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RESUMO

Apresentagdo de um caso de Carcinoma Oncocitico, que se faz ainda mais raro por sua provdvel origem (gléndula subman-

dibular) e a idade do paciente (28 anos), na época.

PALAVRAS-CHAVE: Carcinoma Oncocitico = Oncocitoma maligno; Oncocitoma = Adenoma Granular de Células
Oxifilicas; Adenoma Granular de Células Acidofilicas; Adenoma:de Células Oxifilicas; Adenoma de Células

Oncociticas; Adenoma Acidofilico; Adenoma Eosinofilico.

1. INTRODUCAO

Carcinoma Oncocitico é a diferenciagdo maligna do On-
cocitoma? , neoplasia benigna e rara das glandulas salivares
maiores, ocasionalmente de glindulas salivares menores® .

Células granulares eosinofilicas foram descritas primeira-
mente (1927), por MACFARLAND. Mais tarde, os termos
Oncocitos e Oncocitoma foram introduzidos consecutiva-
mente por HAMPERL (1931) e JAFFEE (1932).

BAUER & BAUER publicaram, inicialmente, um caso de
oncocitoma maligno, entre 143 pacientes portadores de tu-
mores de glandulas salivares, que sofreu metastase para os
pulmdes, figado, dura mater e glandula pituitaria. Seguiram
a ele diversos autores (vide tabela 1), relatando novos casos.

2. CASO CLINICO

Paciente J.A.Z., 28 anos de idade, brasileiro, branco, se-
x0 masculino, casado, foi encaminhado ao setor de Semio-
logia Bucal do Centro de Ciéncias da Saude, da Universida-
de Estadual de Londrina, em dezenove de fevereiro de
1986. Apresentava-se bem de saude geral, contudo era por-
tador de assimetria facial, provocada por aumento volumé-

trico na regido de dngulo esquerdo da mandibula.

A palpagio extrabucal, a lesdo mostrava-se dolorida e de
consisténcia eldstica. A fun¢do do nervo facial ainda se man-
tinha intacta. Intrabucalmente, a lesdo localizava-se no fun-
do de sulco inferior esquerdo, a partir da distal do segundo
molar, até o ramo da mandibula; mostrava-se também dolo-
rido e elastico a palpagéo.

J.A.Z. queixou-se ter observado, inicialmente, sensagao
de anestesia na mandibula esquerda, aproximadamente se-
te meses antes da consulta (SIC). Depois de quatro meses,
apareceu um edema localizado, que cedeu com a adminis-
tragdo de antiinflamatorio; a tumefacdo ressurgiu em segui-
da, atenuando-se com a avulsio do terceiro molar inferior
esquerdo. Desde entdo notou-se a permanéncia de um resi-
duo da lesdo, acompanhado de dor pulsatil.

Foram feitas tomadas radiograficas extra-bucais, lateral-
mente de mandibula e panoramica. O aspecto radiografico
consistia de zona radioliicida que compreendia a distal do
segundo molar inferior esquerdo até um centimetro aquém
da incisura mandibular; bem delimitado, entremeada por
reas radiopacas e o nervo alveolar inferior parecia estar
envolvido na lesao.

Através de uma bidpsia incisional, obtivemos um frag-
mento de colora¢do castanho-escuro, medindo 0,5 X 0,5°
X 0,2 centimetros. Este foi fixado em solugdo de formol
a 10% e totalmente submetido a exame histopatoldgico. A
hipotese diagndstica, embora ndo fosse muito sugestiva,
foi a de um ameloblastoma. O diagndstico definitivo foi de
Carcinoma Oncocitico (de células oxifilicas).

O paciente foi encaminhado para tratamento, no Ins-
tituto do Cancer de Londrina; la foram diagnosticadas me-
tastases pulmonares, aorticas e abdominais; contudo, ndo
se descobriu o tumor primario, muito menos se o quadro
bucal era proveniente dos tecidos profundos da pardtida
ou das glandulas salivares menores.

Quatro meses apds a consulta inicial a lesdo havia au-
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mentado’ muito, ndo regredindo com o tratamento radio-
terdpico e havendo necessidade de intervengdo cirtrgica —
mandibulectomia parcial — devido ao trismo e as mordi-
das realizadas sobre a lesdo, impedindo a alimentagdo,
agravando o estado geral do paciente.

Durante o ato cirGrgico, constatou-se que a parOti-
da ndo estava envolvida na lesdo e verificou-se a necessidade
da remogdo da glandula submandibular. As pegas foram en-
caminhadas para exame anatomo-patologico, cujo resultado
confirmou o primeiro, refor¢ando a hipétese do tumor pri-
mério ser na glindula submandibular.

3. DISCUSSAO

O oncocitoma é uma les3o benigna de crescimento len-
to, composto por células que tém o citoplasma acidéfilo,
e um nicleo marginal, semelhantes aos oncocitos??,
ARAUJO & ARAUJO!, dizem ser um tipo de Adenoma
Monombérfico.

HAMPERL denominou oncécitos — devido seu grande
tamanho — as células normais, encontradas em diferentes
localizagGes e tecidos como as glandulas salivares e mucosas
da laringe, traquéia, bronquios e esdfago, nas glandulas la-
crimais, membrana nasal, tiredide, paratiredide, péncreas,
hipofise (l6bulos anterior e posterior), testiculos, trompas
de Falépio, figado 4/13 e mamas'3.

A origem do oncocitoma permanece controversa®, mas
sabe-se que a partir de exames microscOpicos de glandulas
parotidas, observou-se que antes dos 50 anos de idade os
focos oncociticos sdo raros, aumentando entre os 50 e 70
e sdo quase universais apos os 708. Essa metaplasia oncoci-
tica ou oncocitose ndo € clinicamente importante e apresen-
ta pouca significincia patologica8.

Quando examinadas ao microscopio 6tico as células sdo
grandes 4/7/12/13 poligonais4/12 |, de niicleo vesicular uni-
forme#12 e nucléolo pequeno?. Citoplasma  eosino--
filico 4/11/12/13 ¢ firmemente granular 4. Organizam-se
em laminas, cordas, colunas e trabeculados e, ocasional-
mente, formam pequenos espagos pseudoglandulares con-
tendo material celular degenerado 4. Geralmente sio en-
capsulados 7/13 | divididos em lobulos por finas laminas
de tecido conectivo fibroso; entretanto, a presenca de cap-
sula ndo se confirmou em um caso de oncocitoma malig-
no publicado por GRAY etalii, em 1976 8. Podendo
deslocar estruturas adjacentes 4/13.

Todavia, ndo podemos nos basear somente no M.O. devi-
do a abundante quantidade de reticulo endoplasmatico li-
so, também presente nas células do corpo liteo, testiculares
de Leydig, células ovarianas, corpos semelhantes aos lisosso-
mas existentes nas células granulares do mioblastoma e gra-
nulos secretores da variagdo oncocitica do tumor carcindi-
de, que também apresentaram citoplasma intensamente
eosinofilico. Estudos histoquimicos feitos em tecido fres-
co, mostraram altos niveis de enzimas oxidativas e hidro-
liticas em atividade, que se sabe serem associadas as mi-
tocondrias?.

Na microscopia eletronica, a ultraestrutura do oncoci-
toma maligno ndo difere do benigno 4. Em 1976, CHUAN
LEE & ROTH 4, citaram um oncocitoma maligno onde
a M.E. revelou que em contraste com o benigno, o on-
cocitoma maligno apresentou espacos intercelulares proe-
minentes e ndo se observou lamina basal, sendo a princi-
pal caracteristica o citoplasma estar repleto de mitocondrias
aumentadas e proximas, alterando a forma e o tamanho,
deixando pequenos espagos para outras organelas, ndo ha-
vendo granulagdes intramitocondriais 4; j4 GRAY et
Alii® nfo as detectaram em seus dois casos.

Clinicamente o oncocitoma ndo difere de outras neopla-
sias de glindulas salivares e ¢é indistinguivel do adenoma
pleomérfico 9. Apesar de serem, em geral, lesdes duras,
aqui se apresentou eldstica a palpagdo. Sdo bem delimitadas,
de crescimento lento, de cor roxo-acinzentado — este
tinha colora¢do castanho-escura — assintomatico em al-
guns casos 1114 e sintomatico em outros &, exemplifi-
cando temos o de J.A.Z. de forma latejante; geralmente
pequenos 13, entre 3 a 5 cm de didmetro 14 podendo ser
multiplos e extraordinariamente se malignizarem.

A distribui¢do etdria, tanto para o maligno como para o
benigno, é a mesma®, ou seja, quase que exclusivamente em
pessoas idosas (80% dos casos)! 2, acima dos 50%. Ocorrem
mais em homens que em mulheres®. Segundo SHAFER é o
contrario. De todas as lesdes de glandulas parotidas, ndo
atingem 1%8; aproximadamente 0,6% dos tumores salivares,
de acordo com CHOMETTE etalii (1983)°. Quando
acometem as glindulas salivares menores e as glandulas
submucosas das vias aéreas superiores, embora extraordina-
rias, preferem o palato?”. (Vide tabela 1).

GRAY et alii® reclassificaram como oncocitoma local-
mente invasivo, seis casos publicados como malignos, desde
que em seu julgamento ndo havia evidéncias de malignidade
(Vide tabela 2), j4 que até mesmo invasdo 6ssea ndo pode
ser considerada indicador de malignidade em lesGes da
mucosa nasal e bucal, onde o epitélio estd proximo ao osso.

O seu tratamento é cirtrgico®/¢/8/1%/13 /1% isto €, com
exérese da lesdo, removendo parcial ou totalmente o 6rgdo
envolvido. Nos oncocitomas malignos podem ser usados
radioterapia e/ou quimioterapia®.

4. CONCLUSOES

O termo oncocitoma é empregado para os tumores
sdlidos constituidos por um tipo de célula, opondo-se
aqueles onde se encontram focos de oncocitos disseminados
no seio de uma massa composta por elementos tumorais
diferentes* /7.
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Acredita-se que estas células sejam provenientes de
transformagGes sofridas pelas células do epitélio de
revestimento do 4cino e do ducto das glandulas par6tidas;
demonstrou-se que com a idade ocorre uma substitui¢do das
células dos ductos e dos 4cinos por oncécitos. Ocasional-
mente, a glandula pode ser integralmente substituida por
uma proliferagio oncocftica. Sabendo-se que estas células
estdo presentes em 0Orgdos normais e aumentando com a
idade, resta-nos saber se essa altera¢do € benigna ou néo, por
isso J.P. DAYAL et alii (1981), deixou uma questdo para
ser resolvida — “O oncocitoma apresenta fun¢do?”.

Tanto o maligno como o benigno sio mais freqiientes
nas glandulas salivares maiores. Se o oncocitoma benigno é
raro, excepcionalmente o é o maligno.

O caso aqui apresentado, torna-se mais raro ainda pelo

paciente ser 0 mais jovem ja encontrado e pela possibilidade
do tumor ter se originado na glandula submandibular. O
diagnostico de malignidade em oncocitoma depende de
muitos critérios, como exemplo a auséncia de capsula,
invasdo local e regional, metdstases regionais e distantes,
recorréncia rapida”. Mesmo assim é discutivel um diag-
nostico definitivo, desde que sempre houve discrepancia nos
critérios empregados, s6 podendo ser dado pelo exame
histopatolégico. CHUAN LEE et alii*e GRAY et alii®
enfatizaram a importancia da microscopia eletronica e de
estudos histoquimicos? .

Macroscopicamente um oncocitoma se assemelha a
qualquer outra lesdo de glandula parétida.

O tratamento ¢ basicamente cirtrgico, quando maligno
pode-se utilizar quimioterapia e/ou radioterapia®.

TABELA 1: CASOS DE ONCOCITOMA MALIGNO DESCRITOS NA LITERATURA

Autor Ano Idade Sexo  Localizagdo
Bauer e Bauer 1953 ? ? par6tida
Sikorowa 1957 47 M par6tida
Sikorowa 1957 ? ? gl. submandibular
Marcucci e cols 1962 50 M parotida
Hamperl 1962 73 M mucosa nasal
Hamperl 1962 ? ? mucosa nasal
Loke 1967 71 M parotida
Briggs e Evans 1967 71 F palato
Bazaz e Malik e Gupta 1968 40 M parétida
Cohen e Batsakis 1968 61 M seio maxilar
Abioye, A. 1972 30 F parotida
Johns e cols 1973 65 M par6tida
1973 63 M par6tida
Batsakis 1974 ? ? par6tida
Fayemi e cols 1974 50 F par6tida
Gray e cols 1976 91 M par6tida
Lee e Roth 1976 91 M parétida
Gray e cols 1976 58 F parétida

TABELA 2: ONCOCITOMAS LOCALMENTE AGRESSIVOSS

Extensdo

Preservagdo

Autor Idade Sexo Localizagdo
Briggs e cols 71 F palato
Hamperl, H. 55 M mucosa nasal
Johns e cols 61 M cavidade nasal
Eneroth 56 F parbtida
Colien e cols 61 M mucosa nasal
Mair e cols 61 F pardtida

Invasao do tecido fibroso
local, mitoses irregulares

Invasdo da concha etmoide, ossos

orbitais do seio maxilar

Invasdo do seio nasal, do osso

malar da 6rbita

Invasdo da capsula. Rapido

crescimento depois de 19 anos.

Regides de atipia

Invasdo do seio nasal, ossos

orbitais do seio maxilar, osso

malar. Nenhuma mitose ou atipia

Nenhuma mitose ou invasdo
capsular. Atipia celular focal

Viveu por 2 meses,
sem recorréncia

Nenhuma
viveu por 8 anos,
sem recorréncia

Bom

Bom por 3 anos

Bom por 3 anos
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ABSTRACT

KEY-WORDS: Oncocitic Carcinoma.

A new case of Oncocitic Carcinoma is presented. Its characteristics, possible origin (submandibular gland) and the age of
the patient at the time of the discovery make it extremely rare.

01.

02.

03.

05.

06.

07.

08.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ARAUJO, N. S.; ARAUJO, V. C. Adenoma Monomorfico.
In: Patologia Bucal. 1984. p. 183.

CAMERON, W. R.; STENRAM, U. Adenoma of Parotid Gland
with Sebaceous and Oncocytic Features. Cancer, 43:
1429-1433, 1979.

CHOMETTE, G. et alii. Les Tumeurs Salivaires a Cellules
Oncocytaires: Fréquence, Caracteres Histo -
enzymologiques et Ultrastructuraux. Jour. Biol. Bucalle,
11:243 -253,1983.

CHUAN LEE, S.; ROTH, L. M. Malignant Oncocytoma of
the Parotid Gland. Cancer, 37 : 1607 - 1614, 1976.

DAS, S. et alii. Oncocytoma of Tongu® in a Child. Journal
of Pediatric Surgery, 11(1):113 - 114, 1976.

DAYAL, J. P. et alii. Oncocytoma of the Parotid Gland:
report of two cases with comprehensive review of
Literature. Indian Journal of Pathol. & Microbiol.,
27(2): 107 - 110, 1984.

DUPUIS, R. Oncocytome de La Comissure Labiale. Union

Med. Can., 110(11):1005 - 1007, 1981.

GRAY, S. R.; CORNOG JR, J. L.; SOOK SEO, J. Oncocytic

09.

10.

11.

12.

13.

14.

neoplasms of Salivary Glands. Cancer, 38:1306.- 1317,
1976.

GORLIN, R. J.; BOYLE, P. E. Lips, Mouth Teeth, Salivary
glands, and Neck. In: ANDERSON, W.A.D.
Pathology. Saint Louis, The C.V. Mosby, 1966. Cap.
25, pag. 832.

LINDENBERG. J. The Oncocytic Adenoma of the Laryngx.
Laryngol. Rhinol. Otol. (Stutt), 61(4):169 - 170, 1982.

LUMERMAN. H. Diseases of the Salivary Glands. In:
Essentials of Oral Pathology. Philadelphia, J. B.
Lippincott, 1975. cap. 9, pag. 170.

RAUCH, S.; SEIFERT, G.; GORLIN, R. J. Enfermedades
de Las Glandulas Salivales: Tumores. In: GORLIN, R.
J. GOLDMAN, H. M. Thoma Patologia Oral,
Barcelona, Salvat, 1975. cap. 22, pag. 1109.

SHAFER, W. G.; HINE, M. K.; LEVY, B. M. Tumores das
Glandulas Salivares. In: Patologia Bucal, Rio de
Janeiro, Interamericana, 1979. cap. 3, pag. 190.

TOMMASI, A. F. Doencas das Glindulas Salivares. In:
Diagnéstico em Patologia Bucal. Sdo Paulo, Artes
Médicas, 1982. cap. 21, pag. 322.

35



