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METASTASE DE ADENOCARCINOMA
MAMARIO PARA A HIPOFISE

RELATO DE CASO
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RESUMO - Relato de caso de metdstase de adenocarcinoma mamério para a hipéfise, referente a uma paciente
de 57 anos de idade, apresentando imagem de tomografia computadorizada sugestiva de adenoma primério de
hipéfise. E mencionada pelos autores a importancia da cirurgia no diagnéstico definitivo da leso para determinar
o tratamento apropriado.
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Breast adenocarcinoma metastatic to the pituitary gland: case report

ABSTRACT - A case of breast adenocarcinoma metastatic to the pituitary gland in a 57-year-old Brazilian
female is presented. The computerized imaging may cause differential diagnostic confusion between a benign
primary pituitary process and metastatic disease. Resolution of doubts by surgery is important for determining
appropriate treatment.
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Os adenomas pituitdrios sfio os tumores mais frenquentemente encontrados na regido selar e
para-selar, podendo ser classificados em adenomas pituitirios funcionantes e ndo funcionantes. A
perda visual progressiva acompanhada de alteragGes radiolégicas selares e para-selares, sem disttirbios
hormonais, levam a pensar em adenomas n3o funcionantes ou outras lesdes como metéstases para a
hip6fise que, apesar de raramente diagnosticadas em vida, tém sido relatadas, ocorrendo em 6% dos
obitos por neoplasia'®. Usuaimente, as metdstases hipofisdrias fazem parte de quadros neoplésicos
avancgados e disseminados, podendo ser, no entanto, a primeira localizagdo e manifestagiio da
doenga!#7#. Muitas delas sdo assintomaéticas e muito pequenas para causar alteragdes radiolégicas’.
Por outro lado, as metdstases sintomadticas séo facilmente confundidas clinicamente, € mesmo em
imagens de tomografia computadorizada, com tumores hipofisirios benignos primirios®”¥; sendo
necesséria a cirurgia, na maioria das vezes, para diferenciar uma metéstase de uma neoplasia hipofiséria
primadria.

Relatamos o caso de uma paciente com metdstase de adenocarcinoma mamdrio para a hipéfise.
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RELATO DO CASO

MIRS, paciente com 57 anos de idade, do sexo feminino, do lar, admitida em dezembro-1994 no Hospital
das Clinicas da UNICAMP, queixando-se h4 30 dias de perda visual progressiva no olho esquerdo (E), notando
também diminuigfio de acuidade visual no olho direito (D) em menor intensidade, evoluindo para amaurose 2 E.
Ao exame, apresentava-se em regular estado geral; mama E aumentada de volume, quente e hiperemiada, com
pele espessada e retragio mamilar, sem linfonodomegalia; amaurose no olho E, anopsia temporal D,
auséncia de reflexo fotomotor direto a E e presenga & D; sem outras alterages do exame neurolégico e
do exame de fundo de olho.

A paciente realizou teste de reserva hipofisdria conhecido como megateste, no qual apresentou
hipoglicemia induzida por 5,7 U de insulina regular, com glicemia basal de 81 mg/dL e apés insulina apresentou
glicemia de 30 mg/dL. O TSH basal era 1,21 wUI/mL e ap6s TRH foi 5,89 uUI/mL. A prolactina basal era 17,80
ng/mL e ap6és TRH foi 39,10 ng/mL, o FSH basal era 1,70 mUI/mL e ap6s GnRH foi 3,90 muUI/mL.0 LH basal
era 0,10 mUV/mL e ap6s GnRH foi 0,2 mUI/mL.

Os restantes exames laboratoriais eram normais, bem como o exame radiolégico simples de térax e o
ultrassom abdominal.

Realizou RX de crinio que evidenciou abaulamento selar com duplo contorno de seu assoalho € tomografia
computadorizada de crinio (TC), antes e ap6s administragio endovenosa de contraste, mostrando processo
expansivo com intensa impregnagdo pelo contraste iodado, de localizagdo intra-selar com extensio supra-selar
comprometendo o quiasma 6ptico, medindo cerca de 2,2x3,4x1,9 cm em seus maiores eixos, determinando
afilamento e deslocamento inferior do assoalho selar. (Fig1¢2).

A paciente foi submetida a cirurgia pela via transesfenocidal, através de incisdo para-septal semicircular
no 6steo narindrio com dissecgfio subpericondral até o osso vOmer, abertura do 0sso, com entrada no seio
esfenoidal através de brocas de diamante a ar comprimido, e identificagiio e abertura da sela tircica e dura-
mater com inspegdo microcirdrgica do contetido selar, que apresentava aspecto réseo de consisténcia endurecida
e hipervascularizado. O material contendo fragmentos amorfos amarelo-acastanhados foi examinado no pés-
operatdrio em cortes rotineiros de parafina corados pela
hematoxilina e eosina; o exame anidtomo-patolégico
mostrou tratar-se de metéstase de adenocarcinoma de
mama moderadamente diferenciado para hipdfise
normal. Também, nesse mesmo perfodo, foi realizada

Fig 1. TC com contrate. Corte coronal de sela tircica  Fig 2. TC com contraste. Corte axial mostrando a
mostrando a metdstase de adenocarcinoma mamdrio  metdstase de adenocarcinoma mamdrio para a
para a hipdfise. hipdfise.
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biépsia de mama E evidenciando adenocarcinoma. No pés-operatério, a paciente evoluiu com diminui¢io do
nivel de consciéncia, sendo repetida TC que mostrou piora do edema perilesional. Em virtude de complicagdes
pulmonares, a paciente faleceu alguns dias ap6s a intervengdo cirirgica.

DISCUSSAO

Metéstases de carcinoma mamério para a hip6fise sdo mais comuns quando comparadas a
outros tumores, como carcinomas gdstricos®®. A frequéncia de metéstases de carcinoma de mama
para a hipéfise varia, na literatura, de 5,3 a 29%5. Em estudo de 125 autopsias de mulheres com
carcinoma mamario disseminado encontrou-se 29% de metdstases hipofisdrias, nio se notando
preferéncia por lobo hipofisario anterior ou posteriors.

A provével razdo pela qual é mais comum metdstase de carcinoma de mama para a hipéfise,
se comparada a outros tumores primdrios, pode ser o fato de que pacientes com esta patologia
sobrevivem por periodo mais longo e avangado da doenga, quando € mais frequente a presenga de
metéstases hipofisérias, o que nfio ocorre em tumores nos quais o paciente evolui para ébito antes de
atingir esse periodo®.

No caso relatado, o diagnéstico definitivo somente foi obtido apés a cirurgia, jd que o quadro
clinico de perda visual progressiva com imagem tomogréfica mostrando alteragGes selares, somados
a megateste que caracterizava uma hipéfise ndo responsiva aos fatores liberadores hipotaldmicos
para GH, TSH, FSH e LH, com resposta normal apenas para prolactina, nio foram suficientes para
diferenciar um adenoma ndo funcionante de uma metdstase mamadria para a hipéfise.

As imagens de met4stases para a hipdfise se diferem na TC das metdstases para outras partes
do sistema nervoso central (SNC). Estas 1ltimas aparecem como imagem de anel envolvendo uma
porgdo central hipodensa devido a necrose’. Em contraste, metéstases na hip6fise se apresentam
como lesdes hipodensas similares a imagens de adenoma hipofisario®.

Partindo da premissa de que € dificil fazer o diagnéstico radiolégico de certeza, a ndo ser que
possa ser demonstrado crescimento metastitico em outra parte do SNC, pode-se dizer que antes da
cirurgia o diagnéstico histoldgico correto ndo € estabelecido, como no caso relatado. Dai ressaltar a
importancia da cirurgia no diagn6stico, objetivando a instituigdo de tratamento apropriado. Além
disso, apesar da rara ocorréncia, deve-se ter em mente a possibilidade do diagndstico diferencial
entre metdstases de tumores extracranianos e adenomas hipofisdrios®.
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