Caso Clinico
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PROSTATE MULTICYSTIC CYSTADENOMA — CASE REPORT
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RESUMO

Os cistadenomas prostaticos sao tumores raros € como tal pouco reportados na literatura. Descreve-se o caso clinico de
um individuo do sexo masculino, com 48 anos de idade, assintomadtico e sem antecedentes pessoais do foro urolégico, refe-
renciado a consulta por PSA elevado e achado ecogrifico de volumosa massa pélvica. A cistoscopia apresentava, estritamente,
um abaulamento extrinseco da parede vesical pdstero-inferior. Levou-se a cabo a excisdo cirargica da massa tumoral e a sua

analise anatomo-patoldgica caracterizou-a como cistadenoma multiquistico da prostata.
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ABSTRACT

Prostate cystadenoma are rare tumors and few times reported in the literature. Herein we report a clinical case of a 48 year-old man
that comes to the urology office because of high PSA measurement. The patient had no symptoms, neither relevant past medical history. The
ultrasound revealed a pelvic multicystic mass. The cystoscopy was negative for divect bladder involvement, revealing a extrinsic compression
of lower and posterior walls. Open surgical excision took place and the histologic analyses diagnosed a prostate multicystic cystadenoma.
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INTRODUCAO

O cistadenoma benigno da préstata é uma entidade ané-
tomo-patolégica bem definida mas de excepcional raridade.
Foi nomeado primeiramente por Maluf em 1991 '. Assume
como localizagio preferencial o plano proéstato-vésico-rectal,
é habitualmente multiloculado, podendo atingir grandes
dimensbes. A semiologia de apresentagido sera entio de-
corrente da compressao de 6rgaos e estruturas vizinhas. A
apresentagdo clinica mais frequente é a obstru¢ao do apa-
relho urindrio baixo, mas as alteragdes do transito intestinal
também se encontram descritas. Trata-se de um tumor sem
caracteristicas malignas, nomeadamente sem perfil de inva-
sao local ou a distancia.

CASO CLINICO

Um individuo do sexo masculino, 48 anos de idade, é
referenciado a consulta de urologia por PSA (prostate specific
antigen) elevado - 40.7ng/mL, e achado ecografico de mas-
sa pélvica. O doente referia dimini¢do do jacto urinario e
sensagdo de esvaziamento vesical incompleto. Ndo possuia
antecedentes pessoais ou familiares a salientar. A palpacao
abdominal evidenciou-se uma massa hipogastrica de consis-
téncia elastica e indolor e ao toque rectal uma prostata com
volume estimado de 30 gramas, sem caracteristicas suspeitas.

A cistoscopia demonstrou o abaulamento da parede péstero-
-inferior da bexiga. O estudo tomografico computorizado
documentou uma volumosa massa retro e infra-vesical de
estrutura heterogénea (multiquistica), bem delimitada, com
cerca de 20x15 centimetros, ocultando a visualizacio de ve-
siculas seminais (figuras 1 e 2). A bi6psia ecoguiada transrec-
tal dirigida a massa retrovesical e a proéstata, diagnosticou
tecido prostatico com algum grau de inflamagdo crénica e
hiperplasia benigna.

Figura 1 — TC corte axial * bexiga contrastada; + tumor multiquistico
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Figura 2 — Reconstrugdo 3D; representagdes: amarelo — bexiga, vermelho — tumor, azul
- préstata

Procedeu-se a excisdo cirurgica completa, via laparoto-
mia mediana infra-umbilical pré-peritoneal (figuras 3 e 4).
O procedimento consistiu na abordagem retro-vesical do
tumor, cateterizagdo ureteral bilateral profilactica (aberta),
isolamento e disseccao fina para estabelecimento de planos
entre o tumor e os restantes 6rgaos pélvicos e excisao com-
pleta do mesmo com preservacdo prostatica. Na cirurgia e
no pés-operatério nao se registaram intercorréncias.

Figura 4 — Intra-operatdrio: mobilizagdo tumoral

A andlise histolégica da pega operatéria concluiu ser um
cistadenoma multiloculado da préstata, focos de PIN (prosta-

te intraepithelial neoplasia) de alto e baixo grau (figuras 5 e 6)
e areas inflamatorias inespecificas.

Figura 6 — HE 2X Tumor predominantemente quistico e estroma hipocelular

Ao segundo més de poés-operatério o valor de PSA era
de 1.2ng/mL. Passados 24 meses de seguimento, o doente
mantém-se assintomatico, com valores de PSA estacionarios
e sem recidiva pélvica. A bidpsia prostatica realizada 6 meses
apos a cirurgia, foi negativa para células neoplasicas.

DISCUSSAO

Os cistadenomas prostaticos sio tumores raros, com ori-
gem habitual na glandula prostatica e tém comportamento
benigno. Apresentam-se frequentemente com sintomas do
aparelho urinario baixo e podem afectar individuos do sexo
masculino entre os 28 e os 80 anos *.0s exames de imagem
sao método fundamental para o seu diagnéstico.

No que respeita ao diagnostico diferencial este faz-se com
entidades tais como: hiperplasia benigna prostdtica quistica,
sarcomas ou leiomiomas prostaticos, quisto hidatico, quistos
do utriculo, dos ductos ejaculadores, dos canais deferentes
ou das vesiculas seminais, mesotelioma pélvico, teratoma,
linfangioma e adenocarcinoma prostatico quistico, cistade-
nocarcinoma e prostata ectopica ",

Do ponto de vista histolégico caracteriza-se pela exis-
téncia de glandulas dilatadas com dupla camada de células
uma interna cubdide a cilindrica (que marcam positivamen-
te para PSA) e outra externa de células basais (que marcam
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positivamente para CK903) num estroma hipocelular.

O tratamento consiste na excisao cirurgica completa do
tumor. Apesar do seu comportamento benigno ha alguns
casos descritos de recorréncia quando incompletamente ex-
cisados’.

Outra discussdo se impoe face a documentagao histologi-
ca de PIN (prostate intraepithelial neoplasia) de alto grau. PIN
¢é o termo utilizado para relatar acinos e ductos prostaticos
com arquitectura benigna, com preservacao da camada ba-
sal, mas com atipia celular. Esta entidade pode ser considera-
da uma lesdo pré-maligna para o adenocarcinoma prostatico
(CaP). Esta deducao alicerga-se no facto de se observarem
mais focos de PIN em préstatas com adenocarcinoma do que
naquelas livres de malignidade. Quanto mais extensas as
areas de PIN maior a frequéncia de adenocarcinoma multi-
focal, ambas as lesoes (PIN e adenocarcinoma) encontram-se
preferencialmente na zona periférica e partilham biomar-
cadores e alteragoes moleculares. A evidéncia adianta, tam-
bém, que a alteracdo do gene TMPRSS2-ERG se verifica em
20% das PIN e em 50% dos adenocarcinomas. Estudos reali-
zados sobre a incidéncia em biépsia de PIN tém variacoes de
resultados entre os 0 e os 25%, com um valor médio de 7,6%.
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Aindependéncia desta neoplasia intraepitelial face ao PSA e
toque rectal também foi verificada e o tempo que dista entre
o diagnéstico de PIN e CaP ainda estd por estabelecer . As
recomendagoes norte-americanas sao de re-bidpsia entre 3 a
6 meses p6s diagnoéstico de PIN alto grau - American Urologi-
cal Association (AUA, 2000) and National Comprehensive Cancer
Network (Scardino, 2005); as europeias sao omissas ''.

CONCLUSOES

O cistadenoma multiquistico da préstata ¢ um tumor be-
nigno raro, cursando habitualmente, devido ao seu gran-
de volume, com sintomas obstrutivos. S6 a excisdo cirdrgica
completa pode tratar a doenga. Este caso redne particula-
ridade pela auséncia de sintomas, significativa elevagio de
PSA e pela existéncia de PIN na peca operatoria - condigoes
que levantam questdes respeitantes a prognostico e segui-
mento deste doente. O doente mantém-se assintomatico,
sem recidiva da doenca nem malignidade prostitica.
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