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Resumo

Faz-se arevisdo de 32 casos clinicos de tumores ovaricos metastéticos, no periodo compreendido entre 1998 e 2002, diagnosticados
no Instituto Portugués de Oncologia de Francisco Gentil — Centro Regional Oncoldgico de Lisboa, SA. (I.PO- CROL S.A)),
abordando a sua traducéo clinica e imagioldgica. Avalia-se 0 prognéstico e sobrevida das doentes face aos diferentes tipos

histol 6gicos e respectivas abordagens terapéuticas.
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Abstract

Thirty-two patients with pathologically confirmed metastatic ovarian carcinoma, who were treated between 1998 and 2002 at
I.PO- CROL S.A., were reviewed and the clinical and imagiological features examined.
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Introducéao

Os ovarios sdo frequentemente sede de |esdes metastéticas.
Contudo, aincidéncia desta patologia néo € bem conhecida,
variando na literatura entre os 2,95 a 27,8%[1].

A sua distribuicdo de acordo com a origem da lesdo
priméria, pelo contrario, varia pouco nas diferentes séries,
sendo o tracto gastro-intestinal e a mama os locais de
origem mais frequentes, seguidos das neoplasias
ginecol dgicas pélvicas e linfoma[1,5].

O objectivo deste trabalho incidiu na avaliagdo da
realidade da populagéo atendidano I.P.O- CROL SA., no
periodo compreendido entre 1998 e 2002. Estudaram-se
32 doentes com o diagndstico anatomo-patolégico (pos
cirdrgico), num universo de 359 doentes com lesdo tumoral
maligna do ovério. Foi feita a revisédo clinica e
imagiol 6gica, esta com andlise morfol 6gica das lesdes.
Avaliou-se 0 prognostico e sobrevidas das doentes face
aos diferentes tipos histol 6gi cos encontrados.
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Doentes e M éodo

Fez-se a revisdo de 32 casos clinicos de metastases nos
ovarios, tratados no 1.PO- CROL S.A., no periodo
compreendido entre 1998 e 2002. Durante esse periodo,
foram ressecados e diagnosticados histol ogicamente 359
tumores malignos do ovario.

Fez-se a andlise retrospectiva do local do tumor primitivo,
tipo histoldgico, evolugdo clinica e progndstico a partir
do processo clinico.

Resultados

Durante o perido de 5 anos por nés estudado, obtivemos
32 casos de metastases nos ovarios (incluindo um caso de
linfoma de Burkitt), diagnosticadas no |.P.O.,
correspondendo a 8,91% (32/359) dos tumores malignos
no ovario.

A idade média das 32 doentes era 53,5 anos (mama: 50,3
anos; aparelho digestivo: 50,7 anos e ginecol dgicos:. 60,8
anos).

Relativamente ao tumor primitivo, 68% (20/32) tinham
origem em 6rgdos nédo ginecoldgicos pélvicos (tracto
gastro-intestinal: 34,3% - 11/32; mama: 21,8% - 7/32;
outros; 12,5% - 4/32) e 31% (10/32) dos casos tiveram
origem em érgaos ginecolgicos pélvicos (Quadro 1).
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Quadro |: Distribui¢do dos tumores primitivos que metastizaram
para o ovario.

Outros locais de tumores primitivos que metastizaram para
0s ovarios incluiram o pancreas (2 casos), 0 pulméo (1
caso) e o sistemalinfatico (1 caso de linfoma de Burkitt).
A localizagéo primaria dos tumores ginecol 6gicos
distribuiu-se entre o colo uterino e o endométrio (60% - 6/
10 e 40% - 4/10, respectivamente).

No tracto gastro-intestinal 54,5% (6/11) originaram-se no
estdmago, 27% (3/11) no célon e 18% (2/11) tiveram
origem indeterminada.

No caso de tumores primitivos do colo, trés dos casos
(50%) foram diagnosticados em simulténeo com o tumor
primitivo, sendo o intervalo maximo até ao diagndstico
das lesBes metastéticas no ovario de 16 meses (Quadro

.

Quadro |1 - Apresentacéo temporal das metéstases. (C-colon, E-
estémago; A-anos, M- meses).

Tumor primitivo Simultaneo Intervalo Livre
Maximo

Gastro-intestinal 7A (1C:6E) 2A (C):4A (E)
Ginecologico 7

Colo 3 16M

Endomeétrio 4 -

Mama 1 22A
Pancreas 1 TA

Todos os casos de tumores do endomeétrio se apresentaram
com lesdes metastéticas no ovério, na data do diagndstico.
Nos tumores do tracto gastro-intestinal, sete (7/11, 63%)
apresentaram-se com metéstases no ovério na data do
diagndstico do tumor primitivo (um do cdélon, seis do
estdbmago) sendo o intervalo maximo até ao diagndstico
das |esbes metastéticas no ovario de quatro anos, no caso
de um tumor do estdmago e de 2 anos para um tumor do
colon.

Apenas um dos casos de metéstases de tumor primitivo da
mama foi diagnosticada na data do tumor primitivo,
variando o espaco de tempo de aparecimento das lesbes
metastéticas de 17 meses a 22 anos.

20Q ARP

Foram confirmadas metéstases nos ovarios, em simultaneo
com o diagndstico do tumor primitivo em 50% (16/32) do
total dos casos, sendo 21,8 % (7/32) ginecol gicos pélvicos
e 28,1 % (9/32) do aparelho digestivo (tracto gastro-
intestinal e pancreas) e mama.

Em 84% (27/32) dos casos o diagndstico foi proposto antes
da cirurgia, baseado nos dados clinicos e aspectos
imagiol 6gicos (ecografia, tomografia computorizada-TC
e/ou ressonancia magnética nuclear- RMN).

Apenas em cinco casos (dois tumores primitivos da mama,
um do endométrio e dois do tracto gastro-intestinal), 15,6%
do total, ndo havia suspeita diagndstica pré-cirdrgica. No
primeiro caso, de metastase de tumor da mama, (que
ocorreu 22 anos apoés a 12 neoplasia da mama e 9 anos
apbs 0 2° tumor na mama contralateral) o diagnéstico
proposto foi de neoplasia primitiva datrompa. No segundo
caso de metastase de tumor da mama, que surgiu 8 anos
ap6s o tumor primitivo, o diagndstico principal proposto
foi de neoplasia primitiva do ovario. No caso do tumor do
endométrio, nenhum método de imagem levantou a
suspeita de lesdo no ovario, tendo-se feito apenas o
diagnostico através da avaliagdo microscopica da peca
cirlrgica.

Nos casos dos tumores primitivos do tracto gastro-
intestinal, um deles teve apresentacdo simulténea com as
lesbes metastéticas. O outro foi detectado intra-
operatoriamente, numa doente a qual foi diagnosticado,
numa avaliagdo ginecol gica do puerpério, um tumor do
colo. Submetida a exames complementares para
estadiamento, documentou-se a lesdo do ov&rio e sO na
altura da cirurgia se identificou o tumor no cego, que
posteriormente a anatomia patolégica confirmou ser o
tumor de origem da metastase ovérica.

Na maioria dos casos a forma de apresentacdo clinica
esteve relacionada com o tumor primitivo (Quadro 111).

Quadro |11 - Forma de apresentagdo clinica. E-estdmago, C- cdlon,
P- péancreas, K-Krukenberg, En- endométrio.
Manifestacoes Gastro- Mama Ginecologico
clinicas intestinal pélvico
Meno/metrorragias 3 6 (2 colo: 4En)
Corrimento 1
Massa pélvica 4 2 (colo)
EO: lesao colo 1 (puerpério-C) 1
Perda ponderal S(4E:1K) 1
Dor abdominal 2E
Nauseas, vomitos 3E
Lombalgias 2 (1P:1C)
Melenas 1E
Flebotrombose 1P

Assim, nos casos de tumor de origem gastro-intestinal as
doentes referiam perda ponderal, dor abdominal, nauseas,
vomitos e lombalgias. Um dos casos apresentou-se com
quadro de flebotrombose (tumor do pancreas) e outro com
melenas (tumor do estdmago). As metéstases de tumores
primitivos pélvicos, assim como as de tumores da mama,
manifestaram-se sobretudo com quadro de meno/
metrorragias, massa pélvica ou corrimento vaginal.

A apresentacdo imagiol 6gica das |esdes ovéricas teve um
claro predominio de tumores mistos 56,2% (18/32) ou




solidos 40,6% (13/32), sendo apenas uma leséao
predominantemente quistica, com vegetagdes solidas que
orientavam no sentido de se tratar de uma lesdo maligna
(Figs. 1 e 2).

Em 53% dos casos as |esdes af ectavam ambos os ovarios
e em 47% apenas um ovario (Fig. 3).

Na data de diagndstico, 59% (19/32) das doentes tinham
também ascite (Quadro 1V).

Relativamente a sobrevida, apds o diagnéstico das
metéstases, houve 15 ébitos confirmados até & data do
estudo (Quadro V). A sobrevida média neste subgrupo
foi de 11,4 meses, com um minimo de um més, num caso
de tumor primitivo do endométrio (tumor mulleriano misto
maligno) e maximo de 44 meses, também num tumor
primitivo do endométrio (adenocarcinoma endometridide
pouco diferenciado). A sobrevida maxima até a data, para
o total das doentes, verificou-se num tumor primitivo da
mama, com a doente clinicamente bem aos 48 meses ap0s
o diagndstico das metastases. Uma outra esta também
clinicamente bem aos 8 meses, as outras duas apresentam
doenca em progressao aos 7 e 36 meses, respectivamente.
Das quatro doentes vivas com tumor primitivo gastro-
intestinal, uma esta clinicamente bem aos 14 meses apds o
diagndstico e 3 apresentam doenca em progressao (duas
ao0s 13 meses - tumor de Krukenberg e adenocarcinoma
tipo intestinal e uma aos dois meses - tumor de
Krukenberg).

No caso dos tumores ginecol 4gicos, todas as doentes com
tumores primitivos do endométrio faleceram até a data do
estudo. Duas das doentes com tumor do colo estéo vivas,
uma clinicamente bem aos 31 meses (adenocarcinoma
padrdo misto, papilar endometrioide e seroso) e outra
apresentando doenca em progressdo aos 13 meses
(adenocarcinoma moderadamente diferenciado com éreas
de padréo papilar).

Cinco das doentes faltaram a consultas de follow-up.

Quadro |V - Apresentag&o imagiologica D- direito, E- esquerdo

Caracteristicas Total (n=32) %
Lesao
Unilateral 15 (6 D:9E) 47
Bilateral 17 53
Solida 13 40,6
Mista 18 56,2
Quistica 1 (vegetacao+septos) 3,1
Ascite 19 59

Quadro V - Evolugdo clinica. M- meses, *- doenga em progressao.

Tumor Primitivo ~ Obitos/Total Evolucao
Gastro-intestinal 2/11 2M*, 13M*(2), 14M
Ginecologico 7/10
Colo 3/6 13M*, 31M

Endométrio 4/4 -
Mama 3/7 7M*, 8M, 36M*, 48M
Pancreas 1/2 19M*
Outros 2/2 -
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Fig. 1 - Apresentaces ecogréficas de metéstases de tumor a) e b) da
mama, c) do cdlon, d) do estdbmago.
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Fig. 2 - Aspecto macroscépico de pega operatéria oof orectomia de
metéstase a) de tumor da mama, b) e c) de tumor géstrico.
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Fig. 3 - Metéstases ovéricas bilaterais de tumor géstrico a) estudo radi-
ol6gico com duplo contraste do estdbmago, b) TC- espessamento parietal
no antro géstrico, ¢) e d) TC lesdes expansivas mistas nos ovarios

Discussdo

De acordo com os dados fornecidos pelo Registo
Oncolégico Regional[2], na Ultima avaliacdo efectuadaem
Portugal, a distribui¢do das causas de morte no sexo
feminino por lesdo tumoral incluiam o tumor do ovario
em 6° lugar, sendo o tumor da mama o mais frequente
seguido dos tumores colo-rectal, estdmago, pulméo e colo.
Estes sdo os dados que se obtéem relativamente aos
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Fig. 3 - d) TC lesBes expansivas mistas nos ovarios , €) aspecto
macroscopico de peca operatdria oof orectomia bilateral.

tumores primitivos, contudo, a incidéncia das lesdes
metastéticas ndo é bem conhecida, variando na literatura,
entre os 2,95 a 27,8% de acordo com o tipo de doentes
que sdo incluidas nos diferentes trabalhos publicados[1,5].
Alguns dos estudos incluem diagndsticos por autopsia e
outros, dados referentes a metéstases microscopicas
diagnosticadas durante ooforectomia profilética nas
doentes com cancro damama, o que faz variar bastante os
resultados. O nosso estudo apenas se refere a diagndsticos
pos-cirargicos de lesBes com caracteristicas radiol égicas
suspeitas e no enquadramento de evolugdo de doenca
neoplasica conhecida.

Os resultados obtidos por nés (8,9% do total das lesdes
tumorais do ovério) assim como a sua distribuicdo por tipo
histolégico do tumor primitivo, em que o0s tumores
primitivos que mais frequentemente metastizam para os
ovérios sdo os do tracto gastro-intestinal e, dentro destes
os do estdbmago em primeiro lugar, enquadram-se nos
resultados obtidos por outros autores nomeadamente
Hashimoto et al., Webb et al. e Horie et a. (Quadro VI)[1].
O relativo maior contributo das neoplasias da mama para
as metastases ovaricas no nosso estudo, pode
provavelmente ser explicado face ao maior contributo
destes tumores como causa de morte nas mulheres em
Portugal, sendo as incidéncias de tumores géastricos maiores
nos paises asiéticos, 0 que torna os tumores de Krukenberg
também mais frequentes.

Quadro VI - Distribui¢do das metéstases no ovério por tumor primi-
tivo.

Tumor Primitivo Hashimoto Webb  Horie et al IPO-
et al et al Lisboa
Gastro-intestinal 36% 47% 74% 34,3%
Estomago 23% 8% 61% 18,3%
Colon 11% 13% 13% 9%
Ginecologico 40% 18% - 31%
Mama 14% - 13% 21,8%

O contributo dos métodos de imagem no diagnostico desta
patologia serve sobretudo, para alertar para a existéncia
dalesdo no ovario. Tratam-se namaioria de lesdes solidas
ou mistas, frequentemente associadas a presenca de ascite,
ndo se podendo contudo, apenas pelas caracteristicas
imagioldgicas, concluir sobre a origem do tumor. E
importante ainda, ter em linha de conta que, nos tumores
sdlidos, o aumento de dimensdes do ovario pode ser 0
Unico indicador de les&o.

A presenca de elevado indice de resisténcia, no estudo de
eco-Doppler, na parede da lesdo favorece também o
diagndstico de lesdo secundaria]5].

Nos estudos de RMN, as metastases habitualmente realcam
com gadolineo, sendo que o sinal em ponderagcéo T2
depende do tumor de origem e da presenca de um maior
ou menor grau de necrose (Fig. 4).

Alguns autores referem a multilocularidade, quer na
ecografia quer nos estudos de RMN, como sendo o
indicador que mais favorece o diagndstico de lesao
primitiva do ovério, ocorrendo mais raramente nas lesdes
secundériag]5].

A bilateralidade ndo é um indicador til na diferenciacéo
entre tumor primitivo ou secundério (sendo frequente em
ambos os casos), 0 que também verificamos no nosso
estudo[6].

Os tumores de Krukenberg definem-se como sendo lesdes
metastéticas no ovario em que estéo presentes células em
anel de sinete, sendo a sua maioria de origem gastro-
intestinal[14]. Estes tumores sdo raros constituindo apenas
3- 4% das metéstases ovaricas, € importante por isso ndo
confundir este conceito, definindo genericamente como
tumor de Krukenberg qualquer tipo de lesdo metastética
no ovéario[1,7].

De entre os diferentes estudos realizados na tentativa de
diferenciar os tumores Krukenberg dos tumores malignos
primitivos do ovéario, Kim Seung refere a presencga de
lesdes quisticas intratumorais bem definidas, em particular
se as paredes desses quistos captam intensamente o
contraste, como sendo um bom indicador das lesdes do
primeiro grupo[7]. Esté ainda descrita a existéncia de
tumores de Krukenberg com éreas de gordura luteinizada
pelo que, a presenca de sinal de gordura em massas
ovéricas ndo exclui tratar-se deste tipo de lesdes.

Tal como em tantas outras situagdes, a suspeita diagnostica
depende do conhecimento dos antecedentes patol 6gicos
da doente e, sobretudo no carcinoma da mama, em que as
metastases podem surgir varios anos apés o diagnostico
do tumor primitivo, é necessario ter essa hipotese sempre
presente.
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Fig. 4 - Metéstase no ovério esquerdo de tumor do célon ascendente
a) ecografia; b) ec) TC; d) RMN axial T1 Gd fat-sat.
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Fig. 4 - Metéstase no ovério esquerdo de tumor do célon ascendente
€) RMN axia T1, f) RMN axial T1 Gd fat-sat e g) RMN axia T2.

Apesar dos avangos nas diferentes técnicas de imagem
terem tornado mais féacil a deteccdo das lesbes, as
metéastases nos ovarios de tumores ndo ginecol dgicos
pélvicos raramente sdo diagnosticadas antes do tratamento
primério, sendo o0 seu prognostico, em geral, muito
reservado]1].

A lesdo metastética pode ainda ser aforma de apresentacéo
inicial do tumor primitivo pelo que, apesar de rara, é
necessario que faga sempre parte do diagndstico diferencial
de qualquer lesdo sdlida ou mista do ovario, sobretudo em
mulheres peri e pds-menopausicas.



E também verdade contudo, que nas mulheres com tumores
malignos primitivos da mama, amaioria das |esdes anexiais
detectadas na ecografia sdo benignas e dentro das malignas
a maioria sdo primitivas do ovario sendo apenas uma
pequena minoria metastases[6).

Também nos tumores primitivos do colo, a metastizagdo
para os ovarios é rara (<1%) e a maioria destes casos
surgem em situagcbes muito avancadas ou em
adenocarcinomas que, dentro dos diferentes tipos
histolégicos, é o que mais metastiza (embora seja o menos
frequente)[1,13].

Relativamente a abordagem terapéutica, embora ndo haja
um consenso, alguns estudos referem a importancia da
resseccao das metastases com consequente melhoria do
progndstico e sobrevida a cinco anos destas doentes, nas
guais o progndstico é habitual mente mau, com sobrevidas
meédias inferiores a um ano sem intervencdo[1].

A ooforectomia profiléctica é recomendada por alguns
centros em casos particulares de doentes de risco. Nestes
incluem-se as doentes com tumor primitivo da mamacom
mutacBes BRCA-1 e BRCA-2, pelamaior incidéncia quer
de tumores primitivos do ovéario quer de lesdes
metastéticas. Discute-se também pelo maior risco que tém
de lesbes metastéticas, a ooforectomia em doentes jovens
com adenocarcinomas do colo (embora este seja muito
raro neste grupo etério) assim como em alguns tumores
géstricog[1,8,9,10,11,12].

Conclusbes

As |esBes metastdticas no ov&rio sdo tumores raros, mas
gue devem fazer parte dalista de diagnésticos diferenciais
das |lesdes solidas ou mistas do ovério.

O contributo dos métodos de imagem neste diagnostico
serve sobretudo para aertar para a existéncia dalesdo no
ovério, devendo o radiologista ter acesso aos dados de
toda a histéria clinica da doente para poder chegar com
maior acuidade ao diagndstico mais provavel.

O prognéstico destas doentes é muito reservado, com
sobrevidas médias inferiores a um ano.

A abordagem terapéutica néo é consensual, variando de
acordo com os diferentes centros. Contudo, alguns estudos
referem melhoria da sobrevida a cinco anos apos ressecgéo
das metastases, pelo que deve ser considerada como 22
citorreducéo.

Em casos especificos, sobretudo nas doentes com tumor
primitivo da mama com mutagtes BRCA-1 e BRCA-2,
deve ponderar-se arealizacdo de ooforectomia profiléctica
Também em doentes com adenocarcinoma do colo e nos
casos de tumores do tracto gastro-intestinal em doentes
com mais de 40 anos, ha vérios autores que defendem o
mesmo tipo de abordagem profiléctica.
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