
O linfoma não-Hodgkin do estôma-
go vem apresentando aumento na sua
incidência10,20. Entretanto, sua freqüência
ainda é baixa. Por esta razão, não se con-
seguiu estabelecer qual a melhor conduta
terapêutica. Muitas de suas peculiarida-
des nos são, ainda, desconhecidas.

Relata-se aqui a evolução de um
paciente submetido a tratamento mul-
tidisciplinar. Comenta-se os diversos
aspectos da doença e as dúvidas acerca
da terapia mais adequada e em especi-
al o achado inusitado de uma peça
cirúrgica livre de doença após quimio
e radioterapia, realizadas após consta-
tar-se impossibilidade da ressecção
cirúrgica.

RELATO DO CASO

C.L., 51 anos, branco, masculino,
com dor epigástrica em queimação, pi-
rose e plenitude epigástrica há três
meses. Referiu emagrecimento de 8 Kg
neste período e negava vômitos, hema-
têmese ou melena. O exame físico e os
exames laboratorias eram normais.

O exame endoscópico digestivo alto
revelou lesão ulcerada e infiltrativa com-
prometendo o corpo gástrico, incisura
angularis e porções proximal e média do
antro (Fig. 1). O exame histológico do
material obtido por biópsia endoscópica
revelou linfoma não-Hodgkin, centro-
blástico, de alto grau de malignidade
(Fig. 2). Optou-se pela intervenção cirúr-
gica, na qual se verificou tumor extenso
comprometendo desde terço distal do
esôfago até o antro gástrico com infiltra-
ção até serosa do órgão, poupando so-
mente o terço distal do antro (Fig. 3).
Além disso havia linfonodos francamen-
te aumentados, endurecidos e firmemen-
te coalescentes em hilo hepático, tronco
celíaco e peri-gástricos com fixação do
estômago ao retroperitônio. Optou-se
pela não ressecção do estômago e pelo
tratamento quimioterápico inicial. O pa-
ciente teve alta com encaminhamento
para tratamento antiblástico em regime

ambulatorial baseado no esquema
CHOP (ciclofosfamida 750 mg/m2, vin-
cristina 1,4 mg/m2, adriblastina 50
mg/m2 e prednisona 100 mg/dia).

Após o segundo ciclo de quimiote-
rapia, o paciente evoluiu com sensação
de plenitude gástrica pós-prandial, vô-
mitos freqüentes e leucopenia discreta.
Nesta ocasião, o exame endoscópico re-
velou estenose em região de antro im-
pedindo progressão do aparelho. Isto
foi confirmado no exame contrastado
do estômago (Fig. 4), enquanto a tomo-
grafia mostrava redução acentuada da
massa ganglionar (Fig. 5).

O paciente foi reinternado e subme-
tido a radioterapia (total de 2400 cGy).
Não houve melhora da estenose antral
sendo, então, indicada nova intervenção
cirúrgica. Durante a operação verificou-
se desaparecimento da massa tumoral e
praticou-se gastrectomia total com re-
constituição do trânsito em Y de Roux
(esôfago-jejuno anastomose mecânica).
No pós-operatório o doente apresentou
leucopenia e febre, diagnosticando-se
pneumonia, que cedeu com antibiotico-
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terapia. Recebeu alta no 21o dia de pós
operatório, assintomático. O exame his-
tológico regrado do estômago resseca-
do, comprovou ausência total de células
linfomatosas (Fig. 6). Os linfonodos
ressecados foram igualmente analisa-
dos, e não havia acometimento linfo-
matoso. A biópsia hepática e de crista
ilíaca, também, não mostraram envolvi-
mento linfomatoso.

DISCUSSÃO

O linfoma não-Hodgkin primário do
estômago (LNHE) é entidade pouco fre-
qüente, sendo responsável por 1 a 5%
das neoplasias que acometem o ór-
gão12,19. Ao contrário do adenocarcinoma
gástrico, acredita-se que a sua incidência
esteja aumentando10,20. A despeito de sua
raridade, estes tumores representam um
desafio aos cirurgiões, oncologistas e
radioterapeutas quanto à determinação
da melhor abordagem terapêutica em
cada caso.

Os sintomas e sinais que mais fre-
qüentemente compõem o quadro clínico
dos pacientes com esta afecção são: dor
abdominal, náuseas e vômitos, emagre-
cimento e massa palpável ao exame físi-
co17,22,31. Com efeito, o presente caso
apresentava quadro clínico semelhante a
este. O LNHE pode, ainda, apresentar-
se inicialmente com sangramento di-
gestivo alto ou perfuração do tumor
gástrico, cuja freqüência varia de 25 a
44,4% dos pacientes13,17,31,33.

O estudo contrastado do trato digesti-
vo alto, na maioria das vezes, pode de-
monstrar alterações com aspecto tumoral
em topografia gástrica que, no entanto,
não apresenta padrão patognomônico de
linfoma1. A avaliação endoscópica alta
pode mostrar lesões com ulceração
extensa, infiltração difusa ou úlceras
superficiais extensas e penetrantes6,7,9,33.
O exame histológico geralmente com-
pleta o diagnóstico, identificando o tipo
histológico do linfoma. Contudo, alguns
autores26,33 reportam casuísticas onde o
diagnóstico correto só foi obtido pré-

operatoriamente em 30% a 90% dos
casos. No presente caso, o diagnóstico
histológico foi feito no período pré-
operatório e confirmado por biópsia no
intra-operatório da primeira cirurgia.

Os estudos ultra-sonográfico e to-
mográfico computadorizado do abdo-
me são úteis no estadiamento do
LNHE, através da avaliação do acome-
timento ganglionar e da identificação de
doença extra-gástrica. A avaliação
ultra-sonográfica por via endoscópica
pode ser útil para complementar a ava-
liação do acometimento linfonodal
peri-gástrico7. É importante observar,
entretanto, que nem o exame ultrasono-
gráfico nem o tomográfico conseguem
caracterizar a benignidade ou maligni-
dade da massa residual após tratamento
quimio ou radioterápico14.

Dada a dificuldade de se realizarem
estudos multicêntricos randomizados e
prospectivos, não existe consenso sobre
a melhor conduta terapêutica dos linfo-
mas gástricos. Alguns propõem a ressec-
ção cirúrgica como tratamento inicial.
Em estudo de 84 pacientes realizado na
Clínica Mayo, foi observada sobrevida
de 75% em 5 anos para os casos res-
secáveis e de 32 % para os não resse-
cáveis, concluindo que a ressecabilidade
influenciou a sobrevivência dos pa-
cientes independentemente de outros fa-
tores19. O mesmo fato foi observado por
outros autores1,11,13,22,26,31,32. Entretanto,
existe estudo clínico sobre linfoma gás-
trico com análise multivariada cujo re-
sultado demonstrou o oposto8.

Alguns autores também indicam o
tratamento cirúrgico inicialmente, na
tentativa seja de confirmar o diagnósti-
co nos casos duvidosos1,5,24 ou aprimorar
o estadiamento1,5, seja para terapêutica
citoredutora1,18,31 ou mesmo para preve-
nir complicações tais como: perfuração
e/ou hemorragia5,17,25,31 que podem ocor-
rer no decurso do tratamento quimiote-
rápico e/ou radioterápico.

Segundo Burgers e col2, a radiotera-
pia possibilita alta taxa de cura de paci-
entes com doença inicial (estadio

clínico I) sem necessidade de ressecção,
uma vez que se observou diminuição na
recidiva local em pacientes submetidos
a tratamento cirúrgico complementado
com a radiação ionizante12,16, levando a
melhora da sobrevivência30. No entanto,
alguns autores não observaram melhora
dos índices de sobrevida de pacientes
submetidos à radioterapia adjuvante32.

A quimioterapia parece exercer pa-
pel fundamental nos pacientes com
LNHE podendo diminuir a recidiva
sistêmica relatado por muitos como a
principal causa de recorrência15,16,27,33.
Sheridan e col24, em estudo prospectivo,
analisaram 18 pacientes submetidos a
ressecção cirúrgica seguida de quimio-
terapia e observaram que 17 doentes,
inclusive quatro com estadio IV, esta-
vam vivos e sem sinais de doença ativa
após seguimento médio de 41 meses.
Analogamente, Shepherd e col23 em
estudo com 26 pacientes no estadio I ou
II tratados com cirurgia e quimiotera-
pia, observaram que aqueles submeti-
dos a ressecção macroscópica completa
(12 pacientes) tiveram índice de sobre-
vivência causa-específica de 92%. Shiu
e col.25 também relataram importante
melhora nos índices de sobrevivência
dos pacientes tratados por meio de
abordagem multidisciplinar, não ocor-
rendo nenhuma recidiva abdominal nos
pacientes submetidos a ressecção cirúr-
gica seguido de radioterapia e nem reci-
diva sistêmica nos que foram tratados
com quimioterapia adjuvante. 

Sharma e col.21 em estudo prospecti-
vo, que incluiu nove casos de estadio I
ou II tratados com quimio e radiotera-
pia, sendo seis sem ressecção gástrica e
três com gastrectomia associada, obser-
vando índice de sobrevivência de 100%
após um ano de seguimento. Há auto-
res, entretanto, que não observaram ín-
dices aumentados de sobrevida nos
casos submetidos a tratamento quimio-
terápico e/ou radioterápico11,12.

O surgimento de massas residuais
após o tratamento quimioterápico foi
pesquisado por Surbone e col29, que rela-



taram 72 pacientes com linfoma não-
Hodgkin intra-abdominal submetidos a
agressivos esquemas quimioterápicos.
Em 40% dos casos observou-se persis-
tência de massa residual intra-abdominal
no momento da remissão clínica com-
pleta. Em 22 pacientes submetidos a
avaliação patológica observou-se que
em 21 casos as massas não tinham infil-
tração linfomatosa, e em nenhum desses
casos foi diagnosticada recidiva abdomi-
nal após 31 meses de acompanhamento.
Coiffier e col3 num estudo multicêntrico
europeu de linfomas malignos agressi-
vos de diversas localizações, também
observaram alta proporção de massa re-
sidual fibro-necrótica sem infiltração

neoplásica em pacientes submetidos a
quimioterapia. Estas observações da
literatura indicam que grande porcenta-
gem dos casos com masssa residuais
intra-abdominais podem ser apenas se-
qüelas benignas do tratamento.

A evolução clínica do paciente ora
relatado revelou fato novo quanto ao tra-
tamento dos pacientes com linfoma não-
Hodgkin primário do estômago. Houve
desaparecimento completo das células
linfomatosas após curto curso de qui-
mioterapia e pequena dose de radio-
terapia. Face à constatação de resposta
completa ao tratamento multidisciplinar
neste LNHE poder-se-ia sugerir condu-
tas menos agressivas, com acompanha-

mento clínico e eventuais biópsias
percutâneas34, como alguns autores tem
sugerido nos casos de linfomas de
outras localizações4,14,28.

Do conjunto das informações da lite-
ratura parece que a cirurgia ainda tem
destacado papel como tratamento inicial
considerando-se as análises de sobrevi-
da dos doentes assim tratados e é por
esta razão que o nosso serviço a tem pre-
ferido. A resposta definitiva para esta
controvérsia só virá a partir de estudos
multicêntricos controlados com acú-
mulo de um número suficiente de doen-
tes que permitam a conclusão quanto ao
melhor caminho no tratamento do
linfoma gástrico.

SUMMARY

NITA, M.E. et al - Total regression of primary
gastric lymphoma after chemotherapy. R e v.
Hosp. Clín. Fac. Med. S. Paulo 49(5): 221-
224, 1994

Primary gastric lymphoma is a relatively
rare entity that may have several different types
of treatment, including surgery, chemotherapy

and radiotherapy.
We describe a case of advanced primary

gastric lymphoma treated with chemotherapy. A
51-year-old male patient underwent total
gastrectomy after two cycles of chemotherapy.
The histologic examination of the gross
specimen revealed total regression of the
lymphoma. Literature review of this condition

and a discussion about the diagnosis and
treatment are presented.
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LEGENDAS

1. Aspecto endoscópico do tumor gástrico
2. Aspecto microscópico da biópsia gástrica: linfoma não Hodgkin de grandes células de alto grau de malignidade (HE 100x)
3. Aspecto intra-operatório do estômago, observa-se grande massa tumoral envolvendo todo o estômago, poupando somente o antro 
4. Exame contrastado do trato digestivo alto: nota-se estenose com parada do meio de contraste a nível de antro gástrico
5. Exame tomográfico computadorizado do abdomên pós quimioterapia, nota-se parede gástrica de espessura normal e ausência de linfadenomegalia

perigástrica
6. Aspecto microscópico do espécime cirúrgico, onde observa-se a substituição dolinfoma por infiltrado linfoplasmocitário (HE 40x)
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