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Metástase de Adenocarcinoma de
Esôfago em Linfonodo Comprometido
por Linfoma não-Hodgkin'
Esophageal adenocarcinoma metastatic to
lymphonode compromesed by non-
hodgkin lymphoma
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RESUMO

37Relata-se um caso de adenocarcinoma do terço distai do esôfago, que produziu metástases
um linfoma não-Hodgkin localizado em linfonodos na loja renal esquerda. O paciente
homem de 66 anos, branco e tabagista há 40 anos; com história de disfagia progressiva de
sólidos até líquidos há mais ou menos 5 meses e emagrecimento importante.
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A biópsia por endoscopia digestiva alta definiu o diagnóstico de adenocarcinoma
produtor. O linfoma foi um achado casual decorrente dos exames de estadiamento do câncer de
esôfago. O diagnóstico foi através de punção biópsia do tumor por via percutânea, guiada por
tomografia computadorizada.

Metástase de adenocarcinoma de esôfago linfoma não-Hodgkin é um achado raro, sendo difícil
estabelecer uma associação entre estas duas neoplasias.

PALAVRAS-CHAVE: esôfago, neoplasias, adenocarcinoma, linfoma, não-Hodgkin,
neoplasias linfóides.
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SUUMARY

We report a case of adenocarcinoma at the inferior thirth segment ofthe esophagus, which
produced metastases to a non-Hodgkin lymphoma in the peri renal lymphonodes. The patient
was a 66 year-old man, white and had a smoking history of 40years. He had a history of
Progressive dysphasiafrom solids to liquids 5 months and significant weight loss.over
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The upper endoscopy established a diagnosis of mucinoid adenocarcinoma. The lymphoma

was a casual findingfrom the esophageal neoplasm staging investigation. It was done by
percutaneus of the punction biopsy of the tumor, guided by computarized tomography.

Metastasis of esophageal adenocarcinoma in a non-Hodgkin lymphoma is a rare case, being
difficult to establish a relationship between these two neoplasms.

KEY WORDS: esophageal neoplasms, adenocarcinoma, linphoma, non-Hodgkin, lymphoid
neoplasms.

Introdução
O adenocarcinoma de esôfago é uma neoplasia
maligna do epitélio colunar (epitélio de Barret)
decorrente de esofagite de refluxo, ou então,
mais raramente, de ilhotas da mucosa gástrica

ectópica Corresponde a aproximadamente
4% a 5% dos tumores malignos de esôfago
A taxa de sobrevida em 5 anos é menor que

15% Este índice baixo baseia-se no fato

de que o diagnóstico é feito em fase avançada
da doença, com comprometimento de até dois
terços da luz do órgão e disfagia.<''\

esôfago*^'.

Já os linfomas não-Hodgkin são o maior grupo

de neoplasias do sistema imune. Constituem um
grupo heterogêneo de doenças malignas que tem
em comum uma expansão clonal característica
de linfócitos B ou T Ocorrem em qualquer
idade, com frequência crescente em adultos,
principalmente dos 20 aos 40 anos, sendo a
neoplasia mais eomum nesta faixa etária
Os linfomas não-Hodgkin acometem mais

frequentemente o sexo masculino.

Morson e Belcher foram os primeiros a relatar,

em 1952, adenocarcinoma localizado nas

células cilíndricas do epitélio distai do

A associação entre estas duas neoplasias é
pouco comum, constituindo um achado raro.
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Figura 2; Tomografia computadorizada de
abdome mostrando uma massa expansiva peri-
renal.

Figura 1: Tomografia computadorizada de
tórax mostrando tumor em terço distai do

esôfago.

Relato do caso

H.P., 66 anos, masculino, branco, agricultor,
natural e procedente de Venâncio Aires/RS.
História de disfagia progressiva desde sólidos
até líquidos, com início há mais ou menos 5
meses. Emagrecimento importante de 15 Kg
neste período. Tabagista há 40 anos.

desta massa revelou um adenocarcinoma

pouco diferenciado.

Foram realizados então exames de

estadiamento. A ecografia abdominal total
evidenciou uma volumosa lesão expansiva, de

textura heterogênea e limites imprecisos,
medindo aproximadamente 10,3 x 7,8 cm na

loja renal esquerda, tratando-se de uma massa
de linfonodos.

Foi então internado e submetido à endoscopia
digestiva alta, onde visualizou-se uma massa
tumoral aos 30 cm da arcada dental superior

(ADS), obstruindo a luz esofágica e permitindo
a passagem do aparelho até os 35 cm. A biópsia Havia ainda múltiplas linfoadenomegalias



abdominais e retroperitoniais. A tomografia de
tórax e abdome revelou, além de tumor no

esôfago (fig. 1), ascite, múltiplas metástases
peritoniais e presença de um grande processo Hodgkin de baixo grau (linfocítico bem
expansivo, delimitado pela cápsula renal
esquerda (fíg. 2).

percutânea da massa renal, e o resultado

evidenciou adenocarcinoma muco-produtor
moderadamente diferenciado e linfoma não-

diferenciado difuso), confirmado por estudo
imunohistoquímico (fígs. 3 e 4). O paciente foi
a óbito antes de ser submetido ao tratamento

Foi então realizada uma punção biópsia das neoplasias.

Figura 3: Fragmento de linfonodo peri-renal
acometido por linfoma e metástase de

adenocarcinoma mucinoso. HE x 100.

Figura 4; Fragmento de linfonodo peri-renal
acometido por linfoma e metástase de

adenocarcinoma mucinoso. HE x 400.

Discussão

Adenocarcinoma de esôfago é uma neoplasia
cujo tratamento raramente é curativo, sendo
assintomático nos estágios iniciais da doença.
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Clinicamente, os sinais e sintomas assemelham-
se aos dos demais tumores de esôfago. Disfagia
é o sintoma mais frequente e também o mais
importante, seguido de perda de peso, dor,
regurgitação, vômitos e hematêmese

decorrentes do quadro obstrutivo

Constitui de 4% a 5% das neoplasias de esôfago,
sendo que a metaplasia do epitélio de Barret é
sugestiva de lesão pré-maligna de
adenocarcinoma Quanto à disseminação,
ela ocorre por contiguidade, por via linfática
ou então por via hematogênica <'X>“).

Já os linfomas não-Hodgkin de baixo grau
podem ser classificados como linfomas

indolentes, segundo o prognóstico. No caso era
um linfoma linfocítico bem diferenciado difuso,
também denominado leucemia linfocítica

crônica (LLC), com até 95% dos casos
originários de linfócitos B Biópsias por
punção são geralmente insuficientes para
especificar o tipo histológico. A biópsia
cirúrgica excisional de linfonodos com posterior
análise por imunohistoquímica é recomendada
sempre que possível

A disseminação linfática é a mais frequente,
mesmo nas formas de invasão superficiais
(intra-epitelial, muscular da mucosa e
submucosa) devido à extensa drenagem linfática
mediastinal que se comunica com as cadeias
cervicais e abdominais, responsável pela
invasão de linfonodos mediastinais,
supraclaviculares e celíacos, em até 75% dos
casos ''f

As metástases para linfonodos tendem a não ser

segmentares, podendo ocorrer metástases para
quaisquer das cadeias linfáticas supra-citadas.

Os pacientes são geralmente adultos idosos, e
há envolvimento de medula óssea e sangue
periférico quando do diagnóstico
linfoadenopatias
hepatoesplenomegalia. Comprometimerntos
extranodais podem tambémocorrer O
estadiamento é semelhante ao utilizado para a
doença de Hodgkin Febre, sudorese noturna.

generalizadas e

A disseminação hematogênica para o fígado,
pulmões e ossos ocorre em estágios mais
adiantados da doença <‘X">.



adenocarcinoma de esôfago ainda é a ressecção

total do tumor com boa margem de segurança.

O tratamento em estágios mais avançados, como
no caso apresentado, é paliativo, através de

No período de duas décadas após o diagnóstico, gastrostomia ou tunelização esofágica, sendo
os pacientes têm um risco significativo de esta por via endoscópica ou cirúrgica,
apresentar um segundo tumor primário, dependendo das condições clínicas do paciente
especialmente de pulmão, cérebro, rim, pkiôxhxis)  q adenocarcinoma de esôfago não
próstata, melanoma, doença de Hodgkin e responde  à radioterapia e apresenta maus
leucemia aguda Metástases de resultados com a quimioterapia
adenocarcinoma em áreas comprometidas por
linfomas não-Hodgkin são um achado raro.
Presume-se que tenha ocorrido migração de
células neoplásicas do esôfago por via linfática
para linfonodos acometidos pelo linfoma, na
região retroperitoneal da loja renal esquerda.

anorexia, fadiga e perda de peso são os sintomas
encontrados, também denominados sintomas,

sintomas constitucionais ou B da LLC.

(19X20)

O tratamento dos linfomas não-Hodgkin
indolentes varia de acordo com sua histologia

e com as manifestações clínicas apresentadas
pelo paciente, e consiste de quimioterapia,
radioterapia ou ambas

A conduta escolhida para o tratamento deste Agradecimentos
caso seria o manejo individual de cada uma
dessas neoplasias. A biópsia excisional do
linfonodo é necessária, para uma confirmação Patologia do Instituto de Pesquisas Cito-
do tipo histológico do linfoma e programação Oncológicas da FFFCMPA, pelo trabalho

fotográfico das lâminas; e à Dr“ Laura Fogliato,
médica hematologista, pela colaboração na

A melhor conduta terapêutica nos casos de escolha dos artigos referentes ao linfoma.
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