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RESUMO

O Tumor Misto Estromal e Epitelial (TMEE) da vesícula seminal, também chamado de Tumor Phyllodes, é uma doença 
de baixa incidência, tendo sua primeira descrição datando de 1944 e havendo apenas 22 casos publicados na língua 
inglesa desde então. Não possui sintomas ou sinais clínicos característicos, manifestando-se, clinicamente, de 
acordo com o comprometimento de estruturas adjacentes. Macroscopicamente e radiologicamente caracteriza-se 
por lesões sólido-císticas com diversos septos, mas seu diagnóstico é exclusivamente anatomopatológico. Apesar 
da vigilância ativa ser uma opção terapêutica para tumores menores, o seu tratamento definitivo é primariamente 
cirúrgico. Neste artigo, após obtenção de termo de consentimento livre e esclarecido, apresentamos um paciente 
com TMEE que após período de vigilância clínica apresentou crescimento tardio da tumoração, evoluindo com 
sintomas compressivos, tendo sido submetido a cistoprostatectomia laparotómica.
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INTRODUÇÃO

O Tumor Misto Estromal-Epitelial da 
vesícula seminal (TMEE), é uma neoplasia 
rara, tendo uma epidemiologia pouco conhe-
cida. Usualmente, é mais frequente no tecido 
mamário, mas, ainda assim, representa me-
nos de 1% dos tumores que acometem essa 
glândula1, não sendo conhecida a sua inci-
dência em outros tecidos (1). Possui diversas 
nomenclaturas na literatura (tumor phyllo-
des, cistoadenomioma, hamartoma mesoné-
frico), mas todas estão unificadas sob TMEE 
pela World Health Organization, desde 2022.

A primeira descrição de TMEE compro-
metendo a vesícula seminal (VS) data de 1944 
e desde então, na língua inglesa, apenas outros 
22 casos foram descritos em todo o mundo (2). 
Considerando-se a sua raridade, mesmo após 
a confirmação diagnóstica, deve-se realizar 
investigação quanto a origem primária em ou-
tras estruturas próximas a VS, como próstata, 
cólon e reto (3). Além disso, deve-se investigar 
doenças linfoproliferativas (4).

O TMEE de VS é descrito como uma 
neoplasia mista, composta por tecido epi-
telial e estroma2. Classicamente possui um 
comportamento benigno, mas pode ser local-
mente agressivo (1,3,4). 

Não possui fisiopatologia bem defini-
da, mas sugere-se haver um estímulo a pro-
liferação celular por influência de estrógeno 
e progesterona3. Apesar disso, alguns TMEE 
não apresentam esse tipo de receptor (3).

São caracterizados por massas sólido-
-císticas com múltiplos septos e loculações. 
Tendem a apresentar crescimento lento (3) 
e, tradicionalmente, não possuem sintomas 
característicos. Apesar de benignos podem 
apresentar recidiva local e, em poucos casos, 
metástase (4). 

RELATO DE CASO

Homem de 59 anos, hipertenso, diabé-
tico e sem antecedentes familiares significati-
vos, foi admitido no Pronto Socorro, em 2022, 

queixando-se de dores abdominais, constipa-
ção, dificuldade miccional e limitação à deam-
bulação por parestesia e dores em membros 
inferiores. Sintomas tiveram início há aproxi-
madamente 1 mês e intensificação progressiva. 

Possuía o diagnóstico de TMEE da ve-
sícula seminal desde o ano 2000, por investi-
gação e biópsia percutânea, após achado inci-
dental durante Tomografia Computadorizada 
realizada para investigação de dor lombar 
crônica. Informava que desde o diagnóstico 
mantivera-se sem tratamento cirúrgico pelo 
tamanho da lesão. 

Notava-se ao exame físico um abdo-
me emagrecido, doloroso a palpação de flan-
cos e região dorsal e com massa endurada 
em hipogástrio. Na avaliação de membros 
inferiores havia pulsos pediosos pouco redu-
zidos (2+/3+) e cacifo positivo bilateralmente 
(2+/3+). A análise laboratorial apresentava 
apenas elevação de escorias nitrogenadas. 

Pela apresentação clínica e ao diag-
nóstico previamente conhecido, realizamos 
ressonância nuclear magnética da pelve, 
evidenciando massa cística complexa e mul-
tisseptada com conteúdo denso / hemático, 
medindo 11. 7 x 11 x 9.5cm e com origem em 
vesícula seminal (Figuras 1 e 2). Comprimia a 
bexiga, próstata e ureteres, bilateralmente, 
promovendo dilatação dos sistemas coleto-
res. Além disso, não tinha clivagem com a pa-
rede anterior do reto. 

Frente aos achados, foi internado e 
optado pela realização de nefrostomia per-
cutânea, guiada por ultrassonografia, bila-
teralmente, para restituição da drenagem 
urinária. Além disso, instituiu-se protocolo 
ERAS, considerando-se necessidade de resse-
ção tumoral. 

Durante a internação foi avaliado pelo 
Serviço de Gastrocirurgia e Coloproctologia, 
realizando colonoscopia para avaliação local 
(parede do reto) e diagnóstico diferencial. Esta, 
encontrava-se inalterada. Após melhora clínica 
e laboratorial, recebeu alta com seguimento fi-
sioterápico para reabilitação física e suporte nu-
tricional, orientado pela nutrologia. 
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Passadas tries semanas, foi readmiti-
do, eletivamente, e submetido a laparotomia 
exploradora. No intraoperatório observou-se 
lesão sólida, expansiva, sem clivagem com 
bexiga, próstata e parede anterior do reto, 
sendo realizada cistoprostatectomia com de-
rivação a Bricker e retossigmoidectomia com 
anastomose primária e transversostomia de 
proteção. O procedimento teve duração de 

Figura-1 - Ressonância magnética com imagem axial, ponderada em T2, evidenciando lesão 
em topografia de vesícula seminal com múltiplos cistos, sem planos de clivagem com bexiga 

urinária, deslocando-a no sentido anterior e reduzindo seu volume.

Figura-2 - Ressonância magnética com imagem coronal, ponderada em T2, evidenciando 
lesão em topografia de vesícula seminal com múltiplos cistos, sem planos de clivagem com 

bexiga urinária, deslocando-a no sentido anterior e reduzindo seu volume. Além disso, nota-
se importante efeito compressivo da massa sobre estruturas pélvicas.

3 horas e não foi necessária a transfusão de 
hemoderivados. 

A peça cirúrgica caracterizava-se, ma-
croscopicamente, por massa com diversos 
cistos, endurecida, irregular e media, 10 x 
6cm (Figura 3).

Recebeu alta no sexto dia de pós-ope-
ratório e o estudo histopatológico confirmou 
o diagnóstico de TMEE (Figuras 4 e 5), sem 
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Figura 3 - Produto de cistoprostatectomia evidenciando massa cística, lobulada, irregular, 
macroscópicamente compatível com Tumor Misto Estromal e Epitelial (TMEE). Media, 

aproximadamente, 10 x 6 cm.

Figuras 4 - Tumor misto estromal-epitelial da vesícula (H&E 40x). Na imagem é possível 
identificar neoplasia multicística bifásica representada por componente epitelial e estroma 

interveniente de moderada celularidade
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comprometimento de margens. Evoluiu com 
disfunção erétil, responsiva a tratamento me-
dicamentoso e completa resolução dos sinto-
mas previamente apresentados. Por fim, após 
3 meses do primeiro procedimento cirúrgico, 
foi submetido a reconstrução do transito gas-
trointestinal e, atualmente, segue em acom-
panhamento periódico sem evidência de re-
corrência tumoral. 

DISCUSSÃO

Tumores primários da vesícula se-
minal são neoplasias extremamente raras 
(3–5). Até 2002, haviam apenas 50 casos 
documentados com neoplasia primária da 
VS (5), sendo apenas 14 casos de TMEE1. O 
principal subtipo primário de tumor da VS é 
o adenocarcinoma (5). 

Normalmente, o envolvimento onco-
lógico da glândula se dá por contiguidade, 
tendo como principal origem o adenocarcino-
ma de próstata (3,5). Apesar disso, a glândula 

Figura 5 – Tumor misto estromal-epitelial da vesícula (H&E 400x). No detalhe é possível 
observar revestimento epitelial colunar pseudo-estratificado com baixa atipia citológica. 

Também não se observam atipias estromais significativas.  

pode ser comprometida por tumores vesicais, 
do reto e, raramente, por linfoma (1,5). 

Microscopicamente, o TMEE caracte-
riza-se por conglomerados glandulares, re-
vestidos por epitélio colunar que são rodea-
dos por estroma que pode ser mitoticamente 
ativo (5).

Os fatores que predizem um compor-
tamento maligno são: infiltração marginal; 
grau de atipia estromal; elevado número de 
mitoses; e hiper-proliferação glandular (5). 
Esses critérios são utilizados para neoplasia 
fibroepiteliais da mama, mas podem ser ex-
trapolados para o TMEE e foram utilizados 
por Fain et. Al, em 1993, para criar uma sub-
divisão dentre os TMEE de VS, em: fibroade-
nomas, TMEE de baixo grau e TMEE de alto 
grau (3,4). De acordo com o autor, os TMEE 
de baixo grau apresentam risco de recorrên-
cia local, enquanto os TMEE de alto grau, po-
dem evoluir com metátases, (4,5). Entretan-
to, esses critérios não são adotados pela atual 
classificação da OMS. 
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O TMEE de VS não possui sintomas 
característico, costumando ser assintomático. 
Costuma ser achado incidentalmente após 
sintomas relacionados a compressão de es-
truturas adjacentes (1), como vasos pélvicos, 
bexiga, ureteres e reto. Por outro lado, quan-
do há esse tipo de compressão, pode haver 
hematúria, dificuldade miccional, constipa-
ção e edema de membros inferiores (1). 

O diagnóstico é histopatológico, mas 
mesmo após a confirmação deve-se seguir 
com a investigação, aliando-se exame físi-
co anorretal, antígeno prostático específico, 
ultrassonografia trans-retal, colonoscopia e 
tomografia computadorizada ou ressonância 
magnética de pelve (2).

O tratamento relaciona-se com o ta-
manho da lesão, podendo inicialmente ser 
expectante, mas é eminentemente cirúrgico. 
A maioria dos casos descritos foram realiza-
dos por laparotomia, com variações de acor-
do com o tamanho tumoral (acesso trasnve-
sical, retrovesical ou cistoprostatectomia) (5). 

Apesar de poucos casos descritos, no-
ta-se que a depender da complexidade do 
caso, disponibilidade tecnológica e experiên-
cia do cirurgião, pode-se realizar o procedi-
mento por via laparoscópica ou robótica (5). 
Objetiva-se margens livres, pelo risco de reci-
diva regional ou disseminação a distância3 e, 
apesar de possível, o tratamento conservador 
deve ser realizado exclusivamente para lesões 
pequenas e quando há seguimento rígido do 
paciente, caso contrário a abordagem cirúrgi-
ca pode-se tornar extremamente dificultosa. 

CONCLUSÃO

Os tumores primários de vesícula se-
minal são extremamente raros e, dentre eles, 
o TMEE é ainda mais incomum. 

Deve-se suspeitar de TMEE de VS 
quando há lesões sólido-císticas, com efeito 

de massa, multi-septadas e locauladas, mas 
mesmo após confirmação histopatológica, 
deve-se investigar outros prováveis sítios de 
origem neoplásica. 

O tratamento é cirúrgico, devendo ser 
realizado por cirurgião experiente e, por ve-
zes, pode exigir avaliação multidisciplinar.

PERSPECTIVAS DO PACIENTE

Após a abordagem cirúrgica houve 
melhora significativa da qualidade de vida 
pela resolução dos sintomas gastrointestinais 
e neurológicos. Adaptou-se aos cuidados com 
urostomia, postergando o desejo de recons-
trução do trânsito intestinal. 

PONTOS DE APRENDIZAGEM

Os tumores de vesícula seminal pos-
suem uma baixa incidência, não possuem 
fisiopatologia conhecida e possuem como 
principal característica macroscópica e radio-
lógica a presença de uma massa sólido-cística 
e loculada. Não possui sintomas específicos 
e, por ser rara, deve haver investigação de 
outras doenças que podem comprometer a 
vesícula seminal. O tratamento definitivo é 
cirúrgico. 
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