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Adenocarcinoma tabulo-viloso invasivo e ulcerado de reto
baixo em paciente com linfoma de zona marginal/linfoma
linfoplasmocitico

Inferior rectum invasive ulcerated tubule-villous adenocarcinoma in patient with marginal
zone lymphoma /lymphoplasmacytic lymphoma
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Resumo

Este estudo tem como objetivo apresentar o caso clinico
raro de um paciente com linfoma de zona marginal/linfoma
linfoplasmocitico, concomitantemente a um adenocarcinoma
tiibulo-viloso invasivo de reto baixo. Devido ao crescimento
de miiltiplas neoplasias em wma mesma regido anatomica,
optou-se por uma conduta conservadora, tendo o paciente
evoluido estdvel e retornado as suas atividades cotidianas. A
raridade do caso se dd em ocorrer em um mesmo sitio duas
formas distintas de neoplasias e de o paciente ter um bom
progndstico devido a demorada velocidade de proliferacio
neopldsica, mesmo sendo incapaz de realizar tratamento
cirirgico.

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
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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

Introducao

O cancer 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 diagndstico com o tumor ja avancado
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 a cirurgia“?.
De acordo com o INCA, a taxa de carcinoma colorre-
tal é proporcionalmente maior nos grandes centros
urbanos quando comparado as regides rurais, e sua
incidéncia tem aumentado nas tltimas décadas.

A apresentacao clinica desses pacientes costuma
seguir trés padrdes. Pacientes com sinais e sintomas
tipicos; individuos assintomaticos que descobrem a
doenga por exames de triagem; pacientes admitidos em
servico de emergéncia por obstrucao intestinal, perito-
nite. A inexisténcia de sintomas em estagios precoces da
doenca faz com que a grande maioria dos diagnésticos
neste momento se dé por exames de rastreamento. Em
contrapartida, dada a intima relagdo dos sintomas com
o crescimento do tumor, o inicio da sintomatologia se
associa com estdgios avancados da doenga®.

A sintomatologia tipica do cancer retal abrange
o sangramento pelo reto (79%), mudanca do hébito
intestinal (66%), dor abdominal (60%), obstrucdo
intestinal (44%), tenesmo (31%) e diarreia mucoide
(24%). A mudanca do calibre das fezes é observada
em casos com crescimento luminal do tumor. Sinto-
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mas presentes, embora menos comuns, sao distensao
abdominal, ndusea e vomito®?.

O linfoma plasmocitico € uma neoplasia de cé-
lulas B, a qual se manifesta geralmente na sexta ou
sétima décadas de vida. Representa menos de 5%
dos linfomas ndo-Hodgkin e relaciona-se com infec-
¢ao pelo virus da hepatite C em até 26% dos casos.
Em grande parte dos pacientes, o plasmocito secreta
IgM monoclonal, podendo causar uma sindrome de
hiperviscosidade denominada macroglobulinemia de
Waldenstrom pela hipergamaglobulinemia®®. Trata-se
de um tumor indolente, isto é, de crescimento demora-
do, e que muitas vezes € assintomatico. Recomenda-se
nesses casos assintomaticos a conduta conservadora,
uma vez que ndo foram observadas evidéncias de
aumento na expectativa de vida bem como na quali-
dade de vida em pacientes assintomaticos que foram
submetidos ao tratamento quando comparado aos
pacientes ndo tratados®.

Tipicamente a medula apresenta um infiltrado
difuso de linfdcitos, plasmacitos e linfocitos plasmo-
citéides em diferentes proporgdes, frequentemente
acompanhado por hiperplasia de mastdcitos. Clini-
camente o paciente apresenta queixas inespecificas,
como fadiga, perda de peso e fraqueza, sendo a ane-
mia um achado comum. Aproximadamente 50% dos
pacientes apresentam linfadenopatia, hepatomegalia
e esplenomegalia®?.

Pacientes que apresentam a macroglobulinemia de
Waldenstrom, a qual se relaciona com tumores secre-
tores de IgM, cursam com hemorragia, pelo consumo
de fatores de coagulagao na formagao de complexos
com as macroglobulinas, prejuizo visual, causado pela
congestdo venosa na retina, altera¢des neuroldgicas,
pela diminuicao da velocidade do fluxo sanguineo de-
corrente da precipita¢do da macroglobulinas quando
em temperaturas baixas, caracterizada pelo fenomeno
de Raynaud®®. O crescimento do tumor pode ser
controlado com drogas quimioterdpicas e imunote-
rapia, porém a doenga € incuravel. A transformacao
para linfoma de grandes células possivel, no entanto
€ incomum®'?.

Descricao do caso

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

Procurou assisténcia médica em 2006 por queixa
inespecifica de dor abdominal, em regido hipogastrica,
caracterizada por ser em pontada, de inicio insidioso,
sem irradiagdo, intermitente, sem febre ou vOmitos.
Nao houve na ocasido a progressao na investigacao.
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Um ano apés o inicio dos sintomas, em outro ser-
vico, foram solicitados tomografia computadorizada
e ressonancia nuclear magnética, que evidenciaram
uma massa na regiao pélvica. Realizada bidpsia que
acusou neoplasia do tipo linfoma de pequenas cé-
lulas. Foi entdo encaminhado ao nosso servigo para
avaliacdo de equipe de oncologia, a qual indicou
tratamento quimioterapico. Durante o tratamento
evoluiu com melhora da dor, sem perda significativa
do peso. Manteve-se entre 2006 e 2016 com uma piora
progressiva, embora inespecifica, da dor abdominal.

Em 2016, apds sintomatologia de sangramento
pelo reto, mudanca do habito intestinal , mudanga
no padrao da dor abdominal, passando a ser hipo-
gdstrica e supra-ptbica, em pontada, com irradiacdo
para membros inferiores e lombar, tenesmo e diarréia
mucoide, foi submetido a colonoscopia com biépsia de
lesdo, que evidenciou um adenocarcinoma tabulo-vi-
loso invasivo e ulcerado de reto baixo, com presenca de
lesdo vegetoinfiltrativa fridvel, que se estendia apro-
ximadamente 4 cm acima da linha pectinea. Referiu
perda de 9 kg em 8 meses, mantendo na ocasiao IMC
de 25,1. Além disso, apresentou também recidiva do
linfoma, de zona marginal / linfoplasmocitico (Bulky
pélvico). Ao exame fisico do acompanhamento ambu-
latorial, referiu apenas dor a palpacao profunda de
regido hipogastrica, sem demais alteragdes ou queixas.

Ao acompanhamento ambulatorial com equipe
de coloproctologia, a partir de 2016, foram solicita-
dos novos exames laboratoriais e de imagem. Tanto a
ressondncia magnética quanto a tomografia computa-
dorizada de pelve evidenciaram uma lesdo expansiva,
em regido pélvica, ocupando o espago pré-sacral e
mesorreto posterior, ndo sendo observados planos de
clivagem e com sinais de infiltragdo dos planos mus-
culares. Além disso, foi realizada uma colonoscopia
no ano seguinte, que mostrou compressao extrinseca
em reto médio e baixo, com lesdo vegetoinfiltrativa
acima da linha pectinea. Estudo imunohistoquimi-
co realizado também na ocasido, mostrou ifiltragao
medular por processo linfoproliferativo, sendo
aventada hipétese de linfoma (de zona marginal ou
linfoplasmocitico). Exames laboratoriais mostraram
uma evolucgdo crescente e discreta dos valores do
CEA e de beta-2-microglobulina, que sdo esperados
respectivamente no carcinoma de reto e linfoma. A
seguir, corte da tomografia evidenciando a expansao
das lesdes e seu acometimento de um mesmo sitio,
sem plano de clivagem.

Discussao
Nos tltimos anos paises como o Brasil tem obser-

vado a transi¢do demografica, que se caracteriza pelo
aumento da sobrevida populacional, pelas melhores
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Figura 1- Tomografia computadorizada de abdome. No corte longitudinal (a direita) é possivel observar o acometimento do
linfoma, anteriormente a regiao sacral. No corte transversal (a esquerda), observa-se a compressao que o linfoma exerce sobre
aregido abdominal inferior, préximo ao colo esquerdo e reto, sem plano de clivagem.

condi¢des médico-sanitarias, levando a redugao da
mortalidade e aumento da expectativa de vida. Assim
sendo, o que antes era pouco observado, hoje torna-se
mais comum no contexto médico. Doencas neoplésicas
aumentaram em grande parte devido ao aumento na
quantidade de pessoas mais velhas.

Embora hoje ja 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 ndo sdo doengas incomuns, muito pelo con-
trario, sao inclusive mais comuns em grandes cidades
como S3o Paulo, onde foi feito o estudo. Contudo, o
que torna este caso particular € o modo como ambas
as neoplasias se comportaram no paciente estudado.

Ao acometer o mesmo sitio anatdmico, o que antes
se tratava de duas neoplasias comuns, tornou-se algo
Unico para este paciente. Como resultado de ocorrer
uma dupla infiltracdo neoplasica de diferentes origens
celulares, uma de origem linfocitdria e outra de origem
epitelial, observou-se um crescimento misto, impossi-
bilitando a delimitagdo de um plano de clivagem, ao se
considerar o tratamento cirtirgico. Além disso, devido
o linfoma ser recidivante, op¢oes quimioterapicas ndo
teriam um mesmo resultado efetivo.

O caso foi discutido em conjunto com as equipes
de oncologia e coloproctologia, sendo optado pelo
tratamento conservador. Esta opgdo de tratamento
levou em consideragao o fato de nao haver planos de
clivagem cirtirgica, por um lado, e por outro de nédo
haver um tratamento quimioterapico eficaz. Além
disso, levou-se em consideragado o contexto do pacien-
te, avaliando-se os potenciais riscos cirirgicos pelas
demais comorbidades e pela idade avangada.
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Ao se observar a lenta evolugdo tanto do linfo-
ma quanto do adenocarcinoma de reto, bem como o
fato de o paciente nao ter relatado queixas (portanto
assintomatico), a conduta conservadora mostrou-se
como a melhor opg¢ao para o paciente, evitando ris-
cos cirtirgicos bem como os efeitos colaterais de um
tratamento quimioterdpico que por sua vez ndo traria
muitos beneficios em troca.

Comentarios Finais

A revisdo literaria ndo evidenciou nenhum outro
caso na literatura de um acometimento simultaneo e
em mesma regido anatomica de duas neoplasias distin-
tas: um linfoma e um adenocarcinoma de reto. Embora
sejam, isoladamente, neoplasias muito comuns na
populacdo em geral, e principalmente em individuos
mais velhos, conjuntamente sdo pouco observados.

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

Ambas as neoplasias sdo de progressao lenta, e
mostraram-se indolentes nos tltimos 5 anos de acom-
panhamento. Assim sendo, optou-se pelo tratamento
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sintomatico do paciente e por evitar tratamentos
agressivos que poderiam repercutir em reducdo da
qualidade de vida do paciente sem garantir resultados
satisfatorios ao mesmo. O que se mostrou curioso neste
caso foi a concomitancia anatomica de distintos tipos
neoplasicos, que com certeza mereceriam melhores
investiga¢des nos campos moleculares e genéticos,
mas que fogem do escopo de um relato de caso.
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