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Carcinoma secundario de mama por tumor
metastatico de ovario: relato de dois casos
Secondary breast carcinoma from a primary
ovarian tumor metastasis
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Resumo

Metéstases para a mama, a partir de tumores malignos extramamarios, sdo raras, particu-
larmente a partir de carcinoma de ovario. Os autores relatam dois casos de tumor metastético
de ovario para mama e revisam a literatura prévia sobre esta entidade clinica pouco usual.
Apesar de sua raridade, € importante diferenciar o tumor metastatico do tumor primario de
mama, uma vez que ambos podem diferenciar-se significativamente quanto ao prognéstico
€ ao tratamento. De uma maneira geral, o tumor metastético de ovdrio para a mama é um
sinal de que a doenga encontra-se disseminada, levando normalmente a uma rapida deterio-
ragao do quadro clinico e culminando com a morte do paciente. Tendo em vista que, geral-
mente, o tumor metastatico de mama possui um progndstico ruim, o tratamento cirtrgico
radical muitas vezes € desnecessario; no entanto, o médico deve estar ciente de que a
escolha do tratamento ideal pode diferir de um paciente para outro.
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Abstract

Metastases to the breast from extramammary neoplasius are rare, particularly from ovarian
carcinoma. The authors present two cases of breast metastases due to ovarian adeno-
carcinoma and review the previous literature of this unusual clinical feature. In spite of its
rarity, it is important to distinguish metastatic from primary breast cancer. Both prognosis
and treatment are significantly different. Usually metastases to the breast from the ovary
signal widespread disease and generally lead to a rapid clinical deterioration and death.
Because of its poor prognosis, surgical procedures are usually unnecessary. But we must be
aware that ideal treatment can differ from one patient to another.
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Introducéo

O cancer de mama € entre as mulheres uma
das principais causas de morte por doen-
cas malignas. O cancer primdrio € muito
comum - sua incidénciaestimada é deuma
em cada dez mulheres nos EUA - enquan-
to a doencga de mama secunddria a doenga
metastitica extramamaria € rara - sua in-
cidéncia varia de 1,7% a 6,6%> em uma
série de autépsias e de 0,5% a 2,0% em
uma série clinica’.

Os ovarios sao sitios usuais de tumores ma-
marios secundarios devido a metdstases ma-
marias; no entanto, os tumores mamarios se-
cundérios a metdstases ovarianas sao muito
raros - na literatura inglesa existem apenas 30
casos relatados®. Outros sitios primdrios
extramamarios de tumor metastatico de ma-
ma relatados incluem melanomas e linfomas -
0s tumores que mais comumente metastatizam
para mama; outros, menos comuns, incluem
o carcinoma de pulmao, o de ovirio, 0 de es-
tbmago e, raramente, o carcinoma
nasofaringeo e outros tumores carcindides?.

O diagnéstico diferencial entre o cancer de
mama primério e o secundério € a chave do
tratamento ideal para o paciente. Ao se discu-
tir os dois casos seguintes tem-se o objetivo de
colocar em evidéncia essa situag@o - tumor
metastatico de ovario para a mama - com a
qual o ginecologista-oncologista pode defron-
tar-se durante a sua vida profissional.

Relatodecaso1

L. E., 67 anos de idade, gesta II, para II,
branca, feminino. Em 1986, teve como di-
agnostico adenocarcinoma seroso papilar dos
ovdrios, grau 3, em estagio IIIC, segundo a
classificacdo da Federagao Internacional de
Ginecologia e Obstetricia (FIGO). A terapia
inicial consistiu em cirurgia citorredutora,
seguida de nove ciclos de quimioterapiacom
cisplatina, adriamicinae ciclofosfamida. Em
1987, a paciente foi submetida auma segun-
da cirurgia, onde ndo se encontrou doenga
residual. Em 1989, eladesenvolveu umamas-
sa na mama, que foi tratada com ressecgao
segmentar e dissec¢do axilar. O laudo ana-
tomopatolégico confirmou metastase de car-
cinoma de ovério na mama sem linfonodos
comprometidos. Iniciou-se, entdo, um trata-
mento quimioterdpico com cisplatinae ciclo-
fosfamida por seis ciclos, que foram substi-
tuidos por carboplatina e ciclofosfamida por

dois ciclos. Em novembro de 1990 obser-
vou-se umaelevacdo dos niveis plasmaticos
do CA 125; utilizou-se, durante um ano, o
tamoxifeno (40 mg/dia) e o acetato de leu-
prolide (3,75 mg/més, lupron ®), havendo,
assim, a estabilizacdo dos niveis de CA-125
até fevereiro de 92. Em fevereiro de 92 hou-
ve a progressdo da doenga com metdstase
para o linfonodo supraclavicular direito e
com linfoadenomegalia mediastinal detec-
tada por tomografia computadorizada (TC).
A partir daf a paciente iniciou um tratamen-
to com paclitaxel (126 mg/m?) durante 12
ciclos de 3/3 semanas. O procedimento foi
interrompido em janeiro de 1993 devido a
persistente neuropatia. Novamente iniciou-
se o tratamento com tamoxifeno até maio de
1994, quando, mais uma vez, a medicagdo
teve de ser interrompida devido a persisten-
te elevagio do CA-125 (2100 em 06/08/94),
sem, no entanto, evidéncia de doenga. De-
vido a essa persistente elevagdo, foi utiliza-
do entdo o 4cido cis-retindide até 13/07/94,
quando os niveis de CA-125 atingiram 4422.
Iniciou-se um segundo tratamento hormonal
com estradiol e acetato de megestrol, o que
reduziu consideravelmente os niveis de CA-
125 para 2198 em 21/09/94. Em fevereiro
de 95 foi feita uma reindug@o com seis cur-
sos de carboplatina; em junho do mesmo ano,
a paciente apresentou doenga metastatica
para pescogo e partes moles, sendo tratada
por radioterapia. Em junho de 95 foi
reiniciado o paclitaxel (175 mg/m?) a cada
trés semanas. Em janeiro de 96, o CA-125
estava em 1576 e a TC mostrou liquido na
por¢do inferior da pleura direita e uma mas-
sa paraespinhal aumentada, que se estendia
do térax para o rim direito. A paciente en-
contrava-se em acompanhamento, em uso
de inibidor da aromatase (arimidex) na dose
de 1 mg por dia, em maio de 1996.

Relatodecaso?2

K. J., 50 anos, feminina, branca, gesta II,
para II, ndo apresenta nem histéria familiar
nem fatores de risco relevantes. Com rela-
¢do 2 histéria médica pregressa, a paciente
foi submetida, em 1986, a histerectomiae a
salpingo-ooforectomia esquerda devido a
miomatose uterina; em 1992, ela foi subme-
tidaacolecistectomia; em fevereiro de 1995,
auma cirurgia pararedugdo tumoral de ade-
nocarcinoma seroso papilar de ovdrio grau
I, em estdgio IIIC, segundo a classificacdo
da FIGO®. Nao foi possivel realizar a ci-



rurgiacitoredutora completa; com isso foi
iniciado imediatamente o tratamento
quimioterdpico: trés ciclos de cisplatina
(75 mg/m?) e paclitaxel (125 mg/m?). De-
vido a progressdo da doenca, a paciente
foi submetida a um protocolo experimen-
tal de imunoterapia. A doenga estabilizou-
se com a aplicacdo de 4 ciclos mensais de
vacinas de STALIL-TN-KLH, com niveis
de CA-125em 129 até dezembro de 1995,
quando houve novamente a progressio.
Em fevereiro de 1996 observou-se uma
massa na mama direita, com 2 x 4 cm? de
didmetro, porém, sem linfonodos palpa-
veis ao exame clinico. Em 18/03/96, o ni-
vel de CA-125 foi de 1503, e a TC mos-
trou efusdo pleural direitae liquido em re-
gido pélvica. A massa na mama direita foi
diagnosticada como doenca metastdtica
ovariana ap0s aspira¢do com agulha fina.
Tendo em vista a progressdo da doenga e
o aumento dos niveis séricos do CA-125
(112 em 15/02/96; 1503 em 18/03/96), a
paciente iniciou o 9-nitrocapotissen. A
paciente estava em seguimento clinico
com doenga pleural, na mama direita e na
pelve, até maio de 1996.

Discussao

Segundo Duda e colaboradores, Sitzen-
frey, em 1907, descreveu o primeiro caso
de tumor mamadrio secunddrio a carcino-
ma de ovario”, Desde entdo foram rela-
tados 30 casos na literatura inglesa!-*>7
120, Esse nimero reduzido de casos repor-
tados pode ndo ser representativo da real
incidéncia da doenga, uma vez que exis-
tem poucos estudos baseados em necrép-
sias. Provavelmente, houve mais casos
que ndo foram diagnosticados ou que fo-
ram mal diagnosticados® .

A mama € um sitio comum de doenga prima-
ria e o seu tratamento local é a chave para a
abordagem do cancer de mama; contudo, na
presenca de um tumor secunddrio, a forma de
tratamento da massa tumoral possivelmente
poderd mudar. Porexemplo, deve-se levarem
contaque amaioriados casos de massatumoral
secunddria na mama encontra-se em estagio
avancado da doenga. Em geral o carcinoma
de ovdrio, quando metastatico, compromete
Orgdos tais como o intestino, o peritdnio, o
pulmao, o figado, o0sso, etc. - como nos dois
casos anteriormente relatados - sendo a massa
mamadria uma excegao.

Ja os ovdrios sdo sitios usuais de metdstases
do carcinoma de mama. A incidéncia do tu-
mor de mama secundério ao carcinoma de
ovério varia de 0,5% a 2,0% "*%. O meio
mais provavel de disseminagio é pela via
hemdtica; a vialinfdtica é outra via possivel,
especialmente quando ha envolvimento da
pleura e do sistema de drenagem linfatica
axilar. Neste dltimo caso, provavelmente, a
disseminagdo ocorre com a drenagem retrd-
grada da corrente linfatica. Pode-se, por-
tanto, considerar que a via mais provavel de
disseminagdo metastética do cincer de ova-
rio para mama € a hematoldgica.

A doenga metastatica para a mama tem uma
manifestacdo clinica similar a primdria. A
metdstase pode manifestar-se como um noé-
dulo firme, sélido, fixo ou ndo aos musculos
peitorais. O crescimento é rdpido e indolor.
Sdo raros os episédios de secre¢do mamilar.
A presenga de nédulos axilares ou supra-
claviculares pode seguir os mesmos padroes
observados no cancer primério de mama. Se-
gundo Amichetti e colaboradores, metéstases
axilares estdo presentes em cerca de 14% dos
pacientes®. O comprometimento bilateral ndo
¢ usual, ocorrendo em 8% dos casos.

Na mamografia, os tumores secundarios de
mama t&m os mesmos aspectos radiolégicos
do tumor primadrio, podendo apresentar-se
como umnddulo sélido com espiculas. Pode-
se, também, observar microcalcificacdes,
as quais dificultam ainda mais o diagndstico
diferencial radiol6gico!?,

A histéria clinica prévia é achave paraque o
diagndstico correto seja feito. Em alguns
casos, porém, a lesdo mamadria pode ser a
primeiramanifestagdo de uma doenga ja dis-
seminada. Nestes casos, o diagndstico final
¢ imperioso®!" para conduta médica. Feito
o diagndstico de tumor metastatico de ova-
rionamama, deve-se questionar o tratamento
cirdrgico radical, jd que ndo hd razdo plausi-
vel que justifique tal intervengdo?.

Ha um consenso de que o tratamento ideal
para o tumor secunddrio de mama seja a te-
rapia paliativanaforma de quimioterapiaou
hormonioterapia, uma vez que a doenga tem
mau prognéstico’” '¥. Na maioria dos ca-
sos relatados naliteratura, mais de 80% destes
pacientes morreram no primeiro ano apos
diagndstico. Apesar do progndstico ruim,




uma das pacientes relatadas foi submetida a
tratamento cirdrgico - contrariando a idéia
de que o tratamento paliativo talvez seja o
mais apropriado para esses casos. Quanto
ao outro caso relatado, sete anos ap6s o di-
agnostico de tumor metastdtico de mama, a
paciente ainda estd em acompanhamento.

O tumor secundario de mama nio é comum;
no entanto, o médico deve estar atento a tais
lesdes mamadrias, pois, apesar de apresenta-
¢do clinica ser semelhante a doenga prima-
ria, a conduta terapéutica nem sempre € a
mesma. O tratamento conservador parece
ser o mais adequado naqueles casos em que
a doenga apresenta um carater disseminado,
devido ao seu progndstico ruim; entretanto,
o tratamento cirdrgico é uma op¢ao que nao
deve ser descartada, sendo até mesmo o tra-
tamento de escolha para alguns casos indi-
vidualizados.
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