Neoplasia Maligna Gigante de Ovario:

Relato de caso
Giant ovarian malignancy: Case report
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O cancer de ovario tem baixa incidéncia mundial, entretanto, é o principal protagonista na mortalidade entre as neoplasias
ginecoldgicas. O diagndstico tardio e a escassez de sintomas nas fases iniciais da doenga justificam, em parte, a baixa sobrevida e
elevada mortalidade. Tumores gigantes sdo raros e apresentam um desafio cirdrgico. Patologia e tratamento sao discutidos do caso
de uma paciente de 45 anos que procurou assisténcia médica queixando-se de sangramento vaginal disfuncional, aumento
progressivo do abdome e dor do tipo célica. Ultrassom abdominal revelou grande massa cistica e multilocular. Foi submetida a
laparotomia, onde foi retirado um cistoadenocarcinoma papilifero seroso de ovario bilateral com invasao de ttero de 13 kg.

Cancer de ovario; Cistadenocarcinoma seroso; Laparotomia.

Ovarian cancer has a low incidence worldwide, however, is the main protagonist in mortality among gynecological malignancies.
The late diagnosis and lack of symptoms in the early stages of the disease justified, in part, the low survival and high mortality.
Giant tumors are rare and present a surgical challenge. Pathology and treatment are discussed in the case of a patient of 45 years
who sought medical care complaining of vaginal bleeding dysfunctional, increase of abdominal pain and cramping. Abdominal
ultrasound revealed a large multilocular cystic mass. She underwent laparotomya, which was removed a serous cystadenocarcinoma
in both ovaries with invasion for the uterus with 13 kg.

Ovarian neoplasms; Cystadenocarcinoma, Serous; Laparotomya.

A incidéncia mundial do cancer de ovdrio é baixa, mas
destaca-se por ser a sétima causa de 6bito em mulheres.
No Brasil a prevaléncia gira em torno de 2% e segue
tendéncias mundiais de alta mortalidade. A sobrevida
em cinco anos € 43%, inferior a outros canceres ginecold-
gicos como de colo de utero e endométrio, respectiva-
mente, 72 e 83%. Em parte, explicados pelo diagndstico
tardio, cerca de 3/4 das neoplasias ovarianas apresentam-
se em estagio avancado no diagnéstico inicial, 65 a 70%
escontram-se em estagio I11 e IV, tendo a sobrevida média
inferior a 18 meses'™.

Os carcinomas epiteliais de ovario sdo tumores frequentes
que correspondem 85 a 90% das neoplasias ovarianas,
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dentre os quais, o cistadenocarcinomas serosos represen-
tam cerca de 40% dos tumores ovarianos malignos mais
comuns. As neoplasias ovarianas possuem propagacao
por extensao direta podendo alcancar as tubas, o titero e
a bexiga correspondendo de 10% a 15% dos casos®®.

O relato de tumores malignos gigantes é incomum na li-
teratura. Nas décadas de setenta e oitenta foram relatados
20 casos de tumores ovarianos com mais de 20 Kg’. Tendo
em vista a importancia dos tumores ginecoldgicos sera
descrito o caso e o tratamento realizado.

Paciente do sexo feminino com 45 anos, parda, foi
admitida no Instituto Oncolégico/9 de Julho de Juiz de
Fora — MG, queixando-se de sangramento vaginal dis-
funcional de grande volume ha menos de 24 horas asso-
ciado a dor abdominal do tipo cdlica, difusa, deambulagao
prejudicada e constipagao intestinal. Relatou aumento
insidioso e progressivo do abdome nos tltimos 6 meses,
tratamento para Diabete Mellitus e hipertensao arterial
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sistémica. Ao exame fisico estava hipocorada (+++/4+)
e desidratada(+++/4+), tinha o abdome globoso com
massa palpavel de 30cm em hipogastro dolorosa, firme
e moével (Figura1). Ultrassom abdominal revelou grande
tumoragdo mista, heterogénea, na qual se observou
parte sélida ecogénica e parte multisseptada com
pequenos cistos anecoicos de permeio, ocupando toda
pelve até cicatriz umbilical.

A paciente foi submetia a laparotomia mediana para
elucidagdo diagndstica, que apresentou ovarios volumosos
de cor pardo amarelado envolvendo tdtero de tamanho
aumentado (Figura 2). Notou-se também tumoracao ir-
regular em parede abdominal. Realizou-se histerectomia
total abdominal, salpingo-ooferectomia bilateral,
omentectomia parcial, linfadenectomia retroperitoneal,
retirada do tecido irregular em parede abdominal e lavado
peritoneal para estudo histopatolégico como preconizado®.
A paciente teve evolucdo pds-operatdria safisfatoria,
alimentado-se com 48 horas e alta no quarto dia de
pos-operatdrio de boa evolucao sem intercorréncia.

0 exame histopatoldgico das pecas cirdrgicas evidenciou
na macroscopia: ovario esquerdo pesando 5475 gramas,
medindo 28,0 x 21,0 X 14,0 cm, tendo uma cavidade
cistica com 9,0 ¢cm no maior didmetro, liquido seroso
amarelado e massa sélida aderida com 44,0 cm de
circunferéncia com invasao da tuba uterina. Ovario
direito medindo 26,0 x 25,0 x 15,0 cm e pesando 7200
gramas, cavidade cistica medindo 26,0 cm com d4rea
sélida medindo 11,5 e 16,5 cm de coloragdo averme-
lhada com consisténcia fibroeldstica. O titero aumentado
de tamanho 11,0 x 10,0 X 6,5 cm, pesando 580 gramas.
Na microscopia foi encontrado infiltracdo no estroma
subjacente pelo crescimento sélido, atipia celular e cor-
pos de psamoma. O omento, parede abdominal, linfo-
nodos e lavado peritoneal ndo apresentaram presenca
de células malignas nas amostras. A conclusdo da his-
topatologia foi cistoadenocarcinoma papilifero seroso
de ovario bilateral com invasao de trompas e ttero.

A paciente teve evolucao satisfatéria, alimentando-se
com 48 horas, ndo havendo intercorréncias foi liberada
no quarto dia de pds-operatério.

CASTRO ET AL

O cancer de ovdrio tem baixa incidéncia mundial,
entretanto, é o principal protagonista na mortalidade
entre as neoplasias ginecoldgicas. O diagndstico tardio
e a escassez de sintomas nas fases iniciais da doenca
sdo os principais responsaveis pela baixa sobrevida e
elevada mortalidade'®.

Sabe-se que 70% dos tumores epiteliais sao diagnos-
ticados quando a doenca ja estd avancada. Nesta fase,
a sobrevida em cinco anos gira em torno de 25%. A
paciente descrita teve estadiamento IIb, apesar do
grande volume do tumor. Nestas fases, estadiamentos 1
e II, a taxa de sobrevida pode chegar a 95%*°.

A cirurgia tem sido utilizada como uma modalidade
terapéutica mesmo em estdgios mais avancados. O pro-
cedimento deve incluir a histerectomia total, salpingo-
ooferectomia bilateral com omentectomia e reducao do
tumor se ultrapassar limites pélvicos. A cirurgia de
citoredugdo primadria deve-se retirar o maximo de tecido
tumoral. Alguns trabalhos comparam mulheres que
tiveram citoredugdes 6timas (tecido residual < 1cm) e
aquelas que tinham citoreducdes subdtimas (tecido
residual >1 cm), sendo extensdo da doenca residual
apés a cirurgia inicial um fator determinante do
resultado na maioria destas series. Para estadiamentos
Il e IV, alguns autores aconselham vdrios ciclos de
quimioterapia antes da cirurgia. A partir disso, estao
sendo realizados estudos randomizados para determinar
se a quimioterapia neoadjuvante seguida de cirurgia é tdo
eficaz quanto a citoreducdo primdria em alguns ou todos
os pacientes com estagios avancados da doenga '*''.

Atualmente, a paciente realiza controle com CA 125 e
ultrassom semestralmente. Nao ha método de triagem
aplicavel em toda populagdo, entretanto, existem tra-
balhos que tentam demonstrar a eficdcia na populacado
com fatores de risco. H4 uma tendéncia para a re-
comendacao da dosagem do marcador de forma seriada,
como primeira linha de abordagem, seguido de ultrassom
se houver resultados anormais. Esse modelo reduz
custos e exames de ultrassom, mas persistem dividas

Paciente com abdome globoso pelo grande volume tumoral.

Exérese de ovario esquerdo.
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quanto a sensibilidade do CA 125. Neste aspecto, um
estudo inglés (UKC-TOCS), visa solucionar em meados
de 2012 ",
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