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A hipdfise e a regido selar podem ser acometidas por uma série de tumores. Nesse contexto,
metastase é um diagndstico diferencial raro, porém plausivel. O diagndstico de metéastase para
regido selar é desafiador. Assim, espessamento da haste hipofisdria, invasdo de seio cavernoso e
esclerose ao redor da sela sdo detalhes sutis que, apesar de ndo serem conclusivos, podem sugerir
esse diagndstico. Neste artigo os autores descrevem um caso de um paciente sem antecedentes
oncoldgicos e com RM e TC sugestivas de macroadenoma hipofisario. Inesperadamente, a lesdo
era um adenocarcinoma metastatico de cdlon. Metastases cerebrais de cdncer colorretal sdo raras,
principalmente para regido selar e normalmente aparecem apds o diagndstico da lesdo primaria.
Nosso objetivo é descrever um caso de metastase de colon para regido selar e sua evolugéo e rever
dados de literatura.
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ABSTRACT

Metastatic colonic adenocarcinoma from sellar region: case report

The pituitary gland and sellar region may be a site for a number of tumors. In this context a rare
but feasible differential diagnosis is metastasis. The diagnosis of metastasis in the sellar region is
challenging. Therefore, thickening of the pituitary stalk, invasion of the cavernous sinus and sclerosis
around the sella, although not conclusive, may suggest this diagnosis. In this article the authors
describe a case of a patient without any oncological history and with MRI and CT-scan suggestive of
pituitary macroadenoma. Surprisingly the tumor was an metastatic colonic adenocarcinoma. Colonic
and rectal metastasis to the brain are rare, particularly to the sellar region and normally appear after
the primary lesion is already diagnosed. Our goal is to describe a case of colonic metastasis to the

sellar region and its evolution and review literature data.
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Introducao

Metéstase para a glandula pituitaria e regido selar é
um problema clinico incomum, relatado entre 0,14%-
28,1% de todas as metastases cerebrais em séries de
necropsia.*'7'*> Entretanto, nas tltimas décadas tem-se
notado um aumento nessa frequéncia, provavelmente
pelo aumento da taxa de sobrevida dos pacientes com
cancer e aperfeicoamento das técnicas de imagem."

Cancer de mama e cincer de pulmio sdo as neo-
plasias metastaticas mais comuns para a glandula

pituitaria. Muitas vezes essa metastase é parte de uma
disseminagdo generalizada, comumente associada a
outros sitios, particularmente dsseo.*'® Normalmente
eles afetam os idosos na sexta ou sétima década de
vida,*" sem predominancia de sexo. No entanto, a
metastase para pituitdria pode ser a primeira manifes-
tagdo de um tumor primadrio oculto, ou o inico local de
metastase.*?*?*2* Ela pode também, raramente, ocorrer
no inicio daidade adulta.'"* Os autores descrevem um
caso raro de metdstase de carcinoma de cdlon para
glandula pituitaria.
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Caso

Paciente masculino, 60 anos, com histdria clinica
de astenia hd trés meses associada a turvagdo visual,
polidipsia e polidria. Ao exame neuroldgico, a tnica
alteragdo que apresentava era hemianopsia bitemporal.

A tomografia computadorizada (TC) de cranio
evidenciou lesdo espontaneamente hiperdensa em re-
gido selar e suprasselar captante de contraste, com drea
hipodensa ao redor e pequena imagem discretamente
hiperdensa em fossa posterior a esquerda. Nao havia
sinais de hidrocefalia.

Para melhor estudo do caso, foi realizada resso-
nancia magnética (RM) de encéfalo que evidenciou
lesdo selar com extensdo suprasselar, exercendo efeito
compressivo sobre o quiasma 6ptico, sinais de edema
em regido hipotalamica e putaminal, presenga de nédulo
em hemisfério cerebelar esquerdo, com realce anelar e
edema circunjacente (Figura 1).

Por causa do quadro de fraqueza, foi solicitada
eletroneuromiografia, que evidenciou polineuropatia
periférica sensitiva, de padrdo axonal, distal, com-

prometendo o membro superior direito e membros
inferiores, sem sinais de miopatia.

Os exames laboratoriais mostravam TSH de 1,86, T4
livre de 0,23, prolactina de 33,4 e GH de 0,1.

Optou-se, entdo, por acesso da lesdo por via trans-
craniana mediante craniotomia fronto-orbitaria.

No intraoperatdrio, foi observada lesdo firme e, nes-
se momento, foi até aventada a hipdtese de meningeoma.

Nao houve intercorréncias na cirurgia e o paciente
foi extubado ao término do procedimento e encami-
nhado & UTT neuroldgica.

O paciente apresentava boa evolugio clinica até o
2° PO, quando apresentou rebaixamento do nivel de
consciéncia. Foi realizada TC de cranio de urgéncia,
que evidenciou sangramento da lesdo de fossa posterior.
Foi submetido a drenagem de hematoma e implantagao
de monitoriza¢io de PIC com cateter intraventricular,
evoluindo a 6bito no 10° PO.

O diagndstico de metéstase de cdlon foi concluido
pelo exame anatomopatologico associado a estudo de
imunoistoquimica (Figura 2).

Figura 1 - Cortes coronais em T1 com contraste de RM de encéfalo. A: lesdo selar com extensdo suprasselar; B: lesdo em fossa posterior com
aparente aderéncia a tenda do cerebelo.
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Figura 2 - Imagens de laminas de anatomopatoldgico evidenciando metdstase de colon para regido hipofisdria. A-C: Coloragio em He+E; D:
Citoceracina 7; E: CDX-2; F: Vilina.

Discussao

A glandula pituitdria é um local incomum de me-
tastases. Em algumas séries de cirurgia foi detectada
metastase em menos de 1% dos pacientes. Em séries
de necrdpsia, metdstases para pituitaria e regido selar
aparecem em aproximadamente 5% dos casos com
neoplasia primdria ja conhecida. Dentre as patologias
primarias, o cAncer de mama tem incidéncia maior de
forma significativa.

Metastases para glandula pituitaria e regido selar
ja foram descritas em quase todo tipo de lesdo, porém
metastases de cancer de mama e de pulmio corres-
pondem a aproximadamente dois ter¢os desses casos.
Estatisticamente em 3% dos casos a neoplasia primaria
ndo é detectada, apesar de intensa investigacao.
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Metastases de pituitaria e regido selar produzem
sintomas em 2,5%-18,2% dos casos,">'¢172022 mas,
pelo fato de aparecerem em estagio final de céAncer, ndo
se mostram evidentes.'>* Complica¢des sistémicas da
neoplasia de base, incluindo sintomas néo especificos
como fadiga, vdmitos, perda de peso e sintomas rela-
cionados ao sistema nervoso central, podem mascarar
deficiéncia pituitaria.'®

Metastases podem se dirigir a regido selar por va-
rias vias.''®? Primeiro por distribui¢do hematogénica,
incluindo o sistema porta hipofisario, segundo por
lesdo de contiguidade justasselar ou de base do cranio,
e terceiro por difusdo na cisterna suprasselar. McCor-
mick et al.,”” revendo a localizagdo de metastases para
pituitaria, observaram incidéncia de 84,6% em lobo
posterior, isoladamente ou em combina¢do com ante-
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rior. A predile¢do pelo lobo posterior é atribuida pelo
suprimento arterial. Enquanto o lobo posterior é suprido
pelas artérias hipofisarias, o lobo anterior é nutrido por
vasos porta hipofisdrios e secundariamente pelo tronco
infundibular proveniente do lobo posterjor.'?4610.17.18.23-26
Outro fator de relevéncia é a drea do lobo posterior que
apresenta maior contato com a dura-mater subjacente.**

Metéstase de c6lon para o cérebro é tido como um
evento raro, apesar de séries recentes mostrarem inci-
déncia de 23%. Essas séries, porém, sdo relativas aos cen-
tros de referéncia de tratamento de cancer. Estudos de
necrdpsia mostram incidéncia menor que 5%.%!71821-3

Metastases de cancer de célon normalmente sdo
complica¢des tardias, ao contrario das de cancer de
pulméo, que normalmente ocorrem precocemente na
evolugdo da doenga.

A maioria das metdstases pituitarias é clinicamente
silenciosa. Nos casos sintomdticos, sdo mais comumente
relatados diabetes insipido (DI), oftalmoplegia, cefaleia,
alteracdo de campo visual e disfungao pituitaria anterior.
Diversos autores relataram altas taxas de DI em suas
séries, provavelmente relacionadas ao acometimento da
haste hipofisaria.” Morita et al.’® notaram que DI é mais
comum em pacientes com metastase pituitaria do que
naqueles com adenoma hipofisario. Aproximadamente
60% dos pacientes tratados por metastase para hipofise
apresentaram DI, enquanto nos pacientes com adenoma
hipofisario apenas 1% apresentou essa condigio.

O comportamento das metdstases para pituitdria
pode produzir déficits visuais, bem como oftalmople-
gia, dependendo do grau de expansio extrasselar.'>'#
Muitos autores ressaltam que a disfun¢do hormonal
da hipoéfise é provavelmente subestimada, porque em
percentual significativo de pacientes é considerada
consequéncia de sua doenga sistémica, mascarando os
sintomas da disfun¢io da hipéfise anterior.

Nio foram relatados, ainda, critérios especificos ou
sensiveis que permitam diferenciar metdstase para pitui-
taria de adenoma. As poucas caracteristicas de imagens
relatadas incluem: espessamento da haste hipofiséria, perda
de hipersinal da hipéfise posterior, isointensidade de T1 e
T2 naRM, invasio de seio cavernoso e mudanga esclerdtica
em torno da sela tiircica.’>'*'® Embora esses dados possam
indicar possibilidade de metéstase, eles ndo sdo especificos.
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