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RESUMO/SUMMARY

O Mesotelioma Peritoneal Maligno (MPM) € um
tumor raro, de apresentagdo clinica inespecifica,
colocando dificuldades diagndsticas particularmente
na diferenciagdo com carcinomatose peritoneal'.
O diagnéstico tardio e a ineficécia da terap€utica
convencional - cirurgia, radioterapia, quimioterapia -
conferem-lhe um mau progndstico com sobrevida
média de 6-12 meses>.

Os autores descrevem um caso de MPM
diagnosticado durante investigacéo de ascite
inaugural, através de bidpsia peritoneal
laparoscépica. Submetido a quimioterapia sistémica,
o doente encontra-se em remissio parcial aos 42
meses.
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INTRODUCAO

O Mesotelioma Peritoneal é um tumor maligno
infrequente (2 casos/1.000.000/ano), responsavel por 10 a
20% dos mesoteliomas!®. A associagfio ao mesotelioma
pleural ocorre em até 30 a45% dos casos?, sendo a exposigio
a asbestos descrita em 60-85%°.
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MALIGNANT PERITONEAL
MESOTHELIOMA - diagnostic and
therapeutic difficulties.

Malignant Peritoneal Mesothelioma (MPM) is an
uncommon tumour. Clinical presentation is
undefinite and differential diagnosis with peritoneal
carcinomatosis is difficult!. It has a bad prognosis
(survival of 6-12 months®) due to the delay of the
diagnosis and inefficacy of the conventional
therapeutic.

The authors present a case of MPM which was
diagnosed over the investigation of ascitis. The
laparoscopic peritoneal biopsy permitted the
diagnosis.

After systemic quimiotherapy, the patient is in
partial remission at 42 months of follow-up.

Key words: Peritoneal neoplasms; Diagnosis; Laparoscopy.

Nos dltimos anos, alguns autores defendem uma
abordagem terap€utica multidisciplinar combinando
cirurgia citoredutora, radioterapia abdominal e
quimioterapia intraperitoneal.
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CASO CLINICO

M.A.S, sexo masc., 69 anos, iniciou 2 meses antes do
internamento aumento do volume abdominal, enfartamento
p6s prandial precoce, astenia e emagrecimento de 8Kg (10%
peso corporal).

Antecedentes pessoais: cirurgia a hidrocelo esquerdo
aos 38 anos, apendicectomia aos 63 anos e craniotomia
suboccipital direita por meningioma aos 64 anos. Habitos
tabdgicos-20 cigarros/dia. Hébitos alcdolicos-50g/etanol/
dia desde os 14 anos. Ndo havia histéria de exposi¢do a
asbestos, a radiagdes ou ao torotraste.

Antecedentes familiares: irrelevantes.

Exame fisico: consciente, orientado temporo-
espacialmente, bom estado geral e de nutrigdo, pele e mu-
cosas coradas e hidratadas, anictérico, sem estigmas de
Doenga Hepdtica Crénica, sem ginglios aumentados de
volume nos territérios acessiveis a palpagio; Auscultagdo
cdrdio-pulmonar - sem alteragdes; Abdémen - ascite
moderada sem organomegalias ou tumores palpaveis;
Orgfos genitais- escroto aumentado de volume & esquerda,
com cicatriz de 4cm, testiculos simétricos de consisténcia
elastica, superficie regular, indolores; toque rectal- indolor,
préstata aumentada de volume, consisténcia eldstica, sulco
mediano individualizado, ndo se palpando outras massas;
Exame neurolégico sumdrio- sem alteragoes.

Exames complementares de diagndstico

Hemograma e coagulagdo-normais; vs=47; bioquimica
sérica sem altera¢des, incluindo marcadores tumorais (CEA,
CA19.9, alfa-fetoproteina, PSA, FANP).

Paracentese diagnéstica - liquido amarelo-citrino,
limpido; proteinas=5g/dl, albumina=2.8g/dl, ADA=31.7,
glicose=62, LDH=230, amilase = 41; células incontdveis com
predominio de linfécitos, algumas mesoteliais, muitas com
nicleo hipercromdtico dispostas em mdérula; exame
bacterioldgico negativo; pesquisa de células neopldsicas
positiva.

Teste de Mantoux - negativo; pesquisa de BK no suco
géstrico - negativo.

Rx térax - sem alteragdes.

Ecografia abdominal — Presenca de ascite,sem outras
alteragdes. TAC abdominal - Multiplas formacgdes
nodulares sélidas na grande cavidade dos epiploons,
inferiormente ao corpo géstrico, colon transverso e
ascendente, com ascite (Figura 1).

EDA - polipo séssil no antro (gastrite crénica atréfica
com metaplasia intestinal completa focal); Colonoscopia
total - diverticulos do célon esquerdo; 2 polipos na
sigmoideia (adenomas tubulares com displasia ligeira a
moderada)

Ecografia do escroto — hidrocelo septado a esquerda;
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Fig. 1 - Tomografia axial computorizada mostrando miiltiplas lesées
modulares na grande cavidade dos epiploons

Ecografia prostdtica transrectal - préstata com 35cc de
volume, ecoestrutura homogénea.

TAC tordcico - sem alteragdes; Broncofibroscopia -
parésia da corda vocal direita, sem outras altera¢des.

Na sequéncia destes exames, procedemos com intengdo
diagnéstica, a realizagdo de bidpsia peritoneal via
laparoscépica. O exame anitomo-patolégico mostrou tratar-
se de um Mesotelioma maligno epitelioide, com padrdo
misto papilar e sélido (Figura 2).

[ sz r ﬂ;'gv* S A8
,;0‘ ’3.‘, &
. “.
r:} . 5 ‘ﬁ'
ST |
:U' £ f_l it ] .8
a A v (4 E‘G & rﬁ (1
l;? 3 !'O P ?S "
T ) B A )
WO i
e “-i?--*.b o ! éf/ !
K1 A ot A £l e _ai o AR

Fig. 2 - Exame anatomo-patoldgico do peritoneu: mesotelioma maligno
epitelicide, com padrdo misto, papilar e sélido

O doente efectuou quimioterapia com o seguinte
protocolo: carboplatina 382 mg (dose calculada para AUC
de 5 segundo férmula de Calvert), D1 e adriamicina 50 mg/
m2D1, entre 26/09/96 e 05/06/97, de 4/4 semanas, totalizando
10 ciclos, com resposta parcial. A remissao total foi obtida
ap6s 10 ciclos com o protocolo CYVADIC com DTIC em
dose tnica e sem adriamicina dado ter-se ja atingindo a
dose total cumulativa com o anterior protocolo
(ciclofosfamida 500mg/ m? D1, vincristina Img/ m? D1 e
dacarbazina 800mg/ m? D1). Esta segunda linha de
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tratamento decorreu entre 17/07/97 e 06/04/
98,imediatamente a seguir ao anterior.

Dois meses depois, ocorre recorréncia da doenga com
ascite e espessamento do peritoneu documentado por
exame tomodensitométrico de 18/06/98, pelo que € proposto
ao doente reinicio de terapéutica citotéxica . Efectuou,
entdo, paclitaxel 175 mg/ m?D1 mais ifosfamida 2g/ m? e
mesna 400 mg/ m? DI a 3, de 3/3 semanas, obtendo-se
resposta parcial apds 10 ciclos.

Actualmente encontra-se sob protocolo terapéutico
citotéxico com vincristina Img/ m2 D1,7 e 14; metrotexato
20mg/m2D1 e 2; bleomicina 10 mg/ m2 D1 e 2; actinomicina
0,5mgD21,22,23,24 ¢ 25, de 6/6 semanas, mantendo-se em
remissdo parcial.

DISCUSSAO

O MPM ¢€ um tumor raro, de incidéncia crescente nos
dltimos anos !>, Entre os factores implicados na sua génese
encontram-se a exposi¢do a asbestos, ao torotraste, a
radioterapia abdominal e sequelas de tuberculose ou outras
infecges cronicas peritoneais'#. Exibe uma predominéncia
pelo sexo masculino entre os 50 e os 70 anos de idade!*6
e a sintomatologia € inespecifica sendo a apresentagéo
mais frequente sob a forma de dor abdominal, ascite
refractdria & terapéutica médica e emagrecimento®97;
episddios recorrentes de sub-oclusfo intestinal podem
também ocorrer>-®, Embora possa metastizar, ¢ um tumor
que se destaca pela sua capacidade invasora local?, que
determina a morbilidade e mortalidade observadas.

O diagndstico desta condiggo clinica € dificil: para além
da apresentacdo clinica inespecifica, o exame citolégico do
liquido ascitico tem elevada taxa de falsos positivos e falsos
negativos e a presenca, nele, de células neoplésicas obriga
a considerar como mais provavel um adenocarcinoma. A
TAC abdominal tem um valor diagnéstico questiondvel,
uma vez que a presenga de nédulos tumorais no peritoneu
pode existir na carcinomatose € na tuberculose peritoneais
e implantes com um didmetro menor do que 1 cm ndo sio
detectados. Este método imagioldgico é particularmente
ttil na identificacao de locais de elei¢o para bi6psia dirigida
€ para monitorizar a resposta & terapéutica.

O caso clinico apresentado pelos autores ilustra esta
dificuldade diagnéstica. A paracentese diagndstica revelou
uma ascite exsudativa, positiva para células neopldsicas
pelo que considerdmos como mais provdvel, pela
frequéncia, uma situac@o de carcinomatose peritoneal. A
auséncia de tumor primdrio intra-tordcico ou abdominal nos
exames de imagem, levou-nos a questionar esta hip6tese e
a avangar para a bidpsia peritoneal laparoscdpica.

Da revisdo da literatura concluimos que o diagndstico
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definitivo de MPM € obtido em regra através de biGpsia
peritoneal por laparoscopia ou laparotomial* sendo que o
caso presente ndo foi excepgido.

O diagnéstico desta patologia obriga o andtomo-
patologista a recorrer a técnicas histoquimicas, a
imunohistoquimica e por vezes & microscopia electrénica
(ME) jé que utilizando coloragbes convencionais e
microscopia 6ptica (MO), o diagnéstico diferencial com
metéstases de adenocarcinoma é muitas vezes impossivel®.
O MPM, contrdriamente ao adenocarcinoma, mostra ic.
hialurénico intra-celular, PAS negativo, positividade para
0s Ac-anti queratina, anti-vimentina e negatividade para
os Ac-anti-CEA%9%; 34 ME, as células exibem abundantes
microvilosidades, finas e longas, desmossomas e membrana
basal®.

No caso apresentado a MO com o recurso 2 histoquimica
e imuno-histoquimica foi suficiente para estabelecer o
diagnéstico: mesotelioma peritoneal tipo epitelioide, padréo
misto papilar e sélido (Figura 2).

Quanto a terapéutica, na doenga localizada, a cirurgia,
para além de diagnéstica pode ser curativa. Na doenga
disseminada,vdrias abordagens tém sido adoptadas:

- QT sistémica - é actualmente o tratamento mais eficaz®;
multiplos esquemas t€m sido utilizados, com graus de
sucesso varidveis, estando descritos casos de doentes com
remissdes a longo prazo3. A adriamicina, isolada ou
combinada com outros agentes parece ser o formaco que
induz a melhor resposta3*4 mas, embora inicialmente se
descrevessem taxas até 44% actualmente esta é estimada
em 18%. Em geral, a poliquimioterapia parece ser mais eficaz
que a monoquimioterapia no prolongamento da sobrevida®
mas isto ndo se confirmou em estadios avangados da
doenga®. Por esta razdo, no caso descrito optou-se por
realizar poliquimioterapia, em primeira linha com adriamicina,
embora posteriormente tenha havido necessidade de
recorrer a outras combinacdes.

- QT intra-peritoneal - permite obter concentragdes mais
elevadas do farmaco no peritoneu; o maior obstdculo a sua
eficacia € a profundidade de penetracéo tissular nos
nédulos tumorais através de difusdo em superficie livre. O
agente mais utilizado tem sido o cisplatinium, para o qual
ocorre, para além do mecanismo anterior, outro, de absorgdo
através do fluxo capilar peritoneal, alcangando-se niveis
séricos substanciais do farmaco. Admite-se que este
fendmeno torne esta via terapéutica mais eficaz do que a
sistémica, sobretudo em doentes com doenca de pequeno
volume”8,

- Radioterapia abdominal - combinada com instilagdo
intra-peritoneal de vérios agentes como o fésforo e o ouro
radioactivos (P 32, Au 198) ou associada a QT>.0 seu uso
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tem sido limitado pela intolerdncia das visceras
abdominais?.

- A cirurgia paliativa limita-se, em regra, & resolucdo de
situagdes de ascite refractdria através da criagdo de um
shunt peritoneo-venoso, ou de obstrugéo intestinal através
de by-pass®>. Recentemente a redugo cirdrgica da massa
tumoral seguida de QT adjuvante tem sido defendida com
resultados encorajadores>.

- Ainda no 4mbito da terapéutica paliativa, em situagdes
de ascite refractdria, tem sido descrita com bons resultados
autiliza¢do de 5-FU intra-peritoneal®.

A sobrevida média deste tumor sem terapéutica € de 14
meses (0-17 meses)® e no é substancialmente alterada por
qualquer das abordagens terap€uticas convencionais
(cirurgia, RT, QT sistémica)’. A morte ocorre relacionada
com complicagdes locais como obstrugéo intestinal ou por
deteriorago geral®.

COMENTARIO

O diagnéstico de MPP € dificil por ser uma doenga rara
e de apresentacdo clinica inespecifica. A suspeita clinicae
histéria positiva de exposigdo a asbestos podem sugeri-
103, sendo o diagnéstico definitivo obtido em regra através
de bidpsia peritoneal por laparoscopia ou laparotomia.

A atitude terapéutica actual orienta-se para associagio
de cirurgia, radioterapia e quimioterapia adjuvante. Ndo
obstante alguns casos descritos na literatura de remissoes
prolongadas,com sobrevidas superiores a 10 anos, o
progndstico mantem-se mau, sem melhoria significativa da
sobrevida média comparativamente com os resultados
descritos por Moertel ha 25 anos atrds. Apesar disso, no
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caso descrito, o doente tem uma sobrevida de cerca de 42
meses, sob terapéutica paliativa, com boa qualidade de
vida.

E de salientar que estio descritos poucos casos de
mesotelioma peritoneal isolado, sendo mais frequente o
mesotelioma pleural.
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