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A PROPÓSITO DE UM CASO
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RESUMO

Apresenta-se um caso de teratoma cístico do ovário desenvolvido numa mulher
de 75 anos de idade. Na parede do teratoma individualizou-se um nódulo de 20 mm
de diâmetro, em grande parte constituído por estrutura tireoídea e tumor carcinóide.
O tumor carcinóide separava-se do tecido tireoideu por delgado septo fibroso e evi
denciava íntima relação com epitélio respiratório do teratoma. O estudo ultrastrutural
confirmou a natureza tireoídea e carcinóide daquelas estruturas e mostrou, no carci
nóide, numerosos grânulos citoplasmáticos de tipo neuro-endócrino predominante-
mente polimorfos. As características histológicas e ultrastruturais da lesão levam a
admitir que, neste caso, o tumor carcinóide teve origem no epitélio respiratório do
teratoma.

O desenvolvimento no ovário de tumores carcinóides é relativamente raro quando
comparado com a incidência geral destas neopiasias (Trevenen et ai 1973; Robboy et al
1975). Por outro lado, esta localização levanta ainda algumas questões controversas no
que respeita à histogénese. Na verdade, e pondo de parte as formas comprovadamente
metastáticas, os tumores carcinóides do ovário têm sido descritos como entidades puras
(Toker 1969; Scully 1970; Trevenen et ai 1973; Robboy et ai 1975) ou, mais frequen
temente, associados a teratomas. Neste último caso, tem sido defendida a relação do
tumor carcinóide quer ccm mucosa respiratória ou digestiva (Scuily 1970; Trevenen
et ai 1973; Robboy et ai 1975; Livnat et ai 1977) quer com tecido tireoideu que even
tualmente participe do teratoma (Sculiy 1970; Robboy e Scuiiy 1972; Serratoni e Robboy
1975; Greco et ai 1979). A esta última associação foi atribuída a designação de carci
nóide estrumal (Scuily 1970; Robboy e Sculiy 1972; Robboy et ai 1975; Ranchod et aI
1976), que alguns autores admitem ser equivalente do carcinoma medular da tireóide
(Scuily 1970; Arheiger e Kelly 1974; Greco et ai 1979).

Neste trabalho estuda-se um caso de teratoma do ovário que, entre outros compo
nentes, apresentava tecido tireoideu e tumor carcinóide.

CASO CLÍNICO

L. C., sexo feminino, de 75 anos de idade, foi internada pelo Serviço de Urgencia
do Hospital de S. João, Porto, com um quadro clínico de oclusão intestinal, iniciado há
7 dias. Foi sempre saudável, apenas referindo tendência à obstipação a partir dos 12
anos de idade, situação que se agravou desde há um ano. Não existia sintomatologia que
pudesse ser relacionada com síndrome carcinóide.
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A doente foi submetida a laparotomia exploradora, que mostrou tumor esteno
sante da ansa sigmóide, sem metástases aparentes. Realizou-se uma transversostomia,
reservando-se a ressecção da neoplasia para tempo posterior. A exploração da cavidade
abdominal revelou, ainda, um tumor no ovário esquerdo do tamanho aproximado ao
de uma cabeça de feto de termo, que se ressecou.

A exérese cirúrgica da neoplasia do sigmóide efectuou-se cerca de dois meses
depois, tendo o exame anátomo-patológico (n.° 5547/78) mostrado tratar-se de adeno
carcinoma que infiltrava a parede até à serosa e não metastizava nos 23 gânglios linfáticos
regionais isolados na peça cirúrgica.

A peça de ovariectomia enviada ao Laboratório de Anatomia Patológica era cons
tituída pelo ovário transformado numa formação cavitária de 320 g de peso e de 9,5 cm
de diâmetro, de revestimento exterior liso e cavidade contendo matéria sebácea e pêlos.
Na parede desta formação individualizava-se um nódulo de 20 mm de diâmetro, saliente
na cavidade e de superfície de corte compacta. esbranquiçada ou acastanhada, consoante
as zonas.

MÉTODOS

Fragmentos do tumor foram processados segundo os métodos de rotina para
observação em microscopia de luz. Posteriormente e dada a existência de componente
tumoral com características sugestivas de carcinóide, fizeram-se colorações especiais para
pesquisa de depósitos de material amilóide e colheram-se novos fragmentos do nódulo
da parede do tumor, previamente fixados em formol a 10 %, para inclusão e observação
em microscopia electrónica, segundo os métodos de inclusão rápida (Bencosme e Tsu
tsumi 1970) e de rotina. Neste último caso os fragmentos foram fixados em glutaral.
deido a 4 % em tampão cacodilato, pós-fixados em tetróxido de ósmio, a 1 %, em
tampão Palade desidratados em série ascendente de etanóis e incluídos em Epon. Dos
blocos foram efectuados cortes semi-finos, corados pelo azul de toluidina, e cortes ultra
finos que foram corados com acetato de uranilo e citatro de chumbo e observados na
secção de microscopia electrónica do Laboratório de Anatomia Patológica.

RESULTADOS

O estudo do tumor em microscopia de luz mostrou tratar-se de um teratoma tridér
mico com um componente principal de cisto dermóide (Fig. 1). O nódulo observado
na parede deste cisto era constituído, em grande parte, por estrutura de tecido tireoideu
com vesículas contendo material colóide (Fig. 2) e por tumor de tipo carcin~ide formado
por células uniformes de núcleo redondo, dispostas em cordões e nódulos, ao redor de
pequenas cavidades ou, por vezes, formando rosetas (Figs. 2, 3 e 4). Estas estruturas
tumorais estavam envolvidas por tecido conjuntivo que, à periferia do tumor, constituía
um septo delgado fibroso que as separava do tecido tireoideu (Fig. 2) e evidenciavam
uma relação estreita com epitélio respiratório (Fig. 3) e cartilagem do teratoma. Não se
observaram depósitos de material amilóide em qualquer área do tumor.

O estudo ultrastrutural, apesar do deficiente estado de fixação do material, per
mitiu confirmar o diagnóstico de tumor carcinóide e comprovou a natureza tireoidea
das estruturas vesiculares, nomeadamente no que respeita aos organitos citoplasmáticos
e à diferenciação do polo apical (Fig. 5). As células do tumor carcinóide possuiam
numerosos grânulos citoplasmáticos de tipo neuro-endócrino, com diâmetro médio de
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Fig. 2 — Estrutura tireoídea e tumor carcinóide, separados por
delgado septo conjuntivo. H. E. 125X
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Fig. 3 — Tumor carcinóide de estrutura cordonal, em íntima tela
ção com epitélio respiratório. H. E. 125X

Fig. 4 — Tumor carcinóide com células dispostas em rosetas.
H. E. 500X
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Fig. 6 — Células do tumor carcinóide com abundantes grd
nulos citaplarmátiços arredondados de tipo neuro-endócrino.
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Fig. 5 — Células iireoídeas com orsanilos citoplasmáticos
bem deseni ali idos e bordo apical com micro vilosidades.

X12.000
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Fig. 8 Cai idades intracitoplasmáticas com inicrovilosidades, em
células do tumor carcinóide. X25.000
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160 ± 27 nm e de morfologia polimorfa (Figs. 6 e 7). Em algumas destas células exis
tiam cavidades intracitopiasmáticas com prolongamentos microvilositários (Fig. 8).

Na estrutura tireoídea não se observaram células com características ultrastruturais
de células parafoliculares.

COMENTÁRIOS

A histogénese dos tumores carcinóides do ovário reveste-se de algumas dificuldades
de interpretação, dado que o tumor não tem sempre o mesmo tipo de relações com o
ovário ou com os componentes da lesão ovárica. Assim, se tem sido descrito como com
ponente único (Toker 1969; Scully 1970; Trevenen et ai 1973; Robboy et ai 1975),
habitualmente aparece associado a outros tumores, como cistadenomas mucosos (Scully
1970; Robboy et ai 1975) ou, com maior frequência, teratomas (Sculiy 1970; Trevenen
et ai 1973; Robboy et ai 1975). A primeira destas situações, carcinóide puro, põe pro
blemas delicados de diagnóstico diferencial entre tumor primitivo e tumor secundário
a outro carcinóide, cuja localização pode passar despercebida. O envclvimento dos dois
ovários e a existência de metástases extra-ováricas são factores importantes a considerar
no diagnóstico deste último caso (Robboy et ai 1975). Pelo contrário, a inexistência
de outras metástases e a ausência de tumor carcinóide com outra localização, são dados
fundamentais para a classificação do tumor carcinóide como primitivo. Neste caso, a
neoplasia desenvolver-se-ia a partir de células de Kultschitzky existentes no próprio
ovário (Toker 1969; Trevenen et ai 1973).

A interpretação da histogénese do tumor carcinóide é facilitada quando associado
a outras lesões ováricas, por se tratar de situações que, pela sua natureza, podem ter
células de tipo neuro-endócrino. Nestes casos, nomeadamente quando se trate de tera
tomas de que participam mucosa respiratória, digestiva ou, mais raramente, tecido
tireoideu, tem sido defendida a filiação do carcinóide a cada uma destas estruturas:
carcinóide com origem na mucosa respiratória ou digestiva (Scully 1970; Trevenen et ai
1973; Robboy et aI 1975; Livnat et ai 1977) ou carcinóide possivelmente análogo ao
carcinoma medular da tireóide (Scully 1970; Arheiger e Keily 1974; Greco et ai 1979).
Esta última interpretação fundamenta-se não só na relação estreita entre o tumor carci
nóide e o componente tireoideu — aspecto característico do carcinóide estrumal — mas
também no achado de estroma amilóide (Arhelger e Kelly 1974) e de células com
calcitonina (Greco et ai 1979).

No nosso caso a distinção entre tumor primitivo e secundário não nos parece
oferecer dificuldade. A despeito da doente ser portadora de um tumor intestinal, res
ponsável pelo internamento e intervenção cirúrgica, ele nada tinha a ver com a neofor
mação ovárica. Tratava-se de um adenocarcinoma sem qualquer semelhança com os
carcinóides do tubo digestivo. Por outro lado, não havia sinais de metástases ganglionares
ou viscerais e, acima de tudo, o tumor carcinóide ovárico aparecia associado a lesão tera
tomatosa (Robboy et ai 1975). A questão a pôr consistiria, fundamentalmente, em
saber se o tumor carcinóide teve origem no epitélio respiratório do teratoma ou se, pelo
contrário, se desenvolveu a partir de células parafoliculares do componente tireoideu.
O exame em microscopia de luz era mais sugestivo da primeira daquelas hipóteses, dada
a relação íntima com a mucosa respiratória e a ausência de estroma amilóide, que não
sendo constante nem específico dos carcinomas medulares, constitui, todavia, aspecto
importante a ter em conta no seu diagnóstico.

O exame ultrastrutural corroborava também o mesmo ponto de vista. Com efeito,
não se encontraram células parafoliculares na estrutura tireoíde, mesmo na vizinhança
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do tumor; por outro lado, o pleomorfismo dos grânulos de tipo neuro-endócrino — pese
embora o facto de nos carcinóides brônquicos em regra tal não suceder (Toker 1966; Fu
et al 1974; Serratoni et ai 1975) — é mais frequente nos carcinóides do que no carci
noma medular (Normann et ai 1976; Normann e Johannessen 1977). Este critério
morfológico, no entanto, não é inteiramente seguro, sendo mais importante para o diag
nóstico diferencial a caracterização do tipo de aminas ou hormonas polipeptídicas produ
zidas. Porém, dada a possibilidade das neoplasias do sistema APUD poderem produzir
.~imu1taneamente diferentes aminas e/ou hormonas polipeptídicas (Magaihães et ai
1978), esta caracterização funcional nem sempre poderá permitir a determinação do tipo
celular que originou a neoplasia. Deste modo, compreende-se a afirmação de Dayai et ai
(1979), de que a presença de células produtoras de calcitonina no carcinóide estrumal
tanto pode significar uma histogénese em células parafoliculares — e então o carcinóide
seria análogo ao carcinoma medular da tireóide — como representar um carcinóide ová
rico com diferenciação em células C.

O facto de a doente não apresentar sintomatologia de síndrome carcinóide está de
acordo com os resultados de Robboy et ai (1975). Segundo estes autores, existia uma
relação entre as dimensões do carcinóide e o aparecimento de síndrome carcinóide: os
tumores carcinóides do ovário associados a esse síndrome tinham um diâmetro médio
de 9 cm, enquanto nos casos sem síndrome carcinóide o diâmetro médio era de 3 cm.

SUMMARY

CARCINOID TUMOR IN CYSTIC TERATOMA OF THE OVARY. A CASE
REPORT

An ovarian cystic teratoma of a 75-yar-old woman is reported. In the wali of the
teratoma a soiid nodule with 20 mm of diameter mainiy constituted by thyroid tissue
and carcinoid tumor was found. Carcinoid tumor was separated from the thyroid tissue
by a thin fibrous ribbon and just underneath the respiratory epitheiium of the teratoma.
Electron microscopic study confirmed the light microscopic diagnosis and showed in
the cytoplasm of carcinoid cells numerous polimorphous electron-dense secretory granuies.
These findings suggest that the ovarian carcinoid tumor might have arisen from the
respiratory epithelium of the teratoma.
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