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A investigação do tumor primitivo de uma carcinomatose peritoneal (CP) não é fácil mesmo
considerando os múltiplos métodos de diagnóstico modernos à nossa disposição. Desconhecer a
localização primária de uma neoplasia não permite frequentemente saber o prognóstico e estabe
tecer um tratamento. Na CP os tumores primitivos mais frequentes são as neoplasias do ovário
na mulher e as neoplasias gastrointestinais no homem. Apresentamos o caso clínico de uma mu
lher branca de 70 anos de idade que foi internada na nossa enfermaria para diagnóstico e tra
tamento de uma CP. Foi realizada uma citologia aspirativa com cateter fino dos implantes peri
toneais e encontramos histologia de carcinoma do ovário de tipo papilar. Este caso é sugestivo
do que foi designado na literatura recente Carcinoma Papilar Seroso Peritoneal Extraovárico
(CPSPE). A histologia dos ovários com carcinoma ovárico primário in-situ ausente ou insigni
ficante é um dos critérios de diagnóstico. Esta doente não tinha evidência de doença do ovário
considerando a ultrasonografia e a tomografia axial computadorizada. Infelizmente dada a
laparotomia e laparoscopia terem sido consideradas contra-indicadas a histologia dos ovários
está em falta.

Search for the Primative Tumor of a Peritoneal Carcinomatosis

Searching for the primitive tumor of a peritoneal carcinomatosis (PC) is no easy task even
considering the multiple modem diagnostic procedures at our disposal. Without the primary site
of a neoplasm it is often difficult to establish the prognosis and a treatment regimen. In PC the
most frequent primitive tumors are ovarian neoplasms in women and gastrointestinal neoplasms
in men. We present a case report of a 70 year old caucasian woman who was referred to our
department for diagnosis and management of a PC. A fine-catheter aspiration cytology of the
peritoneal implants was performed and provided histologic evidence of an ovarian papillary type
carcinoma. This case is suggestive of what has been called in recent literature Extraovarian
Peritoneal Serous Papillary Carcinoma. Absent or insignificant histology of the ovaries of pri
mary in-situ ovarian carcinoma is one diagnostic criterion. This patient had no evidence of ova
rian disease considering ultrasound imaging and computer tomography. Unfortunately, since
both laparotomy and laparoscopy were contra-indicated, histology of the ovaries is lacking.

INTRODUÇÃO
Apresentamos um caso clínico de carcinomatose peri

toneal que ilustra bem as dificuldades na investigação

diagnóstica do tumor de origem. Considera no seu diag
nóstico diferencial uma entidade clínico-patológica

ainda pouco conhecida de um espectro de carcinoma

Muelleriano do qual a neoplasia do ovário é a forma mais
comum e mais bem reconhecida. Para se conseguir com

provação histopatológica da doença foi necessário recor

rer a uma técnica diagnóstica alternativa, concretamente

uma biopsia aspirativa das metástases peritoneais, em
vez da clássica laparotomia.
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recorrer a punção-biopsia das massas peritoneais. Uma
vez confirmada a carcinomatose peritoneal seria então
necessário descobrir o carcinoma primitivo. Baseados na
literatura que obtivemos para o estudo deste caso chegá
mos à conclusão que as localizações primitivas mais
habituais são o tubo digestivo e o ovário e naturalmente
foi para esses orgãos que a investigação diagnóstica foi
dirigida.

Realizámos uma paracentese para colheita de líquido
ascítico que revelou aquele ser sero-hemático. Enviado
para exame citológico, as células atípicas encontradas
eram muito sugestivas de carcinomatose peritoneal, mas
não foi possível saber a localização primitiva com base
nas células encontradas.

A ecografia abdominal mostrou abundante ascite, fíga
do sem lesões focais e em topografia anterior às ansas
intestinais observaram-se imagens sólidas corresponden
do ao que na literatura anglo-saxónica se designa oinen
tal cake. A ecografia pélvica (fig. 1 e 2), complementada
por exame transvaginal, mostrou um útero com dimen
sões normais e ecostrutura mantida, anexos com dimen
sões normais, sem lesões focais, fundo-de-saco de
Douglas com sinais de infiltração apresentando ecostru
tura sólida e bexiga de paredes finas e regulares.

CASO CLÍNICO
A doente em causa tinha 70 anos de idade, era aus

traliana, viúva e doméstica e residia em Lisboa. Recorreu
ao serviço de urgência do Hospital de S. José por sin
tomas sistémicos associados ao aparecimento de tume
facções nos quadrantes inferiores do abdómen e aumen
to do volume abdominal. Foi transferida para o serviço
de Medicina do H.S.Marta a 14 de Julho de 1995 para
esclarecimento de provável ascite carcinomatosa.

Referia três meses antes do internamento actual
queixas sistémicas de astenia, adinamia, anorexia, ema
grecimento de 5 Kg e aparecimento de uma massa nos
quadrantes inferiores do abdómen de características difí
ceis de precisar. Posteriormente notou aumento do volu
me do abdómen e um episódio de fezes com característi
cas de melenas. Negava outros sintomas gastrointestinais
e génito-urinários.

Nos seus antecedentes pessoais referiu aos 32 anos
úlcera gástrica e colecistectomia. Aos 60 anos pneumo
nia e aos 61 anos neoplasia da amígdala esquerda sub
metida a radioterapia em Inglaterra durante uma semana.
Teve a sua menarca aos 12 anos, os ciclos menstruais
eram regulares, 1GOP1A, a menopausa decorreu aos 45
anos. Negou hábitos tabágicos e alcoólicos.

Nos seus antecedentes familiares referiu que a mãe
teve uma neoplasia da mama e um tio materno uma neo
plasia do pescoço que não soube especificar.

No exame objectivo salientava-se uma doente franca
mente emagrecida. O abdómen encontrava-se distendi
do, globoso, com rede venosa visível, com cicatriz de
laparotomia no hipocôndrio direito, ligeiramente
doloroso à palpação dos quadrantes direitos, individuali
zando-se várias tumefacções de consistência dura e
evidência clínica de ascite. O restante exame não apre
sentava alterações com significado patológico excepto a
observação ginecológica que mostrou genitais externos
atróficos, paredes vaginais descoradas, colo atrófico sem
lesões aparentes e fundos-de-saco preenchidos, palpan
do-se através do posterior uma massa difícil de delimitar.

Considerando estarmos perante uma doente cau
casiana, de 70 anos de idade, nulípara, sem antecedentes
de alcoolismo ou doença hepática crónica, mas com neo
plasia prévia e antecedentes familiares de outras neo
plasias considerámos que o diagnóstico mais provável
seria o de carcinomatose peritoneal corroborado pelos
dados do exame objectivo que evidenciavam ascite e
tumefacções abdominais. Pareceu-nos que a forma mais
prática e rentável de o comprovar seria executar uma
paracentese com exame citológico do líquido ascítico.
No caso da citologia ser negativa poderíamos ainda
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Fig. 1 e 2 - Ecografia pélvica mostrando útero de dimensões normais e
ecostrutura mantida e anexos co,;, dimensões normais, sem lesões
focais.
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Na tentativa de melhor definir as alterações encontra
das nas ecografias obtidas e continuar a procurar a neo
plasia primitiva obtivemos tomografias axiais computa
dorizadas das cavidades torácica (fig. 3 e 4) abdominal
(fig. 5 e 6) e pélvica (fig. 7) que confirmaram a volumosa
ascite, o espessamento do peritoneu (omental cake), re
velaram múltiplos implantes peritoneais no fundo-de-sa
co recto-vaginal sem outras lesões ocupando espaço na
cavidade pélvica ou outras lesões suspeitas a nível do
tubo digestivo.

•)Ó)
Fig.3 e 4 - TAC torácica mostrando ausência de lesões pulmonares e
pleurais.

Nos exames imageológicos não foram encontradas
imagens sugestivas de neoplasia do ovário, mas a locali
zação primitiva da doença poderia estar no tubo digesti
vo e assim realizamos os exames mais adequados para o
estudo dos orgãos atingidos com maior frequência neste
tipo de patologia.

A endoscopia digestiva alta efectuada não revelou
existência de lesões neoformativas e as biopsias gástricas
realizadas foram negativas. A colonoscopia, que por má
colaboração da doente ficou incompleta por só se terem
atingindo 60 cm, não mostrou alterações nesse segmen
to. Foi então completada com clister opaco (fig. 8) que
também não mostrou lesões suspeitas.

Dadas as nossas dificuldades na localização do carci
noma primitivo pensámos, apesar da falta de evidência
imageológica de doença do ovário, obter uma biopsia
deste orgão. No entanto, só consideramos correcto, neste
caso, efectuar tal procedimento cruento, se o marcador
tumoral CA - 125 estivesse aumentado, já que este mar
cador tem um valor preditivo positivo de 98% em mu
lheres pós menopaúsicas para neoplasia do ovário.

O doseamento dos marcadores tumorais alfa-feto-pro
teína, CEA e CA 19.9 encontrava-se dentro dos limites
da normalidade, mas o CA 125 estava muito elevado,
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Fig.5 e 6 - TAC abdominal mostrando evcite i’olu,nosa e espessamento
do peritoneu do tipo o,nental cake
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Fig. 7 TA C péli’ico mostrando ausência de lesões anexiais
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Fig.8 - Clister opaco com duplo contraste mostrando ausência de
lesões do cólon

571, para um normal até 35.
Enviámos a doente a consultores de Ginecologia

pedindo a realização de uma biopsia do ovário que
acabou por não ser executada. Os ginecologistas ale
garam que além do deficiente estado geral da doente para
laparotomia, o acesso laparoscópico era muito arriscado
pelo perigo de perfuração de ansas intestinais por múlti
plas aderências epiplóicas.

Por não considerarmos correcto tratar devidamente
uma doente com carcinomatose peritoneal sem
comprovação histopatológica do tumor primitivo
restava-nos apenas a possibilidade de realizar citolo
gias aspirativas das massas peritoneais e esperar que
os anátomo-patologistas conseguissem identificar a
origem das células neoplásicas já encontradas no
líquido ascítico.

Após paracentese de três litros de líquido ascítico sero
hemático a doente realizou citologia aspirativa das mas
sas peritoneais com controlo ecográfico. A citologia foi
positiva para células neoplásicas compatível com carci
noma de padrão papilar, sugestivo de origem primária no
ovário. Identificavam-se vários corpos psamomatosos no
material analisado.

Foi-lhe proposta realização de quimioterapia que
aceitou solicitando contudo regressar à sua terra natal
para aí efectuar o tratamento.

DISCUSSÃO
O estudo do tumor de origem da carcinomatose peri

toneal (CP) é frequentemente difícil apesar dos inúmeros
meios complementares de diagnóstico actualmente à
nossa disposição. Apesar de exames cruentos como a
laparotomia e considerando ainda a necropsia há uma
percentagem significativa de casos em que é impossível
descobrir a neoplasia de origem dessa CP.

A falta de conhecimento da localização primitiva de
uma neoplasia impede em muitos casos uma atitude tera
pêutica, o conhecimento do prognóstico da doença e con
duz com frequência a abordagens diagnósticas custosas
para o doente e para a instituição que lhe presta assistên
cia.

Num estudo de 71 casos de CP’ Heredia Centeno et al
conseguiram chegar ao diagnóstico do tumor primitivo
em 50 casos (70,4%). Dos casos diagnosticados, 16 cor
respondiam a tumores do ovário, 10 a tumores gástricos,
9 a tumores do pâncreas, 6 a tumores do cólon e 9 a
tumores diversos. Nas mulheres o tumor primitivo mais
frequentemente encontrado foi o do ovário (55%),
enquanto nos homens foram os gastrointestinais (29%
gástricos e 24% pancreáticos).

O carcinoma do ovário é a terceira neoplasia mais
comum nas mulheres e é a causa mais frequente de morte
de cancro genital2. Em muitos casos é descoberto já nos
estadios III e IV da F.I.G.O.3. O envolvimento tumoral
intraperitoneal difuso está mais frequentemente associa
do ao carcinoma do ovário4.

A ultrasonografia é o exame auxiliar de diagnóstico
mais usado para detectar os implantes peritoneais, pela
sua fácil acessibilidade, baixo risco e custo5. Alguns
autores advogam o uso da tomografia axial computa
dorizada (TAC) na detecção dos implantes peritoneais
das neoplasias do ovário2’69. Neste âmbito a sua utili
dade depende mais da localização do implante e da pre
sença de ascite adjacente do que das dimensões das
lesões10

Neste caso acreditámos que a CP podesse ser
secundária a uma neoplasia do ovário, apesar dos exames
imageológicos não mostrarem alterações deste orgão.
Considerámos importante uma boa caracterização his
tológica dos ovários e dos implantes peritoneais. Foi
negada a laparoscopia e a laparotomia dadas as
condições da doente. Como alternativa restou a execução
de citologia aspirativa dos implantes peritoneais. Uma
técnica semelhante - citologia aspirativa com agulha fina
da cavidade peritoneal - era já usada em meados dos anos
80 e descrita como dotada de potencialidades no diag
nóstico de tumores dessa cavidade11.
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Contudo a ausência de alterações morfológicas a nível
do ovário pode ser explicada por motivos mais convin
centes do que a insuficiência ou as limitações dos exa
mes imageológicos. Em 1959 Swerdlow publicou um
caso de mesotelioma do peritoneu assemelhando-se a
cistadenocarcinoma do ováriot2. Esta entidade foi
denominada mais recentemente Carcinoma Papilar
Seroso Peritoneai Extraovárico (CPSPE) por Dalrymple
et ai num estudo de 31 casos13. Caracteriza-se por carci
nomatose peritoneal de tipo ovárico, mas sem evidência
histológica significativa de carcinoma do ovário
primário. No caso clínico que apresentamos, pelos
motivos indicados não se conseguiu informação his
tológica dos ovários. Assim, pelos critérios de diagnósti
co da doença serem parciais, não podemos afirmar segu
ramente tratar-se de CPSPE apesar da forte evidência
clínica.

A taxonomia do CPSPE não é unânime. É considerado
um tumor peritoneal14, uma variante de carcinoma do
ovário15 e uma entidade distinta proveniente de células
mesoteliais sob influência Mueileriana’6. Certo é que os
tumores papiiares serosos têm origem multifocal na cavi
dade peritoneal e aparelho genital feminino17.

As nossas diculdades em distinguir o CPSPE da neo
plasia primitiva do ovário não impediram nem dificul
taram.a nossa opção terapêutica já que a sobreposição do
comportamento clínico e da patogénese destas duas enti
dades é tal que o tratamento é idêntico13.

No que respeita à sobrevida o estudo de Dalrympie
apresenta um tempo de sobrevivência média de 11,3
meses para os doentes com CPSPE e de 13,5 meses para
os doentes com carcinoma do ovário primitivo em esta
dios III e IV tratados com os mesmos protocolos; uma
diferença não significativa. Já é contudo significativa a
diferença de sobrevida destes doentes comparativamente
a adenocarcinomas de localização oculta (sobrevida
média de 3 a 4 meses), habitualmente com um curso de
doença mais rápido e taxa mais baixa de resposta à tera
pêutica sistémica4.
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