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RESUMO

Os Autores a propósito de dois casos clínicos de Pseudomixoma Peritoneal, fazem uma
sucinta revisão dos Tumores do Perironeu com especial incidência no mesotelioma e nas
formas rumorais secundárias. Após uma breve introdução, em que se situa o problema em
análise, descreve-se o que se considera como o único tumor primitivo da superfície perironeal
— o Mesorelioma — considerando-se alguns aspectos eriológicos e clínicos. Finalizam com a
apresentação dos casos clínicos, recolhidos da experiência do Serviço de Gastrenterologia dos
Hospitais da Universidade de Coimbra, e aproveitam para equacionar algumas considerações
sobre o Pseudomixoma como forma tumoral secundária, de características especiais, do
Perironeu.

Dentro do espectro tumoral gastroenterológico, e exceptuando as formas secun
dárias de tipo carcinomatose peritoneal metastásica, os tumores primitivos do peritoneu
são, em geral, considerados raros. Ainda dentro dos tumores secundários e implicando
um diagnóstico diferencial com a difusão metastásica peritoneal, surge o Pseudomixoma
Peritoneal ou Doença Gelatinosa do Peritoneu, que pelas suas características particula
res e raridade do seu aparecimento, merece uma distinção particular e será objecto de
uma nota clínica que desenvolveremos mais adiante.

Como Martin, podemos definir os tumores do peritoneu como neoformações
oriundas de um dos constituintes do revestimento peritoneal e que se desenvolvem,
quer na superfície, quer na sua espessura. Assim, a par da destrinça necessária das
características de benignidade ou de malignidade do processo, aquele autor adopta uma
classificação baseada em dados de localização e portanto em conceitos histogenéticos, a
saber:

1 —Tumores Intraperitoneais;
2—Tumores de Revestimento Mesotelial;
3—Tumores Secundários do Peritoneu.

Colocado assim o tema em análise, incidiremos a nossa atenção nos mesoteliomas
e nos processos secundários do peritoneu já que as formas intraperitoneais que se
situam essencialmente no mesentério e nos epíplons, são bastantes raras, tratando-se
em geral de tumores conjuntivos banais, com aspectos histologicos diversos e por vezes
de difícil caracterização (Linfangiomas quísticos; lipomas ou lipossarcomas; fibrornas ou
fibrossarcomas; tumores de origem vascular; linfossarcomas; etc., etc.), macroscopica
mente sólidos ou quísticos e mais frequentemente malignos do que benignos. Note-se,
que não cabem neste grupo as proliferações retroperitoneais, cuja fronteira delirnitativa
com os processos tumorais anteriores é muitas vezes imprecisa e de difícil distinção.
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A — MESOTELIOMA PERITONEAL

Pelos problemas de diagnóstico diferencial que pode colocar com os casos clínicos
que adiante descreveremos, seja-nos permitido uma breve análise deste processo
tumoral.

Moertel,2 considerou o mesotelioma como o único tumor primitivo da superfície
peritoneal.

No sentido lato os mesoteliomas são tumores que derivam das serosas celómicas
-pericárdio, pleura, peritoneu — e de um modo geral são considerados como tumores
raros. A primeira descrição do mesotelioma peritoneal remonta ao século passado
(sendo então publicado como endotelioma primitivo) por Wagner (1870)~ e mais tarde
por Rokitansky (1954). Desde então, e até 1960, este processo tumoral foi raramente
referido, o que se deve em parte à polémica verificada entre os anatomo-patologistas na
classificação e caracterização histológica do tumor. Este facto foi determinante na dúvida
que alguns patologistas colocaram na existência dos mesoteliomas como entidades
autónomas. Foi sobretudo a partir dos trabalhos de Stout e Murray~ que se começou a
limitar de um modo mais preciso os critérios histológicos dos tumores das cavidades
celómicas, de modo que actualmente podemos dizer que a sua realidade é admitida sem
reservas em função das características estruturais que permitem a sua identificação.4’

A relação etiológica entre os mesoteliomas (particularmente os da pleura e em
casos de associação de formas peritoneais e pleurais) e a asbestose tem sido largamente
referida na literatura,69 o que leva a realçar a importância da relação factores ambien
ciais — efeito carcinogénico. Aliás, Moertel2 consultando a literatura inglesa referiu um
aumento real de novos casos desde 1960, verificando que esta incidência esta, pelo
menos em parte, intimamen~e relacionada com a ocupação profissional dos indivíduos
afectados.

Sob o ponto de vista anatomo-patológico o que chama a atenção neste tumor é o
seu marcado polimorfismo histológico e se este facto consititui um elemento essencial
de diagnóstico poderá também em certa medida dificultá-lo.”2’4’ ‘° Resumidamente,
poder-se-á dizer que os mesoteliomas são tumores de base conjuntiva podendo as
estruturas histológicas variarem de um aspecto fibromatoso ou fibrossarcomatoso até ao
de um adenocarcinoma puro o que impõe, como consequência destas constatações histo
lógicas, a necessidade de múltiplas biópsias à laparoscopia ou durante a laparotomia
exploradora.

A evolução destes tumores é muito variável, mas em geral progressiva, chamando
a atenção o facto de a metastização à distância ser excepcional (se bem que com certa
frequência se possa verificar invasão ganglionar regional) em contraste com uma difu
são essencialmente local, por contiguidade, estendendo-se sobre as superfícies serosas e
determinando aglutinação das vísceras com invasão superficial destas.

Por fim, e no que respeita ao estudo clínico, o quadro sintomatológico é, regra
geral, polimorfo e indefinido nas suas manifestações diagnósticas permitindo contudo
alguns elementos de orientação. Assim, e sintetizando, é possível o aparecimento iso
lado ou associado de dores abdominais, perda de peso e outros sinais gerais, ascite (que
constitui um sinal físico muito importante e orientador para o diagnóstico e observado,
segundo Moertel,2 em cerca de 90% dos casos), alterações do trânsito intestinal e massa
ou massas tumorais à palpação abdominal. Estas, embora não constantes, implicam por
um lado, e quando presentes, um diagnóstico diferencial com outras neoformações mais
comuns como a carcinomatose peritoneal secundária, com o pseudomixoma do perito
neu ou ainda com a tuberculose peritoneal, e por outro lado a sua associação com um
derrame ascítico consubstancia múltiplas implicações de diagnóstico diferencial.

Na sequência das considerações atrás delineadas, o diagnóstico final será essen
cialmente anatómico e histológico, e, sob este ponto de vista, a laparoscopia com o
respectivo estudo biópsico dirigido constitui um importante meio complementar de
diagnóstico.
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B—TUMORES SECUNDÁRIOS DO PERITONEU

O Pseudomixoma Peritoneal

Neste grupo, como já referimos, destaca-se pela sua importancia e frequencia na
prática clínica a metastização peritpneal secundaria usualmente do tipo carcinomatose.
Ocorre como nódulos, massas ou extensas aderências e infiltrações peritoneais, conjun
tamente com um exsudado ascítico muitas vezes do tipo hemorrágico. A sua constataçao
implica, como é óbvio, a pesquisa de fonte cancerigena quer intra quer extra-abdominal.

Ora, muito mais raramente do que a situaçao anterior, surge o pseudomixorna
peritoneal que pelas suas características particulares merecerá algumas consideraçoes
ulteriores.

1.0 CASO CLÍNICO

J. M., sexo feminino, de 61 anos de idade foi internada nos Serviços de Gastrente
rologia dos H.U.C. em 14-12-77 com um quadro clínico de ascite, astenia e perda de
peso.

Há 2 anos, início das suas queixas, foi internada num Hospital Concelhio devido a
dores hipogástricas com exacerbações periódicas do tipo cólica, metrorragias e aumento
de volume do abdómen com localização predominante às regiões hipogástrica e qua
drante esquerdo. Após breve melhoria da situação clínica, foi de novo internada no
mesmo Hospital onde então foi submetida a uma intervenção cirúrgica abdominal.
Manteve-st rektivamente bem até três meses antes do actual internamento, altura em
que novamcnt~ notou uma distensão progressiva do abdómen que, começando no flanco
esquerdo, lent.imente se generalizou. Astenia intensa, anorexia e acentuada perda de
peso completavam o quadro clínico. Paciente sem hábitos alcoólicos. Menarca aos 19
anos, ciclos regulares tipo 5-6/30 e menopausa aos 50 anos de idade. Desde esta idade e
até ao aparecimento das metrorragias atrás assinaladas não referiu quaisquer queixas
genito-uriri tias. Sem antecedentes hereditários dignos de referência. O exame objectivo
revelou tratar-se de uma mulher normolínea, com pele e mucosas de coloração normal,
coli’borando bem no interrogatório mas com evidente mau estado geral. Sem adenopa
tias pe -iféricas palpáveis. Sem edemas dos membros inferiores. Apirética. Sem estigmas
cutâneos de doença hepática crónica.

À auscultação pulmonar diminuição bilateral do murmúrio vesicular nas bases
com ralas disseminadas por ambos os hemitoraxes. Abdómen distendido, sem circulação
colateral e com uma cicatriz na linha mediana infra-umbilical. A palpação abdominal,
não dolorosa, revelou massas duras de limites difíceis de precisar, mas com solução de
con inuidade entre elas, ocupando a região para-umbilical e estendendo-se para ambos
os hipocôndrios. Essas massas tumorais eram levemente mobilizáveis e pareciam estar
em relação com a parede abdominal. Fígado e baço difíceis de palpar devido ao grau de
distensão abdominal. A percussão pôs em evidência zonas de macicez intercaladas com
zonas de discreto timpanismo, sendo nítida a macicez nos flancos abdominais com o
doente em decúbito dorsal. Onda ascítica positiva.

Do estudo complementar realçamos os seguintes resultados: A colheita do líquido
ascítico apresentou-se particularmente difícil, pois tivemos de efectuar várias paracente
ses, mudando o doente de posição, já que o líquido recolhido em cada uma delas era
muito escasso. Macroscopicamente tratou-se de um líquido viscoso, espesso, tipo gelati
noso com características de exsudado. O exame bacteriológico foi negativo para o Gram
e Ziehl-Neelsen e os dois estudos citológicos não foram conclusivos, já que no primeiro
a citologista sugere a presença de grupos celulares que parecem mórulas típicas de
adenocarcinoma e no segundo, apesar da dificuldade do diagnóstico citológico, o quadro
pão pareceu já corresponder a um adenocarcinoma. Provas funcionais hepáticas dentro
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da normalidade. Endoscopia digestiva alta e rectosigmóidoscopia sem alterações. O
hepatograma mostrou uma área hepática de superfície aumentada com má impregnação
mas sem zonas frias. Rx tórax, Rx. gastro-duodenal e clister opaco sem imagens de
organicidade, salvo o último exame que mostrou na metade direita do transverso uma
imagem laminada muito suspeita de corresponder a compressão extrínseca por massa
tumoral (Fig. 1 e 2). O exame ginecológico revelou a presença do colo uterino, notando
-se ao toque combinado massas tumorais no Douglas e parede pélvica esquerda.

Figura 1 — (Ver texto).

Figura 2 — (Ver texto).
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Na discussão clínica diagnóstica, a presença de ascite de desenvolvimento insi
dioso e progressivo, de massas tumorais abdominais dispersas de provável localização
peritoneal e a existência de sintomas do foro ginecológico suscitaram-nos como pri
meira hipótese o estarmos em presença de uma carcinomatose peritoneal metastásica
secundária a um eventual processo neoplásico dos órgãos genitais. No entanto, a não
concludência dos exames efectuados aliados ao facto de não ter sido possível obter o
protocolo operatório nem o exame histológico da intervenção cirúrgica atrás referida,
sugeriu-nos, antes de uma eventual laparotomia exploradora, o estudo laparoscópico.
Este permitiu visualizar uma extensa formação tumoral de aspecto viloso e gelatinoso,
ocupando praticamente todo o andar médio do abdómen, com abudantes formações
tumorais de aspecto macroscópico idêntico d~~minadas no peritoneu. O diagnóstico
endoscópico foi nesse sentido de um pseudomixomado peritoneu com possível ponto
de partida em processo neoplásico do ovário direito (Fig. 3). Havia ainda abundante
líquido ascítico gelatinoso que foi colhido para estudo e fizeram~se biópsias múltiplas. A
citologia do derrame ascítico não foi conclusiva (embora alguns grupos celulares levas
sem à suspeita de um tumor maligno) e o estudo histológico (Fig. 4 e 5) forneceu o
seguinte relatório: Os fragmentos do epiplon enviados mostram metástases de um
carcinoma produtor de muco, observando-se massas constituídas por muco e outras
rodeadas por células mucíparas. O tumor primitivo poderá ser um cistoadenocarcinoma
mucóide do ovário que originasse um pseudomixoma do peritoneu e daí as massas
gelatinosas observadas à laparoscopia.

Figura 3 — (Ver texto).
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Figura 4 — Pseudomixoma do Peritoneu. Cavidades conservadas e
outras rotas com muco a rodeá-las
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Figura 5 — Pseudomixoma do Peritoneu. Observam-se cavidades
revestidas por células produtoras de muco

A paciente foi então operada em 17-2-78 com o intuito de explorar cirurgica
mente os órgãos genitais e efectuar um possível esvaziamento tumoral. O relatório do
protocolo operatório confirmou os achados já v.isualizados à peritoneoscopia além de
constatar a ausência do ovário esquerdo e, no anexo direito, se notar na trompa uma
pequena formação tumoral semelhante às presentes no peritoneu.

O resultado do exame anátomo-patológico dos fragmentos obtidos cirurgica
mente, apresentou características semelhantes e estava de acordo com o obtido após
estudo peritoneoscópico.

A doente passou a fazer ciclo~ de poliquimioterapia na base do Endoxan, 5-
-Fluorouracilo e Lyovac Cosmogen.
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2.° CASO CLÍNICO

C. G., sexo feminino, 82 anos de idade, foi internada nos Serviços de Gastrentero
logia dos H.U.C. por ascite e imagem radiográfica suspeita de corresponder a neoplasia
maligna a nível da sigmóide. Ao interrogatório referiu ter sentido, desde há cerca de um
ano, um aumento progressivo do volume abdominal acompanhado de uma intensifica
ção de obstipação de que, desde os 40 anos de idade, padecia. As dejecções eram consti
tuídas por fezes muito duras e bem moldadas, por vezes raiadas de sangue de cor
vermelho vivo que a paciente atribuia a hernorróides. Um clister opaco entretanto
efectuado em regime ambulatório, revelou uma zona estenótica na sigmóide suspeita de
corresponder a formação neoplásica. Não havia anorexia e perda de peso mas sim uma
astenia progressiva.

Doente sem hábitos alcoólicos. Menarca aos 13 anos, ciclos regulares 6-8/30 e
menopausa aos 48 anos. Os antecedentes pessoais e a anamnese familiar nada de
interesse revelaram. O exame objectivo evidenciou uma paciente normolínea, colabo
rando bem no interrogatório, razoável estado geral, apirética, sem adenopatias periféri
cas, com pele e mucosas ligeiramente descoradas e edemas discretos nos membros
inferiores. Sem estigmas cutâneos de doença hepática crónica. Diminuição bilateral do
murmúrio vesicular nas bases, com fervores de estase nos andares médios e inferiores de
ambos os hemitoraxes à auscultação respiratória. A inspecção revelou um abdómen
bastante distendido, sem circulação colateral superficial. A palpação abdominal permitiu
suspeitar a presença de massas duras, de limites pouco precisos, ocupando os quadrantes
inferiores do abdómen. Fígado e baço impalpáveis. Macicez nos flancos, fossas ilíacas e
hipogastro, com timpanismo nos restantes quadrantes abdominais, foram os dados
recolhidos pela percussão. Onda ascítica positiva.

Os factos clínicos atrás relatados, induziram-nos, de início, à presunção diagnós
tica de um carcinoma localizado distalmente no intestino grosso com disseminação
peritoneal metastásica, pelo que os primeiros exames complementares efectuados
foram dirigidos nesse sentido. Assim a paracentese deu saída a um líquido gelatinoso,
muito viscoso, semelhando clara de ovo. O exame químico deste líquido revelou tratar-
-se de um exsudado enquanto o exame bacteriológico foi negativo para o Gram e
Ziehl-Neelsen. A citologia do derrame ascítico não encontrou células neoplásicas. O
estudo rectosigmoidoscópico, além de mostrar a presença de um processo hemorroidá
rio em fase activa, permitiu visualizar na ampola rectal uma formação polipóide, séssil,
de contornos regulares que foi biopsada e aos 30 cm uma mucosa sigmoideia congestio
nada mas sem sinais de infiltração da parede, onde também foram feitas biópsias. O
estudo anátomo-patológico das biópsias colhidas evidenciou um pólipo de tipo adeno
matoso e fragmentos da mucosa da sigmóide com lesões de colite não ulcerada.

Entretanto o clister opaco alertou para uma zona estenótica na porção terminal do
cólon sigmoideu que a colonoscopia, contudo, não confirmou. O exame ginecológico
revelou no fundo do saco posterior uma massa tumoral que ao toque combinado pareceu
estender-se à pélvis, ao hipogastro e a ambas as fossas ilíacas. O estudo hematológico, a
exploração funcional hepática, o Rx do tórax, a panendoscopia e o Rx gastroduodenal
~não registaram alterações. A gamagrafia hepato-esplénica sugeriu a presença de uma
zona hipoactiva do lado direito hepático suspeita de corresponder a processo invasivo.

No sentido de um melhor esclarecimento da situação, foi então a doente subme
tida a um~ laparoscopia cujos achados revelaram um derrame ascítico abundante, muito
viscoso, parecendo clara de ovo, enquanto o fígado e o baço apresentavam considerável
espessamento capsular e no peritoneu perietal se notavam numerosas vesículas do
tamanho de grãos de milho. Não foram feitas fotografias e biópsias devido a dificulda
des de ordem técnica. O exame citológico do aspirado mostrou células inflamatórias e
alguns grupos de células suspeitas de um tumor com muco.

Com o diagnóstico provável de pseudomixoma peritoneal secundário a um tumor
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ovárico produtor de muco foi a doente operada. O protocolo operatório constatou a
presença de abundante líquido gelatinoso a par de uma formação tumoral vegetante
localizada à fossa ilíaca esquerda, ocupando todo o anexo e invadindo o útero, bexiga,
peritoneu parietal posterior e sigmóide. O peritoneu parietal encontrava-se invadido
por pequenas implantações tumorais. Foi feita tumorectomia parcial.

O diagnóstico histopatológico dos fragmentos cirúrgicos concluiu tratar-se de um
ci~toadenocarcinoma mucóide do ovário com invasão tumoral do peritoneu revestindo
aspectos de pseudomixoma (Fig. 6 e 7).

Posteriormente a paciente iniciou um ciclo de tratamento com citostáticos —

Oncovin e Endoxan.

Figura 6— Grtadenocarcinoma ovárico

: ~

Figura 7 — Invasjo tamoral do grande epiplon ~Aspectos
de Psendomixoma)
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Cruveilhier, em 1848, fez pela primeira vez referência à Degenerescência Gelati
nosa do Peritoneu. Pean, em 1871, comunica que existem diferentes Doenças Gelatino
sas do Peritoneu e que habitualmente a sua origem se localiza nos ovários. Em 1884,
Werth cria o termo Pseudomixoma Peritoneal e ao material gelatinoso que o acompa
nha chama pseudo mucina. Este autor imputa o achado à rotura de um quisto pseudomu
cinoso do ovário. Fraenkel, descreve pela 1.~ vez, em 1901, um caso de Pseudomixoma
Peritoneal secundário à rotura de um mucocelo apendicular.

A invasão progressiva de toda a cavidade peritoneal por massas de tecido de
aspecto gelatinoso ou de tecido gelatino-fibroso, livres, encapsuladas ou sob a forma de
verdadeiros cachos quísticos, conjuntamente com o aparecimento de um típico exsudado
ascítico, viscoso, espesso, tipo gelatinoso, caracterizam sucintamente o quadro macros
cópico sugestivo de pseudomixoma do peritoneu. Este poderá, eventualmente, compli
car a evolução de um mucocelo apendicular (benigno ou maligno), de um cistoadenoma
ou cistoadenocarcinoma mucóide do ovário ou ainda mais raramente de um mucocelo
vesicular. Saegesser et ai, consideram, contudo, que o pseudomixoma peritoneal conse
cutivo à perfuração insidiosa ou rotura de um mucocelo apendicular, deve ser distin
guido, pelo menos no que respeita à sua evolução futura, de outras doenças gelatinosas
peritoneais de origem tumoral, como é o caso dos tumores ováricos tipo cistoadenoma
ou cistoadenocarcinoma mucinoso, de alguns mesoteliomas peritoneais (particular-
mente aqueles com grande capacidade secretora em ácido hialurónico) ou ainda de
metástases colóides de tumores primitivos do tracto gastro-intestinal.

Um aspecto particular desta enfermidade do peritoneu de origem apendicular’~4
é o facto de (salvo raras excepções) não se verificar propagação do processo para além
da cavidade peritoneal, isto é, com invasão profunda de órgãos adjacentes ou a formação
de metástases.

Esta benignidade histológica contrasta, no entanto, com uma evolução clínica
penosa e de prognóstico reservado.”” Efectivamente este dependerá essencialmente
das consequências mecânicas determinadas pelo desenvolvimento do quadro peritoneal
atrás mencionado e pelas consequências sobre o estado geral do paciente. Refira-se o
aumento progressivo do abdómen, a presença de massas tumorais palpáveis, as altera
ções do trânsito intestinal com fenómenos de suboclusão ou mesmo de oclusão intestinal
e o agravamento progressivo do estado nutricional, que pode chegar a um verdadeiro
estado caquetizante. Em média a morte sobrevem entre 5 a 12 anos após o início da
afecção. Um quadro clínico similar, ressalvando algumas particularidades próprias do
processo causal, surgirá também na forma de pseudomixoma peritoneal complicando a
rotura de um quisto mucóide do ovário.

Algumas palavras sobre o mucocelo apendicular. Podemos defini-lo como uma
formação quística do apêndice cecal contendo no seu interior uma substância mucóide ou
gelatinosa.

A consulta de diversas publicações aponta para a raridade da incidência do muco
celo do apêndice e por exemplo, Mohandas,~’baseado em mais de 110.000 apendicecto
mias efectuadas em diversas clínicas refere uma percentagem inferior a 0,2%.

Em geral, sob o ponto de vista etiopatogénico, o denominador comum no desen
volvimento do mucocelo apendicular é constituído pela obstrução do lúmen apendicular.
Esta obliteração (ao nível da inserção cecal do apêndice) teria frequentemente uma
causa inflamatória sequela de uma ou mais apendicites. Note-se, no entanto, que embora
mais raramente o processo obstrutivo referido poderá ter uma causa, digamos, mecâ
nica, que poderá ser muito variável: corpo estranho, aderências pós-inflamatórias, póli
pos, endometriose, invaginação e processos tumorais como o adenocarcinoma do cego
ou os próprios tumores do apêndice que, como é sabido, são mais frequentemente (4/5
dos tumores apendiculares segundo Vilar Bonet 2), do tipo carcinóide. Ainda segundo
alguns autores, como Phemister, na génese do mucocelo dever-se-á atribuir um papel
importante à involução fisiológica da mucosa apendicular verificada na segunda metade
da vida. 8
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Galio et ai. assinalam na gênese do mucocelo uma primeira fase (após obstru
ção do iúmen apendicular) com marcada dilatação glandular e grande actividade mucí
para à qual se segue uma distensão progressiva das paredes do apêndice e infiltração das
diversas camadas da estrutura apendicular devido à anormal produção de muco apendi
cular. A consequência final será uma atrofia dos epitélios de revestimento e glandular
com fibrose da submucosa e o desaparecimento das características estruturais da parede
apendicular.

Ora, durante esta evolução, poderá ser assinalado o aparecimento de formações
papilares que se projectam para o lúmen do órgão as quais seriam revestidas por um
epitélio cilíndrico, tipo secretor, conservando as células uma marcada actividade mucí
para. Seria a presença ou ausência destas vegetações papilares que (segundo os autores
anglo-saxónicos como Woodruff, McDonald, Woolner e em geral os autores franceses)
permitiria sob o ponto de vista histológico, considerar duas variedades de mucocelo:
benigno (ausência das citadas vegetações papilares) e maligno a que alguns autores
chamam cistoadenocarcinoma mucoso primário ou adenocarcinoma papilar do apêndice
e que se acompanharia de distensão quística do apêndice resultante da proliferação
celular e da secreção de grande quantidade de muco. Note-se que em geral, se considera
que mesmo esta última variedade não metastiza nem por via linfática nem por via
sanguínea.

Pelo contrário, outros autores com destaque para Saegesser,’ não aceitam esta
divisão em maligno e benigno, considerando ainda que o mucocelo apendicular não seria
uma afecção tumoral. Nesta conformidade, e como dissemos anteriormente, o pseudo
mixoma peritoneal secundário a um mucocelo apendicular seria uma forma especial e
(embora um acidente sério) a menos grave das chamadas peritonites gelatinosas.

‘~ não vê razões para a não inclusão do mucocelo do apêndice no número dos
tumores, ressalvando, contudo, que na grande maioria dos casos se tratam de formações
quísticas de natureza benigna. Seja como fôr, a principal complicação do mucocelo
apendicular, além de por exemplo a torsão do quisto e invaginação do mesmo no cego
com um quadro de oclusão intestinai, é constituída pela possibilidade do desenvolvi
mento de um quadro de pseudomixoma peritoneal. Esta evèntualidade é, todavia, relati
vamente rara e Collins, “> por exemplo, assinala em 50.000 apêndices estudadas apenas
um caso de pseudomixoma. No essencial, a rotura do processo quístico implicaria a
implantação das células secretoras de muco nos folhetos parietal e visceral do peritoneu.
Estes enxertos celulares, multiplicam-se, retém a sua capacidade secretora, resultando
daí uma lenta acumulação de material gelatinoso na cavidade peritoneal.

Quanto à relação do pseudomixoma do peritoneu com os processos quísticos
mucinosos do ovário (cistoadenoma ou cistoadenocarcinoma), salvaguardando as parti
cularidades próprias do processo causal, o quadro clínico, o aspecto macroscópico e o
modo de desenvolvimento do tumor pseudomixomatoso apresentam aspectos muito
similares àqueles que desenvolvemos a propósito do mucocelo apendicular. Segundo
Novak,2° contudo, a rotura do quisto mucinoso com disseminação do seu conteúdo por
toda a cavidade peritoneal e implantação do epitélio secretor tumoral no peritoneu, é
bastante rara. Ainda segundo aquele autor a histogénese do cisto-adenoma mucinoso do
ovário poderá ser diversa, quer por metaplasia do epitélio germinativo do revestimento
do ovário, quer por uma origem teratomatosa. Esta última hipótese baseia-se no facto de
que, por um lado, no mucocelo apendicular o epitélio normal do apêndice é substituído
na sua maior parte por um epitélio secretor idêntico ao que se observa na parede do
quisto mucinoso do ovário e, por outro lado, como o mucocelo pode surgir na ausência
deste último, deverá existir uma estreita relação entre o epitélio mucinoso e o epitélio
endodérmico do intestino.

Podemos, em resumo, caracterizar clinicamente o pseudomixoma do peritoneu
com base nos seguintes dados:
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a) Distensão abdominal por um exsudado ascítico, viscoso, espesso, tipo gelatinoso..
b) Massa ou massas tumorais abdominais palpáveis.
c) Evolução, em geral, arrastada e com nítida repercussão sobre o estado geral

do doente.
d) Fenómenos de sub-oclusão ou mesmo de oclusão intestinal aguda.
e) Eventual relação com um diagnóstico anterior do mucocelo apendicular ou for

mação quística do ovário.

Evidentemente que um quadro deste tipo não será específico ou definitivo para o
diagnóstico final do pseudomixoma peritoneal e que por sua vez o diagnóstico diferen
cial colocar-se á antes de tudo com a carcinomatose peritoneal metastásica, muito mais
frequente, o que implica a procura do processo neoplásico primitivo. A laparoscopia,
com biópsias múltiplas, constituirá um passo importante no diagnóstico como aliás se
provou nos casos clínicos vertentes. A laparotomia exploradora poderá ser o recurso
final.

O tratamento será essencialmente cirúrgico com o duplo fim de tratar a lesão
causal —eventualmente um processo quístico apendicular ou ovárico— e efectuar, o
mais cuidadosamente possível, uma limpeza peritoneal, desde que se tenha desenvol
vido o processo pseudomixomatoso. Este último fim poderá implicar diversas
laparotomias.

Como é evidente, o prognóstico dependerá em última análise da benignidade ou
malignidade do factor desencadeante e da extensão da invasão peritoneal.

Segundo alguns autores, como Bleiberg et ai.,’ é possível uma cura cirúrgica total,
quando se faz a ressecção precoce do mucocelo apendicular benigno e quando a invasão
peritoneal resultante se encontra ainda circunscrita. Saegesser,”aconselha, além de uma
limpeza mecânica da cavidade peritoneal, lavagens peritoneais com enzimas proteolíti
cos e descreve um caso em que se verificou a cura de um pseudomixoma peritoneal (de
origem apendicular) que tinha sido sujeito a várias laparotomias para ablação das
massas tumorais.

Seja como fôr, na quase totalidade dos casos , a intervenção cirúrgica é meramente
paliariva. O benefício da quimioterapia deverá ser ponderado em cada situação concreta.

SUMMARY

PERITONEAL TUMORS: CONCERNING TWO CASES OF PSEUDOMYXQMA PERITONEI

Considering two clinical cases of pseudomyxoma peritonei the Authors make a
brief revision of peritoneal tumors with special incidence on mesothelioma and the
secondary tumoral forms. After a brief introduction, where the analysed problem is
situated, it is described what is considered the only primitive tumor of peritoneal
surface — the mesothelioma. Certain aetioiogical, hystological and clinical aspects are
considered. The Authors end with the presentation of the clinical cases detected ar the
Serviço de Gastrenterologia dos Hospitais da Universidade de Coimbra, and on this
purpose they make some considerations on pseudomyxoma as secondary tumotal form
of specific characteristics of the peritoneum.
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