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METASTASE INTRAMEDULAR
DE CARCINOMA DA TIREOIDE

Relato de caso
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RESUMO - Relata-se um caso de metastase intramedular de neoplasia da glandula tiredide em uma mulher
de 70 anos queixando-se ha trés meses de dor cervical intensa, sem déficit motor focal nem altera¢oes de
sensibilidade. Seis meses antes do inicio dos sintomas, a paciente foi submetida a tireoidectomia total para
resseccdo de adenocarcinoma tireoideano. Ressonancia magnética com contraste gadolineo mostrou lesao
intramedular. Foi realizada resseccdo parcial do tumor medular que revelou ao exame anatomopatolégico
adenocarcinoma metastatico. No pés-operatorio a paciente desenvolveu monoplegia crural a esquerda.
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Intramedullary spinal cord metastasis from thyorid carcioma: case report

ABSTRACT - Wereport a case of intramedullary spinal cord metastasis from thyroid cancer in a 70-year-old
woman complaining for three months an intense cervical pain, without motor or sensitive deficits. Six
months before the onset of symptoms, the patient underwent total thyroidectomy for a thyroid cancer.
Magnetic resonance imaging with gadolinium enhancement showed an intramedullary spinal cord lesion.
A partial resection of the medullar tumor was perfo rmed and the pathological findings showed an metastatic

adenocarcinoma. Post operatively the patient develloped a left crural monoplegia.
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Os carcinomas freqlientemente originam metasta-
ses para o sistema nervoso central (SNC), porém as
metastases intramedulares (MIM) sao raras, repre-
sentando 3-6% das lesdes metastaticas'. Em aproxi-
madamente metade dos casos relatados de MIM, o
tumor primario estava localizado no pulmao. O se-
gundo sitio mais frequente de origem das MIM foi a
mama. Varios outros tumores sélidos, como o carci-
noma de célon e o melanoma, podem ocasionalmen-
te gerar uma MIM2. Em levantamento bibliogréfico
realizado nos indexadores Medline, Lilacs e Scielo,
encontramos somente um relato de MIM originaria
de tumor de glandula tiredide, o que nos incentivou
a publicacdo do presente relato3. Os pacientes com
MIM habitualmente procuram auxilio médico devido
a presenca de sintomas neuroldgicos que progridem
rapidamente, sendo muitas vezes dificil seu diagnés-
tico clinico inicial, mesmo na presenca de neoplasia

maligna conhecida. No passado, uma parte significa-
tiva dessas lesdes sé era identificada em autdpsias,
mas com o advento da ressonancia magnética (RM)
passou a ser mais diagnosticada“.

Apresentamos um caso de MIM originéria de ade-
nocardnoma da tiredide em uma mulher de 70 anos,
com queixa de dor cervical intensa.

CASO

Mulher de 70 anos de idade, parda, com queixa de dor
cervical intensa ha trés meses. Ao exame, a paciente nao
apresentava déficit motor focal nem alteracdes de sensibi-
lidade superficial e profunda. A forca, tonus muscular e
reflexos estavam preservados, e os sinais de Babinski e
Hoffman estavam ausentes.

Ha seis meses do inicio dos sintomas, durante consulta
de rotina, foi identificado um ndédulo tireoidiano solitario.
A paciente negou exposi¢do prévia a irradiacdo em cabeca
e pescogo e histéria de cancer de tiredide na familia. Os ni-
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veis de TSH, T4 livre e anticorpos anti-tireoperaidase (anti-
TPO) estavam normais. A paciente foi submetida puncao
aspirativa por agulha fina (PAAF) guiada por ultra-sono-
grafia, com diagnéstico citoldgico sugestivo de carcinoma
papilifero. Foi realizada tireoidectomia total, com exame
anatomopatol égico confirmando o diagnoéstico de carci-
noma papilifero localizado em lobo tireoidiano direito, ja
apresentando invasdo de toda espessura da capsula e lin-
fonodos. A neoplasia media 4,5cm no seu maior eixo. No
pos-operatorio imediato a paciente evoluiu bem, sem evi-
déncias de lesdo do nervo laringeo recorrente ou hipopa-
ratireoidismo.

O exame de RM para investigacdo da dor cervical evi-
denciou lesdo intramedular com captacdo de contraste ga-
dolinio (Fig 1). Foi realizada laminectomia cervical com
abertura da dura-méter e resseccdo parcial do tumor me-
dular, por ser uma lesdo sem limites precisos, muito san-
grante. Ao exame anatom opatoldgico, material mostro u
ser um adenocarcinoma metastatico da tireéide (Fig 2). No
pos-operatério a paciente desenvolveu monoplegia aural
a esquerda. Tratada posteriormente com radioterapia, mas
faleceu 12 meses apos o inicio do tratamento.

DISCUSSAO

O carcinoma papilifero é a mais frequente neo-
plasia maligna da tire6ide®. Apresenta bom prognés-
tico, ja que o tumor habitualmente permanece res-
trito a glandula, possui crescimento lento, com ten-
déncia a se estender e infiltrar somente os linfonodos
regionais do pescoco®. As metastases a distancia sdo
incomuns, ocorrem em 2-3% dos individuos acome-
tidos e estdo relacionadas a pior prognoéstico®. O SNC
é alvo de 10% das metastases a distancia, sendo pul-
moes (70%) e o0ssos (20%) os érgaos mais afetados®>E.

Os tumores intramedulares metastaticos sdo raros,
afetando clinicamente somente 0,1-0,4% de todos
os pacientes com cancer e correspondendo apenas a
1-3% de todas as neoplasias da medula espinhal®.
Sao encontrados em cerca de 2% das autépsias de
pacientes que falecem com cancer sistémico, diferen-
temente de outras regides do SNC como o cérebro
onde se observam metastases em até 20% dessas au-
topsias*’. As metastases sdo freqlientemente encon-
tradas no espaco epidural, sendo diagnosticadas em
10% dos pacientes com cancer.

Foram descritos trés mecanismos para explicar a
patogénese da MIM. A disseminacdo hematogénica
responderia pela maior parte dos casos, ocorrendo
por via arterial, as células neoplasicas ganhando a
ciraulagdo sistémica até atingir as artérias penetran-
tes que adentram a medula espinhal, ou por via ve-
nosa através do plexo venoso vertebral (plexo de
Batson), que drena o sangue da medula espinhal para
a circulacao sistémica, estendendo-se desde a pélvis

Fig 1. RM da coluna cervical com realce homogéneo da lesdo

medular pelo gadolineo.

até os seios venosos intracranianos®''. Estudos ana-
tomopatolégicos tém demonstrado que muitas das
MIM sdo encontradas profundamente ao corno pos-
terior da medula, em territério irrigado por ramos
da artéria central da medula'™. No segundo meca-
nismo, células tumorais originadas de meningites car-
cinomatosas podem infiltrar o espaco perivascular
de Virchow-Robin, penetrando na pia-mater e inva-
dindo o parénquima da medula espinhal®®'"'3, Foi
sugerido que o terceiro mecanismo ocorreria por
invasdo direta de metastases localizadas no espaco
epidural ou raizes dos nervos através da dura-mater,
membrana aracnéide até atingir o parénquima
medular'?13,

Os estudos de revisao de literatura publicados
mostram pouca variancia na origem primaria da MIM.
Em uma revisdo de 138 casos de MIM, o cancer de
pulmao (54%), seguido pelo de mama (11%), carci-
noma de célula renal (9%) e melanoma (8%) foram
os principais tumores primarios, ndo havendo refe-
réncia para as metastases origindrias da tire6ide?. Em
outra revisdo com 174 casos, o cancer de tiredide re-
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Fig 2. Exame anatomopatoldgico do adenocarcinoma metastatico da tiredide.

p resentou 2% dos tumores primarios, enquanto que
o cancer de pulméao, de mama, o melanoma, e o lin-
foma com 54%, 13%, 9%, e 5% respectivamente,
foram os principais focos primarios de origem das
metastases?.

Ha relatos de MIM em todos os niveis da medula
espinhal, com sua freqUéncia distribuida de acordo
com a regido em: cervical (42%), toracica (26%) e
lombar (32%)*7- Metastases multiplas no interior da
medula podem ser encontradas em 33% dos casos'.
A elevada ocorréncia das metastases na medula cer-
vical pode ser explicada pelo seu maior volume e su-
porte vascular quando comparado com as outras re-
gides da medula espinhal®.

Os pacientes com MIM se apresentam com uma
mielopatia rapidamente progressiva*'¢'7. O quadro
clinico é dependente do nivel da lesdo na medula es-
pinhal, podendo ocorrer dor localizada ou de dis-
tribuicdo radicular, déficit motor e sensitivo, disfungéo
vesical e esfincteriana e sindrome de Brown-Séquard,
sendo a fraqueza muscular o sintoma mais fre-
quente*'®'7. Em 75% dos pacientes investigados o in-
t e rvalo entre o aparecimento dos sintomas neuro | 6-
gicos e o desenvolvimento do déficit neurolégico
completo é inferior a 1 més'1°,

Os achados clinicos ndo contribuem para o diag-
néstico diferencial da MIM, que pode ser feito com
as neoplasias primarias da medula, como os astroci-
tomas e ependimomas, mielopatia necrotizante pa-

raneoplasica, mielopatia por radiacdo e metastases
epidurais com compressdo medular. Déficit neuro | 6-
gico assimétrico em paciente com histéria de malig-
nidade é sugestivo de MIM, ja que pode ser encon-
trado em 32-45% dos casos, porém nao pode ser
considerado patognoménico desse tipo de lesdo.
Como comparacdo, nas compressoes epidurais da me-
dula espinhal essa frequéncia é 1-8% apenas'82022,

A RM permite na maioria dos casos fazer o diag-
nostico e diferenciar a MIM de outras lesdes medu-
lares. As MIM sao observadas em T1 de forma isolada,
como lesdes pequenas, ovais, isointensas com realce
homogéneo pelo gadolineo, causando pouca ou
nenhuma deformidade no contorno da medula espin-
hal. Em T2 as metastases sdao hiperintensas, mostran-
do bem o edema associado a esse tipo de lesdo. O
achado de metastases multiplas em 33% dos casos
requer que o estudo com RM seja feito em todos ni-
veis da medula espinhal'. A bidpsia cirurgica rara-
mente é indicada. Outros métodos diagndsticos como
a mielografia, mielotomografia computadorizada e
exame do liquor tém pouco valor diagnéstico na atu-
alidade, ndo sendo usados de forma rotineiraZ.

Nao existe um protocolo estabelecido para o tra-
tamento da MIM, e faltam estudos comparando os
resultados das abordagens terapéuticas disponiveis.
Uma abordagem terapéutica conservadora envolve
o uso de radioterapia, quimioterapia e esteréides’’.
A radioterapia pode aliviar os sintomas neurolégicos
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e prolongar a sobrevida dos pacientes, em casos de
tumores sensiveis a radiacdo, como o carcinoma pa-
pilifero tireoidiano e os linfomas, e em pacientes
diagnosticados precocemente. Todavia, ndo se
conhece a tolerancia da medula espinhal a radiacao,
havendo o risco de complicacdo com mielite ap6s lon-
gos periodos de exposi¢do. Em cerca de 80% dos ca-
sos de MIM tratados com radioterapia, os pacientes
falecem ou experimentam piora nos sintomas apés
6 meses do inicio do tratatamento'2"23,

Os esterdides nao devem ser usados como terapia
Unica, e sim associados a outras formas de tratamen-
to. Em casos de progressao muito rapida dos sinto-
mas neuroldgicos, o uso de altas doses de esterdides
pode aliviar a dor e impedir de forma transitéria a
evolucdo dos déficits?'. A quimioterapia tem sido
usada em tumores sensiveis, em associacdo com a ra-
dioterapia ou tratamento cirtrgico?'.

A resseccdo cirurgica parcial ou total pode ser rea-
lizada em casos selecionados. Os principais fatores
que influenciam a indicacdo do tratamento cirdrgico
sdo: o estado geral do paciente, o estagio do tumor
primdrio e a presenca de metastases multiplas ou en-
volvendo as leptomeninges. A sobrevida dos pacien-
tes tratados cirurgicamente é quase duas vezes maior
do que a dos pacientes tratados de forma conserva-
dora, razdo pela qual é considerada por alguns como
o tratamento de escolha’-'82425, No caso em estudo,
o paciente desenvolveu uma monoplegia crural a es-
querda apds resseccdo parcial da lesdo, porém a abor-
dagem cirurgica parece nao estar relacionada ao sur-
gimento de novos déficits neurolégicos.

A literatura prevé um prognéstico grave para os
pacientes com MIM. A sobrevida média ap6s o diag-
nostico de MIM é 3 meses'®'%25 no entanto todos os
esforcos devem ser feitos para promover o alivio da
dor, aumentar a sobrevida do paciente, prevenir o
aparecimento de novos déficits neurolégicos e a pro-
gressao dos déficits ja existentes.
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