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RESUMO

Apresenta-se um caso de linfoma nio-Hodgkin primério do duodeno, classificado
como linfoma B do tubo digestivo de baixo grau de malignidade. Foi demonstrado por
ecografia, tomografia computorizada e estudo baritado intestinal. Discutem-se as formas de
apresentagio e localizagio dos linfomas nfo-Hodgkin primdrios gastro-intestinais, assim
como o contributo dos métodos de imagem na sua caracterizagio, estadiamento e diagnos-

tico diferencial.

SUMMARY

Duodenal primary non-Hodgkin lymphoma

We report a case of duodenal primary non-Hodgkin lymphoma classified as a poly-
morphic B lymphoma with a low degree of malignancy. It was studied by ultrasound, com-
puted tomography and simple contrast study. We review the radiologic appearance, sites of
origin, and the role of Imagiology in staging and differential diagnosis.

INTRODUCAO

Os linfomas nio-Hodgkin com localizagio primaria
gastro-intestinal (LNH-GI) representam apenas 0,9%'
de todos os tumores gastro-intestinais. Contudo, o
tubo digestivo é a localizagdo extra-ganglionar mais
frequente 2,

O estdmago é o local de incidéncia preferencial deste
tipo de tumores (51%), sendo menor a incidéncia nas
outras localizagdes do tubo digestivo (delgado: 33%,
colon: 16%, es6fago: 1%)!3. O duodeno é menos fre-
quentemente envolvido que o jejuno ¢ o ileon
terminal 4.

O LNH-GI constituem uma forma particular de
neoplasia pela sua potencial curabilidade.

A imagiologia, por si s4, ndo permite avaliar a natu-
reza primdria ou secundaria destes tumores nem fazer
com seguranc¢a o diagndstico diferencial com outras
formas de neoplasia. Tem contudo um papel primor-
dial na detecg@o e caracterizagio da lesdo tumoral bem
como na avaliagdo da localizagdo, extensdo local e
regional, permitindo o estadiamento>.

Apresenta-se um caso de LNH primério do duodeno
estudado por ecografia, tomografia computorizada
(TC), exame baritado intestinal e endoscopia alta com
biopsia para estudo histolégico.

CASO CLINICO

Doente de sexo masculino, 60 anos, raca branca,
que refere desde ha 6 meses dor epigéstrica sem irra-
diagdo ou horario, ndo acompanhada de vémitos,
hematemeses ou de outras alteragdes gastro-intestinais.

Recebido para publicagdo: 7 de Agosto de 1992.

Nos antecedentes pessoais ha a referir colecistecto-
mia por litiase biliar ha 2 anos.

O agravamento da dor, acompanhada de vomitos de
estase € emagrecimento motivaram o internamento.

Exame objectivo sem alteragdes significativas,
nomeadamente sem adeno ou organomegalias.

Parametros laboratoriais e teleradiografia do térax
normais.

O estudo ecografico dos quadrantes superiores do
abd6omen identifica formagdo nodular sélida, na regido
epigastrica, adjacente a4 porgdo cefdlica do péncreas
com a qual é possivel delinear um plano de clivagem.
Trata-se de nédulo hipoecogénico, heterogéneo, de
contornos um pouco irregulares (Fig. 1).

A avalia¢do por TC confirma a existéncia de volu-
mosa formagdo ocupando espago englobando a 3.2 ¢
4.2 porgdes do duodeno, com coeficiente de atenuagio
de tipo tissular e captacgdo heterogénea do contraste
iodado; o envolvimento duodenal é circunferencial
com extenso componente exofitico, atingindo cerca de
5cm de espessura e determinando estenose segmentar
com dilatagdo a montante (Fig. 2).

Nio foram identificadas altera¢Ges tomodensitomé-
tricas a nivel hepdatico, esplénico ou pancredtico.
Auséncia de compromisso das cadeias ganglionares
mediastinicas ou retroperitoneais, referenciando-se
apenas algumas formagdes ganglionares a nivel do hilo
hepatico, de pequenas dimensdes ¢ pouco numerosas.

O estudo baritado do intestino delgado mostra mar-
cada deformag@o e alargamento do quadro duodenal
com reduciio concéntrica de calibre em D3 e D4 por
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Fi_g. I1— Ecografia abdominal-corte transversal da regiio
epigastrica: massa sélida justa-pancreatica.

Fig. 2—TC da regido pancreético-duodenal massa circunfe-
rencial envolvendo D3.

estenose de cerca de 6 cm de extensdo, a que se associa
rigidez parietal e lesdo ulcerativa a nivel do contorno
interno. A transi¢do é brusca e irregular para os seg-
mentos sdos (sinal de carogo de maca), provocando
moderada dilatag¢do pré-estenética (Fig. 3). Ndo foram
identificadas outras alteragdes gastro-intestinais.

A biopsia por endoscopia alta mostra mucosa de
intestino proximal com infiltragdo da lamina prépria
por pequenos linfécitos de nucleos ovéides, frequen-
temente clivados, e ainda lesdes das glandulas devido a
permeacdo pelo infiltrado linféide com destrui¢do das
células epiteliais. S3o linfécitos CD 20 (L 26) +; feno-
tipo B. Trata-se de linfoma B do tubo digestivo de
baixo grau de malignidade (Fig. 4A e B)S,

DISCUSSAO

Os linfomas n3do-Hodgkin com localizagdo primaria
gastro-intestinal (LNH-GI) sdo pouco frequentes,
constituindo contudo uma forma de apresentagéo par-
ticularmente interessante dada a sua potencial
curabilidade’.
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Fig. 3—Estudo baritado do arco duodenal: estenose ser-
rada de D3 e D4 com dilatagio a montante; lesdo ulcerativa
associada.

Clinicamente, nfio existem sinais ou sintomas especi-

ficos pelo-que se torna dificil o diagnéstico diferencial

com outros tipos de neoplasia bem mais frequentes,
como ¢ o caso do carcinoma '8,

A anamnese € o exame objectivo sdo passos funda-
mentais para a exclusdo de qualquer outra localiza¢do
extra-digestiva.

Os critérios que permitem afirmar uma localizagédo
primaria GI foram definidos por Dawson, Carnes ¢
Morson, em 1961 9:

Teleradiografia de térax normal; aus&ncia de
hepato-esplenomegalia; férmula leucocitaria normal;
tumor localizado ao tubo digestivo, apenas com ade-
nopatias locais.

Os LNH-GI apresentam uma localizagio gastrica
preferencial, sendo menos frequentes nos outros seg-
mentos do tubo digestivo !° e sefido igualmente raras
as localiza¢3es multiplas !.

Radiologicamente, ndo se pode determinar a natu-
reza primaria ou secundaria do linfoma, pois ambas as
apresentagdes mostram apenas um COmMpromisso
parietal numa fase inicial, envolvendo a lamina pré-
pria e/ou a submucosa e poupando a mucosa; s6 nas
fases tardias se torna evidente o envolvimento

endoluminal .

A grande variabilidade de formas de apresenta¢io
destas lesdes torna dificil o seu diagnéstico diferencial
nomeadamente com outras neoplasias 1.1,

Foram descritas seis formas de apresentagio
diferentes: ;

Forma ANEURISMATICA: a lesdo tumoral inicia-
-se na submucosa e muscularis mucusae, condicio-
nando um espessamento parietal. A destrui¢cdo da
muscularis mucosae ¢ do plexo nervoso auténomo vai
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Fig. 4A e B—Mucosa de intestino proximal com atrofia das vilosidades e infiltrado linféide difuso do cérion (HE-X40). B
— Area de infiltrado linféide com as caracteristicas de pequeno linfécito (HE -X 400).

traduzir-se radiologicamente por uma dilatagdo do
limen a que se podem associar pequenos nddulos por
invasdo intramural.

Forma CONSTRITIVA ou ESTENOSANTE: a
infiltragdo condiciona uma redugdo de calibre do
ldmen intestinal semelhante ao carcinoma. Esta forma
de apresentagio é rara e ocorre principalmente nos lin-
fomas histiociticos. Podem, por vezes, associar-se ulce-
ra¢des profundas.

Forma NODULAR ou POLIPOIDE: a proliferagdo
linfomatosa ocorre de forma predominante a nivel da
submucosa, observando-se multiplas lesdes nodulares
endoluminais sem extensdo extramural. As lesdes
nodulares podem ser de dimensdes milimétricas, mais
frequentemente visualizadas no ileon terminal; noutros
casos, os nédulos podem atingir alguns centimetros de
diametro, apresentando-se como massas endoluminais
que podem condicionar intussuscepgdo com obstrugéo
secunddria.

Forma ULCERATIVA: apresenta multiplas ulcera-
¢Ses rodeadas por mucosa si. O calibre do lumen pode
estar conservado mas a proliferagéo linfomatosa pode
condicionar a presenga duma massa extraluminal; por
vezes, ocorre necrose ou dilatagio aneurismatica. Esta
forma ulcerativa & facilmente identificada pelos méto-
dos radiolégicos, podendo complicar-se de perfuragio
ou fistulizagdo.

Forma MESENTERICA: facilmente reconhecida
pela TC que identifica adenomegalias mesentéricas que
invadem o retroperitoneu ¢/ou a parede intestinal.
Nos estudos baritados apenas podera ser visualizado
desvio ou compressio de ansas.

Forma SPRUE-LIKE: presenca de mucosa de
aspecto bizarro com edema, alargamento das pregas,
dilatagdo do limen, hipersecre¢do e segmentagdo da
coluna de bario. Esta forma pode instalar-se nas ante-
riormente descritas.

Perante uma lesdo tumoral estenética diagnosticada
no estudo baritado alguns diagndsticos diferenciais
nio deverdo deixar de ser evocados, para além do lin-
foma: carcinoma, leiomiossarcoma, doenga de Crohn e
enfarte intestinal !2,

O carcinoma é o tipo de neoplasia primaria mais
frequente do intestino delgado, sendo a semiologia
mais sugestiva o aspecto em carogo de magi (estenose
serrada, curta € com transi¢do abrupta para os seg-
mentos sdos) 312,

O leiomiossarcoma e a doenga de Crohn sdo outras
patologias susceptiveis de apresentarem aspectos
radioldgicos semelhantes ao LNH-GI, de dificil diag-
nostico diferencial. No entanto, na doenca de Crohn a
apresentagdo € geralmente segmentar e de localizagdo
multipla, coexistindo altera¢gdes da mucosa sugestivas
como o padrdo em pedra de calgada.

O enfarte intestinal segmentar com estenose pode
também simular LNH-GI; contudo, a estenose é
geralmente concéntrica com transi¢do fusiforme para
os segmentos sdos, alteragdes que ocorrem geralmente
num contexto clinico sugestivo.

No caso apresentado, a estenose ¢ bastante serrada
mas longa, atingindo cerca de 6 cm, com transig¢io
abrupta na porgdo proximal distal para a zona si é
mais gradual.

A tomografia computorizada, para além de objecti-
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var a lesdo tumoral (dimensdes, morfologia), tem
especial interesse na caracterizagio do componente
parietal de crescimento exofitico 1*-16, Permite determi-
nar a extensiio tumoral e o envolvimento ganglionar
associado. Tem vantagens comparativamente com a
linfangiografia ou a ecografia pois, ao contrario des-
tas, permite estudar todas as cadeias ganglionares !3.

No nosso caso, a TC teve um papel primordial na
demonstragdo do envolvimento circunferencial, em
que é marcado o componente exofitico atingindo 5cm
de espessura. Permitiu ainda o estadiamento da lesdo
pois identificou pequenas formagdes ganglionares
loco-regionais que n3o tinham sido observadas na
ecografia; ndo revelou compromisso das restantes
cadeias ganglionares abdominais ou toracicas.

Em muitos casos, a TC tem dificuldade em identifi-
car a infiltragdo linfomatosa de 6rgdos parenquimato-
sos como o figado e o baco. Identifica contudo alguns
sinais indirectos, como sejam as dimensdes ¢ a morfo-
logia global, aspectos importantes para o estadia-
mento, controlo terapéutico e prognéstico !316.

A classificagdo de Ann Arbor permite o estadia-
mento dos linfomas GI em 4 estadios®:

I1E — envolvimento exclusivamente GI;

I1E —envolvimento GI com adenopatias regionais;

III ——envolvimento supra e infra diafragmatico;

IV — disseminagio generalizada.

O caso descrito corresponde a uma das formas mais
raras de apresenta¢io primaria gastro-intestinal de lin-
foma nio-Hodgkin, apenas com envolvimento duode-
nal, num estadio IIE por existirem adenopatias loco-
-regionais. O aspecto morfolégico € igualmente raro
neste tipo de linfoma B do tubo digestivo, pois a
forma constritiva é mais frequente nos linfomas
histiociticos.
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