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INTRODUCAO

incomum, mas bem documentado; este 6rgao
é o principal local em que ele ocorre®®, O
papel da resseccdo cirdrgica na cura desta doenca é
mal definido. A maioria dos pacientes com linfoma de
pancreas apresenta massa na cabeca da glandula®, e é
muitas vezes descrito como uma grande massa, com ou
sem linfadenopatia associada. Devido a que o carcinoma
pancreatico tem perspectiva sombria, muitos pacientes
ndo sdo submetidos a bidpsia e o fracasso em fazer este
diagnéstico elimina a chance de cura®*2
Descreve-se aqui um caso de linfoma pancreatico
no qual a colangite representou seu sinal principal.

I infoma ndo Hodgkin envolvendo o pancreas é

RELATO DO CASO

Homem de 41 anos de idade foi examinado com
histéria de dois meses de perda de peso e ictericia. Sinais
e sintomas consistiram em intensa ictericia, febre e
dor no lado direito (triade de Charcot). Havia também
prurido, acolia fecal e coluria. A perda de peso foi
referida como de 8 kg em dois meses.

O paciente ndo registrou qualquer outra
doenca, nem alcoolismo e nem habito de fumar. Nao
havia histéria de pancreatite, diabetes, litiase biliar
ou cancer. Os resultados laboratoriais mostraram
bilirrubina total e conjugada de 5,56 mg / dl e 4,77 mg
/ dl, respectivamente. Fosfatase alcalina era de 1500 U /
| (normal: 27-100 U / I) e gama-glutamil transferase de
450 (valor normal: 5-27 U / ). Atividade de protrombina
era de 46%. Marcadores virais, HbsAg, Anti-HBc e Anti-
HCV foram negativos. Ultrassonografia abdominal
demonstrou dilatacao intra e extra-biliar e uma massa

na cabeca do pancreas. Tomografia abdominal mostrou
lesdo heterogénea na cabeca do pancreas com diametro
6 cm, dilatacdo intensa de vias biliares, envolvimento da
artéria mesentérica superior e veia porta (Figura 1). Ndo
existiam sinais de ascite ou colelitiase e nenhuma
metastase foi encontrada. Gastroduodenoscopia
mostrou esofagite, compressdo extrinseca importante
do duodeno com deformacéo da segunda porcéo.

FIGURA 1-Tomografia computadorizada do abdome mostrando
imagem tumoral hipodensa envolvendo os vasos
hepaticos e mesentéricos

O protocolo institucional para estes casos nao
recomendava descompressao biliar pré-operatéria e,
portanto, ela ndo foi feita. Angiografia também néo foi
realizada. O diagnostico foi definido como neoplasia
pancredtica na cabeca e laparotomia foi marcada.
O paciente foi submetido a uma grande incisdo
subcostal. Apdés a abertura da cavidade peritoneal, a
inspecdo visual e palpacdo da cavidade abdominal e
pélvica foi o objetivo inicial. Ndo havia metastases a
distancia, mas foram encontrados envolvimento da veia
porta, da artéria hepatica e dos vasos mesentéricos
superiores. Na verdade, o tumor estendeu-se além dos
limites normais de resseccdo pancreaticae houvefixacdono
retroperitonio. Existiam implantes peritoneais e omentais,
e grande quantidade de linfonodos comprometidos era
evidente na area. Todos estes achados intra-operatérios
contraindicaram a resseccao pancreatica.
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O paciente foi submetido a um procedimento
paliativo que consistiu em anastomose hepaticojejunal
latero-lateral associada a um bypass gastrojejunal.
Ele ja tinha sido submetido a colecistectomia
anteriormente. Nao houve hemorragia intra-operatéria,
nem necessidade de transfusdo. Drenagem laminar
foi usada com base em protocolo. Algumas bidpsias
foram feitas. O tempo cirtrgico foi de cerca de quatro
horas; cefazolina foi usada na antibioticoprofillaxia.

Ocorreram algumas complicacdes no pods-
operatorio, principalmente por causa do sangramento
gastrointestinal que comegou seis dias apds a
operacdo. A avaliacdo endoscopica foi necessaria para
controlar a hemorragia e ela foi feita duas vezes com
bons resultados. Transfusdo também foi necessaria.
A alta hospitalar ocorreu apés 11 dias. O exame
histopatolégico de bidpsias intra-operatérias mostrou
linfoma pancreatico. O paciente foi avaliado pelo servico
de oncologia e iniciou combinacdo de quimioterapia
CHOP: ciclofosfamida, adriablastina, vincristina e
prednisona (100 mg/dia). Apds 60 meses de tratamento,
ele encontrava-se bem e livre dos sintomas.

DISCUSSAO

Linfoma extranodal ndo Hodgkin, representa cerca de
25% dos casos. Na maioria das séries o trato gastrointestinal
¢ o local mais comum, respondendo por 30% a 40% dos
casos. Para os tumores solitarios extra-nodais o estdbmago,
pele e cérebro sdo os sitios mais frequentes. A sobrevida
esta correlacionada com o subtipo histolégico. O linfoma
primario ndo Hodgkin do pancreas é doenca rara e
representa menos de 1% dos ndo Hodgkin extranodais e
0,3% de todos os tumores pancreaticos?. Seu diagndstico
é dificil, sem exame histoldgico, e achados clinicos ou de
imagem nao sao especificos.

Os doentes com linfoma gastrointestinal podem
apresentar nauseas e perda de peso (50%), devido a ma
absorcdo, dor abdominal (83%), massa palpavel (58%).
Pancreatite aguda associada é muito rara®*°, embora
a elevacdo da amilase pode ser vista em 57% dos
casos. Apesar do grande tamanho dos tumores, ictericia
esta presente em apenas 33% dos pacientes? e colangite
é rara. A doenca pode as vezes ser diferenciada de
adenocarcinoma por tomografia computadorizada
e confirmada por aspiragdo com agulha fina. Outro
diagnostico diferencial pré-operatorio inclui o carcinoma
gastrico, coledocolitiase, neoplasia abdominal nao
especificada. A intervencao cirlrgica pode ser necessaria
para confirmar o diagndstico®.

Os achados clinicos e de imagem geralmente
ndo sdo especificos; exames de imagem, muitas vezes
ndo diferenciam linfomas pancreaticos de outros
tumores, embora uma grande e bem circunscrita massa
homogénea no pancreas pode levantar a suspeita de
linfoma. Pacientes com linfoma primario de pancreas,
mesmo com invasao ductal, podem ndo ter dilatacao
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ductal ou outra alteracdo de ducto pancreatico principal.
Contudo, envolvimento linfonodal abaixo do nivel das
veias renais deve sugerir o diagndstico. Em pacientes
com infiltracdo difusa da glandula pancreéatica, sem
sinais clinicos de pancreatite, o radiologista deve estar
alerta para a possibilidade de linfoma pancreatico*’.
Deve-seterem mente que apresentacdes extranodais
primarias sdo investigadas e tratadas como os seus
homologos nodais; na pratica, as mesmas orientacdes se
aplicam ao manuseio dos dois tipos. Linfoma do pancreas
ndo exige preparo cirlrgico ou procedimento cirdrgico
paliativo antes da quimio ou radioterapia. Para se obter
melhor prognostico com tratamento ndo cirlrgico é
necessario buscar sinais secundarios ao linfoma primario
de pancreas®!, Por outro lado ha experiéncia na literatura
que sugere que a ressecgao cirlrgica pode desempenhar
papel benéfico no tratamento do linfoma de pancreas
localizado®. Koniaris, et al.® realizou revisdo na literatura
de lingua inglesa, onde 58 destes casos apresentavam-
se em estagio I ou II, tratados sem resseccdo cirlrgica,
com taxa de cura de 46%. Quinze pacientes que foram
operados com ressec¢ao da doenca localizada tiveram
cura em 94%. E importante ressaltar que a bidpsia
intra-operatéria foi fundamental para o diagnéstico e
prognostico. Caso tivesse sido tratado como um portador
de adenocarcinoma, provavelmente o paciente ndo
apresentaria recuperagao sem intercorréncias.
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