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Os autores apresentam metastase de carcinoma folicular tirecidiano na regido posterior da mandibula e discutem aspectos relativos a
incidéncia, comportamento bioldgico, diagnostico, modalidades terapéuticas e a maior frequéncia das metastases dos maxilares atingirem a

regiao posterior da mandibula.

SUMMARY

The authors report a case of metastatic follicular thyroid carcinoma to the mandible, and discuss aspects related to indicence, biclogical
behavior, diagnosis, therapy and higher frequency of metastases to the jaws reaching the posterior area of the mandible.

Revisao da Literatura

Apenas 1% dos tumores malignos encontra-
dos na boca e ossos maxilares sdo neoplasias
metastaticas com sitio primario localizado abaixo
das clavivulas*''%, Estas metastases sdo princi-
palmente extra-6sseas e a medida que evoluem
rompem as corticais 6sseas e invademamucosa
bucalexteriorizando-se. Nas metéstases, aman-
dibula mostra-se mais acometidda que amaxila™
em ambas o comprometimento mais frequente
envolve as regides posterioress ™,

As metastases dsseas ocorrem por via
hematogena®® ', com os émbolos metastaticos
acumulando-se principalmente nas regides com
maior quantidade de medula 6ssea e menorvelo-
cidade circulatéria’'®. Outros ossos encontram-se
comprometidos por metastases, tais como o ileo,
esterno e vértebras, antes dos ossos maxilares,
provavelmente pela maior quantidade de tecido
medular nestes 0ssos em relacéo aos da face’.

Os sintomas podem estar presentesoundoe
caracterizam-se por dor, hipoestesia, parestesia
do nervo mentoniano, mobilidade dentaria e fratu-
rasﬁﬂo,ﬁ.

No exame radiografico podem ser notadas
imagens osteoliticas ou osteoblasticas®, sendo
as primeiras as mais comuns. N3o ha imagens
patognomonicas e a lesdo pode ter limites bem
definidos ou ndo, e ser uni ou multilocular?. Pela
necessidade daperda de aproximadamente 50%
da substancia mineral para o surgimento de uma
imagermradiotransparente, aradiografiatorna-se
de pouca importancia no estadios iniciais das
lesBes, sendo a cintilografia dssea o método mais
confiavel para o diagnostico precoce de altera-
¢Oes Osseas por metastases. Em areas de meta-
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bolismo 6sseo alterado detecta-se apresenga do
tragadorradioativo antes doaparecimento deima-
gemradiografica®'°.

As lesbes metastaticas para os maxilares
geralmente t&ém o prognéstico invariavelmente
sombrio, com o 6bito ocorrendo apds um ano da
descobertadametastase, comasobrevidagiran-
doemtornode 4 anosemapenas 10% dos casos’.
Se a metastase bucal for o primeiro sinal da
doenca, certamente o organismo encontra-se com-
prometido emoutras regies. Assim, o tratamento
é paliativo, reduzindo-se os sintomas dolorosos e
melhorando as condiges de respiragio e nutri-
¢do do paciente®™. As terapéuticas mais empre-
gadas sdo a radioterapia, associada ou ndo a
quimioterapia®. Indica-se cirurgia quando o sitio
primario esta controlado e ametastase maxilofacial
for nica™®.

Relato do Caso

Paciente branca, com 58 anos de idade, do
sexo feminino foi encaminhada em setembro de
1986 ao Servigo de Oncologia clinica do Hospital
Instituto Oncolégico por neurocirurgido. Apresen-
tava queixas de dores nos musculos gliteos, ha
umano, com sensagéo parestésica irradiando-se
paraos membrosinferiores. O exame radiografico
revelou les&o osteolitica do sacro, com 9x6 cmde
tamanho, comprometendo o primeiro e segundo
corpo sacral e parcialmente a porgao inferior do
corpovertebral, seupediculo e apofise franversa,
sem invasdo do iliaco. Realizou-se biopsia
incisional notando-se massatecidual brancacenta
e solida. O exame microscopio revelou tratar-se
de um metéastase de carcinoma folicular da glan-

dulatiredide.

Na histéria medica pregressa, apaciente rela-
tou ter sofrido tereoidectomia em 1976 devido a
um carcinoma folicular. Ndo notaram-se
metastases em outros locais, sendo solicitado um
tereograma comdose rastreante de 1mCide iodo
radioativo ', por via bucal. Foram realizadas
tomadas de corpointeiro observando-se apresen-
¢adetecidoiodocaptante, remanescente, fixando
pouco e irregularmente o isotopo radioativo no
leito da tiredide, caracterizando remanescentes
tireoidianos. N&o observou-se imagem de tecido
ectopicoiodocaptante.

A paciente recebeu, via bucal, 200mCi de !
em dose ferapéutica para erradicagdo do tecido
remanescente. Logo a seguir foi administrada
dose de TSH para estimular a metastase
sacroiliacaainiciara produgéo hormonal e captar
o0 ', Nova dose rastreante do isétopo foifeitae a
captacdodomesmo ocorreu como desejado. Outra
dose terapéutica do™' complementada por radio-
terapia externa e hormonioterapia foi administra-
da com melhora de 90% do quadro algico e da
parestesia dos membros inferiores. Um ano ap6s
0 episddio a paciente estava sem dores e
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deambulando perfeitamente.

A partir de maio de 1991 iniciou-se novo
quadro algico, intenso, na mesma regido
sacroiliaca, com evolugdo para paraplegia
irreversivel. Cintilografia 6ssea revelou imperfei-
¢&o dotragadorradioativo (20mCide MDP marca-
do com Tc99) na regido sacroiliaca. Em junho de
1991 iniciou-se sintomatologid parestésica no la-
bioinferiordo lado esquerdo e impossibilidade do
uso de protese inferior por falta de adaptacéo. A
paciente recusou-se a permanecerinternada para
maioresinvestigagGes.

Em outubro de 1991, notou-se um quadro
algico superposto ao da parestesia e ao exame
intrabucal observou-se aumento da cortical lin-
gual da hemimandibula esquerda proximo & re-
gido molar, com massa tecidual globosa,
avermelhada, firme e ndo sangrante, ocupando o
rebordo alveolar, com pseudomembrana amare-
lada e auséncia de ulceragao (Figura 1). Notava-
se discreto abaulamento do tergo inferior da face
do lado esquerdo sem linfonodos palpaveis. Rea-
lizaram-se radiografias PA e lateral obliqua de
mandibula notando-se lesdo expansiva da parte
posterior do corpo e angulo mandibular esquerdo
comimagem radiotransparente, multilocular e de
limites imprecisos com destriugéo cortinal (Figura
1).

Considerando a historia médica pregressa
cogitou-se a possibilidade de tratar-se de uma
neoplasia metastatica, sendo solicitado um
tireograma com dose rastreante de 1mCi do .
Este tireograma revelou tecido iodocaptante na
hemimandibula esquerda como também rema-
nescente iodocaptante disforme noleitodatiredide.
Por sera medicina nuclear um método diagnosti-
co e terapéutico eficiente na detecgdo dos tumo-
res bemdiferenciados da tirebide n&o realizou-se
biopsia da lesdo mandibular.

Apaciente recusou o tratamento com RT indo
a Obito em seis meses.

Discusséo

As metastases bucais acometemamandibu-
la em 61% dos casos, a maxila em 24% e os
tecidos moles em 15%%. Em 1987 HASHIMOTO?,
pormeio de estudos realizados em necropsias de
62 mandibulas humanas de pacientes que foram
a6bito devido a neoplasias malignas, demonstrou
uma maior predile¢do dos focos metastaticos para
as areas normais de hemocitopoiese damandibu-
la-céndilo, parte posterior do ramo e parte poste-
rior da borda inferior da mandibula, explicando
assim, porque a maxila, apesar de possuir maior
quantidade de tecido 6sseo esponjoso, acha-se
menos comumente atingida por metastases. A
auséncia de hematopoiese amplanamaxila expli-
ca amenor metastatizagdo para esta regido®.

A dificuldade diagnostica das neoplasias
metastaticas dos maxilares deve-se & pouca
sintomatologia clinica e radiogréfica, pois os sinto-
mas superpdem-se a outros processos patologi-
cos gue acometem a regido. A aparéncia clinica
pode simular qualquer processo proliferativo e a
imagem radiogréfica ndo permite hipotese
diagndstica fortemente sugestiva de lesdo por

metastase. Os carcinomas foliculares da tiredide
s&o o segundo tipo mais frequente de neoplasias
dessa glandula, sendo um tumor bem diferencia-
do, com predile¢ao por mulheres e ocorrendo em
faixa etaria adulta® (Figura 2). As metastases

ocorrem, em ordem de frequéncia, nos 0sso, pul-

mdes e linfonodos®. Sem metastatiza¢do tem-se
uma sobrevida longa, em torno de 80% em 10
anos; com metastatizacio geralmente a sobrevida
fica em torno de 25% em cinco anos’.

O tratamento destes carcinomas, quando fei-
ta tireoidectomia total, sdo a isotopoterapia obje-
tiva pos-operatoria com **' e hormonioterapia"!.
Os tumores bem diferenciados da tiredide e suas
metastases possuem estrutura idéntica e s&o le-
sbes pertencente ao grupo de neoplasias
hormoniodependentes, que em determinadas con-
digdes séo capazes de captar o iodo e produzir
horménios da tiredide e seus precursores®; o
sucesso da terapia comis6topo, utilizando o iodo
radioativo, estabaseado neste principio. ao emitir
radiagéo B o isétopo destréi as células em seu
redor com grande especificidade e eficacia.

Para a metastase produzir hormonios é ne-
cessario remover os restos da glandula tiredide
quando houver captagdo em seu leito de mais de
50% de iodo. Aseguirestimula-se o funcionamen-
to dametastase comhorménio foliculo-estimulan-
te. Caso atiredide ou seus resquicios continuem
a captar o iodo, a terapéutica terd insucesso®,
havendo a necessidade de administrar duas do-
sesindependentes.

Pode-se comprovar estes procedimentos no
caso relatado e a ndo involugdo metastatica
sacroiliaca possivelmente deveu-se & pouca
erradicacdo do remanescente tireoidiano, o qual
aindamostrou-se presente notireogramarealiza-
do pararastrear a metastase mandibular.

Os tumores metastaticos para a regido
bucomaxilofacial ndo constituem lesdes expressi-
vas numericamente®, mas em 22% dos casos sio

FIGURA 1 - Aspectos clinicos e radiograficos da
lesdo metastatica do carcinoma folicular
tireoidiano na mandibula.

aprimeiramanifestagdo clinica de umaneoplasia
priméria oculta em algum ponto distante™. Esta
raridade ndo pode ser consideradade forma abso-
luta, pois ha pouca investigagéo clinica,
radiografica e p6s-mortem da regido bucal. Isto
pdde ser comprovado por HASHIMOTOS ao de-
tectar uma incidéncia de 16% nas neoplasias
metastaticas para a boca e 0ssos maxilares, ha-
vendo necessidade de investigacdes para
reavalizagdo destes numeros.
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CARCINOMAS DA TIREOIDE: TIPOS MICROSCOPICOS DE 254 PACIENTES

FIGURA 2 - Distribuig&o dos tipos microscopios de
carcinomas de tiredide em 254 pacientes, de
acordo com CHONKICH; PETTE,
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