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Resumo Os autores apresentam o caso de paciente do sexo masculino, 62 anos de idade, com emagrecimento ha
quatro meses e diminuigdo da forga muscular associada a parestesias em membros inferiores ha dois dias.
Foi submetido a mielotomografia, que demonstrou massa no mediastino posterior com destruicéo dos cor-
pos vertebrais e invasédo do canal medular, além de espessamento irregular das paredes do es6fago. Na
evolugéo, foi submetido a estudo contrastado do es6fago, que demonstrou falha de enchimento irregular.
A bidpsia confirmou a presencga de carcinoma de células escamosas. Este € o primeiro relato na literatura
latino-americana (Lilacs) de carcinoma de es6fago com invasao de canal medular e manifestacéo inicial de
sindrome de compressao medular.

Unitermos: Neoplasia de es6fago. Compressdo medular. Carcinoma. Células escamosas. Mielografia.

Esophageal carcinoma extending into the spinal canal — case report and review of the literature.

The authors report the case of a 62-year-old male with a 4 month history of weight loss and a 2 day com-
plaint of weakness and paresthesia on the lower limbs. A computed tomography myelogram revealed a
mass in the posterior mediastinum associated with destruction of the vertebral body, spinal canal extension
and irregular esophageal wall thickening. The patient was later submitted to a barium esophagogram that
showed an irregular filling defect. A biopsy confirmed the presence of a squamous cell carcinoma. This is
the first report in the Latin-American literature (Lilacs) of a patient with an esophageal carcinoma with spi-

nal canal extension and spinal cord compression syndrome at initial presentation.
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INTRODUCAO

O carcinomade esbfago éumtumor que
comumente se apresentacom perdadepeso
decurtaduracéo edisfagiaprogressiva®,
A maioriados pacientesjatem avanco da
doencaal ém do esbfago no momento do
diagndstico, porém raramentecom invasio
do canal medular®™.

Osautoresrelatam, nestetrabalho, um
caso de carcinomade esbfago com invasdo
dacolunavertebral ecanal medular, quese
apresentou com clinica de sindrome de
compressao medular.
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RELATO DO CASO

Pacientede 62 anosdeidade, sexo mas-
culino, com histériade emagrecimento ha
guatro meses e diminui¢do daforcamus-
cular, associadaaparestesiasem membros
inferiores, com nivel sensitivo, deinicio
stbito hadoisdias.

Foi submetido amielotomografia, que
demonstrou massano mediastino poste-
rior, cominvasdo e destrui¢do de corpos
vertebraisem colunatorécicaeinvasio do
canal medular. Também seobservaram di-
latacdo da luz e espessamento irregular
dasparedesdo eséfago (Figuras1,2e3).

No periodo daevolugdo foi submetido
aestudo contrastado do eséfago, quede-
monstrou falhade enchimentoirregular no
terco médio do esbfago (Figura4).

A avaliagdo diagndstica foi comple-
mentada por estudo com endoscopiadiges-
tivaalta, que demonstrou estfago alterado,
comlesdotumoral vegetante, anelar, subes-
tenosanteerigida, localizadano tergo mé-
dio (Figurab). A bidpsiaevidenciou car-
cinomade células escamosas, pouco dife-
renciado, invasor.

DISCUSSAO

O carcinomade esbfago, responsavel
por aproximadamente 6% dos casos de
cancer do trato digestivo, € umacondicéo
que tem altataxa de mortalidade. Suain-
cidénciaéde 3,5/1.000.000 na popul agéo
branca e de 13,5/100.000 na popul agéo
negra, segundo dadosdaliteraturanorte-
americana®.

Otipo histol 6gico maiscomum éo car-
cinoma escamocel ular, que compreende
75% dos casos, seguido do adenocarcino-
ma. Outros ti pos histol gicos sdo raros.
S&o tumores que maiscomumente acome-
tem o terco médio do esdfago (45%), se-
guido do terco distal (40%) eterco proxi-
mal (15%). Os principais fatores causais
envolvidosnacarcinogénesesao o consu-
mo excessivo de dlcool eotabagismo®.,

Naapresentacéo clinicaamaioriados
pacientesqueixa-sededisfagiaprogressiva
e perdade peso™. Rouquid&o edor tora
cica sdo sintomas menos comuns. N&o
existe, naliteratura, descricéo desintomas
neurol égicoscomomanifestacdoinicia da
doenca, umavez que, freqlientemente, o
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Carcinoma do es6fago com invaséo do canal medular

Figura 1. Radiografias em incidéncias antero-posterior (A) e perfil (B) da coluna
toracica demonstrando lesdo osteolitica acometendo a vértebra toracica T4.
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Figura 2. Mielografia em incidéncias antero-posterior (A) e perfil (B) demons-
trando parada da progressdo do meio de contraste, com padrdo de compres-
sdo extrinseca, ao nivel da vértebra T5.

Figura 3. Mielotomografia demonstrando massa no mediastino posterior, com
invasdo e destruicdo de corpos vertebrais na coluna toracica e invasdo do
canal medular (A). Também se observam dilatagdo da luz e espessamento

Figura 4. Mielotomografia demonstrando les&o osteolitica acometendo o corpo
vertebral (A,B).

irregular das paredes do es6fago (B).

tumor invade asestruturasdo mediastino
adjacenteendo asestruturasdsseasdaco-
lunavertebral. Nosso pacientendo rel ata-
vaqueixadedisfagiano atendimentoini-
cial, apenasossintomasneurol égicosagu-
dos, sendo realizado o diagnéstico detu-
mor de esbfago por meio davisualizagdo
daleséo no estudo tomogréfico.

Dentre os métodosdiagnosticos, o es-
tudo contrastado do es6fago € um método
efetivo paraidentificar |esdes esof agicas,
fornecendoinformagdesimportantes sobre
alocalizago e extensdo do tumor™, A
esofagoscopiadeve ser realizadaemtodos
os pacientes, pois, além de prover visuali-
zacdo diretado tumor, permitearealizacéo
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de bidpsiaparaconfirmacdo histopatol 6-
gicado diagndstico. Maisrecentemente, a
ultra-sonografiatransesofégicatem sido
utilizada para avaliar o grau de invasdo
tumoral naparede do 6rgao™. A tomogra-
fiacomputadorizadadetérax e abdome é
utilizadaparaavaliar aextensdo dadisse-
minagdo tumoral paramediastino elinfo-
nodoscel iacos.

Pelo fato de permanecerem assintoma-
ticospor longos periodos durante seu de-
senvolvimento, ostumores do esdfago séo
freqlientementedi agnosti cadostardiamen-
te9, Aproximadamente 18% dos pacien-
tesjatém doencametastaticano momento
do diagnastico®. Os principaissitiosde

Figura 5. Estudo contrastado demonstrando falha
de enchimento irregular, com ulcerag&o central, no
terco médio do esbfago.
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Figura 6. Endoscopia digestiva alta demonstrando leséo vegetante no eso-
fago.

metéastases sdo: linfonodos abdominais
(45%), figado (23-47%), pulmdes (22—
52%) e linfonodos cervicaisesupraclavi-
culares (6-37%). Locaismenoshabituais
incluem 0ssos (4—-14%), adrenai s (6-20%),
peritdnio (0—12%) esistemanervoso cen-
tral (1-5%)@.

Otratamento muitasvezesconsisteem
aliviodossintomas. Otratamentocurativo
érealizado através daesofagectomia, po-
rémisto éfactivel emapenas40% dosca-
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Figura 7. Fotomicrografia da neoplasia constituida por células poligonais, de

citoplasmas densos, nucleos hipercromaticos, com perda da polaridade (he-

matoxilina-eosina, 400x).

sos. O prognastico ésombrio, comtaxade
sobrevidaem cinco anosde5%®.
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