linha pectínea. Estudo imunohistoquími-
co realizado também na ocasião, mostrou ifiltração 
medular por processo linfoproliferativo, sendo 
aventada hipótese de linfoma (de zona marginal ou 
linfoplasmocítico). Exames laboratoriais mostraram 
uma evolução crescente e discreta dos valores do 
CEA e de beta-2-microglobulina, que são esperados 
respectivamente no carcinoma de reto e linfoma. A 
seguir, corte da tomografia evidenciando a expansão 
das lesões e seu acometimento de um mesmo sítio, 
sem plano de clivagem.

Discussão

Nos últimos anos países como o Brasil tem obser-
vado a transição demográfica, que se caracteriza pelo 
aumento da sobrevida populacional, pelas melhores 
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condições médico-sanitárias, levando a redução da 
mortalidade e aumento da expectativa de vida. Assim 
sendo, o que antes era pouco observado, hoje torna-se 
mais comum no contexto médico. Doenças neoplásicas 
aumentaram em grande parte devido ao aumento na 
quantidade de pessoas mais velhas. 

Embora hoje já sejam consideradas comuns, mui-
tas neoplasias merecem estudos diferenciados pela 
forma em que se desenvolvem, como foi com o caso 
apresentado. Tanto o linfoma quanto o carcinoma 
colorretal não são doenças incomuns, muito pelo con-
trário, são inclusive mais comuns em grandes cidades 
como São Paulo, onde foi feito o estudo. Contudo, o 
que torna este caso particular é o modo como ambas 
as neoplasias se comportaram no paciente estudado.

Ao acometer o mesmo sítio anatômico, o que antes 
se tratava de duas neoplasias comuns, tornou-se algo 
único para este paciente. Como resultado de ocorrer 
uma dupla infiltração neoplásica de diferentes origens 
celulares, uma de origem linfocitária e outra de origem 
epitelial, observou-se um crescimento misto, impossi-
bilitando a delimitação de um plano de clivagem, ao se 
considerar o tratamento cirúrgico. Além disso, devido 
o linfoma ser recidivante, opções quimioterápicas não 
teriam um mesmo resultado efetivo. 

O caso foi discutido em conjunto com as equipes 
de oncologia e coloproctologia, sendo optado pelo 
tratamento conservador. Esta opção de tratamento 
levou em consideração o fato de não haver planos de 
clivagem cirúrgica, por um lado, e por outro de não 
haver um tratamento quimioterápico eficaz. Além 
disso, levou-se em consideração o contexto do pacien-
te, avaliando-se os potenciais riscos cirúrgicos pelas 
demais comorbidades e pela idade avançada. 

Ao se observar a lenta evolução tanto do linfo-
ma quanto do adenocarcinoma de reto, bem como o 
fato de o paciente não ter relatado queixas (portanto 
assintomático), a conduta conservadora mostrou-se 
como a melhor opção para o paciente, evitando ris-
cos cirúrgicos bem como os efeitos colaterais de um 
tratamento quimioterápico que por sua vez não traria 
muitos benefícios em troca.

Comentários Finais

A revisão literária não evidenciou nenhum outro 
caso na literatura de um acometimento simultâneo e 
em mesma região anatômica de duas neoplasias distin-
tas: um linfoma e um adenocarcinoma de reto. Embora 
sejam, isoladamente, neoplasias muito comuns na 
população em geral, e principalmente em indivíduos 
mais velhos, conjuntamente são pouco observados.

Assim sendo, a importância deste artigo refere-se 
tanto à raridade do caso bem como a conduta adotada 
pelas equipes que acompanharam o paciente. De for-
ma geral, conclui-se que a clínica do paciente é sobera-
na sobre os demais achados. Sob os exames de imagem 
e pela história pregressa, a princípio tratava-se de um 
caso que muitos especialistas dariam um prognóstico 
ruim ao paciente. Contudo, observou-se que mesmo 
com duas neoplasias, o paciente encontrou-se assin-
tomático e perfeitamente capaz e independente para 
realização de suas atividades de vida diárias (AVDs), 
e que a melhor forma de abordar um caso similar é 
de observar principalmente as queixas do paciente.

Ambas as neoplasias são de progressão lenta, e 
mostraram-se indolentes nos últimos 5 anos de acom-
panhamento. Assim sendo, optou-se pelo tratamento 

Figura 1 - Tomografia computadorizada de abdome. No corte longitudinal (à direita) é possível observar o acometimento do 
linfoma, anteriormente à região sacral. No corte transversal (à esquerda), observa-se a compressão que o linfoma exerce sobre 
a região abdominal inferior, próximo ao colo esquerdo e reto, sem plano de clivagem.
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sintomático do paciente e por evitar tratamentos 
agressivos que poderiam repercutir em redução da 
qualidade de vida do paciente sem garantir resultados 
satisfatórios ao mesmo. O que se mostrou curioso neste 
caso foi a concomitância anatômica de distintos tipos 
neoplásicos, que com certeza mereceriam melhores 
investigações nos campos moleculares e genéticos, 
mas que fogem do escopo de um relato de caso.
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