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RESUMO | INTRODUCAO: O adenocarcinoma é a variante histolégica mais frequente do cancro do célon e o
figado o local mais comum de metastizagdo. A metastizagdo ganglionar supraclavicular é pouco frequente, sendo
raros os casos em que esta é a manifestacdo clinica inicial. Os autores apresentam o caso duma doente do sexo femi-
nino, 41 anos de idade, com um conglomerado adenopético supraclavicular esquerdo com biépsia compativel com
metastases de adenocarcinoma produtor de muco. Efectuou colonoscopia com bidpsia que mostrou adenocarcino-
ma colo-rectal invasivo estenosante aparentemente do célon transverso. Foi submetida a laparotomia exploradora
que confirmou um carcinoma do angulo hepatico do célon irressecédvel, metastizagdo hepética e carcinomatose
peritoneal. Discute-se o diagndstico e a evolucdo clinica.

PALAVRAS-CHAVE: Cancro do célon, metastases supraclaviculares.

ABSTRACT | BACKGROUND: The most common histologic variant of colon cancer is adenocarcinoma and liver
is the most frequent metastatic site. Supraclavicular lymph node metastases are rare. A few case reports describe
supraclavicular lymph node metastases as the first clinical manifestation of colon cancer. The authors present
the case report of a 41-year-old female patient with a conglomerate of lymph nodes in the left supraclavicular
region. Biopsy confirmed metastases of a mucin-producing adenocarcinoma. Colonoscopy with biopsy revealed
an obstructive invasive colorectal carcinoma probably of the transverse colon. The patient underwent explorative
laparotomy which showed a carcinoma of the hepatic flexure that could not be removed with liver metastases and
peritoneal carcinomatoses. Diagnostic approach and clinical evolution are discussed.
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INTRODUCAO

O cancro colo-rectal é a 2°* neoplasia mais frequente para ambos
os sexos na Europa Ocidental e a 2* causa de morte por cancro’.
Frequentemente metastiza para o figado (50%), sendo o pulmao, o
cérebro, a pele e 0 0sso 0s outros locais mais comuns de metastiza-
¢do. A metastizacdo ganglionar supraclavicular é rara’. Neste arti-
go descrevemos um caso clinico de metastiza¢do supraclavicular
como apresentacao clinica inicial de um tumor do célon com uma
remissao imagiol6gica completa com a terapéutica instituida.

CASO CLINICO

Doente do sexo feminino, 41 anos de idade, enviada
pelo seu médico assistente ao nosso Hospital por apresen-
tar conglomerado adenopatico supraclavicular esquerdo
com 1 més de evolugéo.

Tratava-se duma doente de raca caucasiana, sem outra
sintomatologia associada. Os antecedentes pessoais eram
irrelevantes ndo tendo histéria familiar de patologia on-
colégica.
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Fig. 1: Obstrugdo total do ldmen intestinal por neoformagao.

Foi observada em Consulta de Cirurgia a 07-02-2005, verifican-
do-se a existéncia dum conglomerado adenopético com 2 cm de
maior didmetro na regido supra-clavicular esquerda. Nao eram
palpaveis outras adenopatias periféricas. A bidpsia efectuada re-
velou “... metastases de adenocarcinoma produtor de muco...”.
A TAC cervical confirmou a presenga de 3 formagdes nodulares
na regido supraclavicular esquerda e inferiormente junto aos va-
sos cervicais, a maior com cerca de 1 cm, em relagdo com forma-
¢Oes adenopaticas.

Realizou colonoscopia a 22-02-2005 detectando-se uma ne-
oformacdo ulcerada, infranquedvel, aparentemente do célon
transverso, com bidpsia compativel com adenocarcinoma colo-
rectal invasivo (Fig. 1). Realizou ainda uma TAC toraco-abdo-
mino-pélvica que mostrou duas adenopatias do hilo hepatico e
outras lombo-adrticas, a maior com 16 mm, bem como pequenos
noédulos sugestivos de adenopatias mesentéricas e eventual car-
cinomatose peritoneal.

Em Reunido de Decisdo Terapéutica do Grupo de Digestivo
foi proposta para a realizacdo de cirurgia, atendendo a que se
tratava duma lesdo obstrutiva. A 14-03-2005 foi submetida a
laparotomia exploradora observando-se um tumor do angulo
hepatico do célon irressecavel por invasao do retroperitoneu e
da raiz do mesentério, metéstases hepéticas infracentimétricas e
carcinomatose peritoneal. Foram realizadas gastroenterostomia
e ileotransversostomia.

A 30-03-2005 iniciou quimioterapia paliativa com o protocolo
Folfiri (irinotecano 85mg/m?2 +folinato de célcio 400mg/m2 +
5-fluorouracilo 400mg/m2 em bélus seguido de 2600 mg/m2 in-
fusdo de 45 horas). Ap6s 4 ciclos de tratamento houve desapare-
cimento do conglomerado adenopatico supraclavicular esquer-
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Fig. 2: Ltmen intestinal permeével, sem evidéncia de neoformacao.

do com diminuigao imagioldgica das formacoes ganglionares
lombo-aérticas e menor densificagdo da gordura mesentérica.

Completou 12 ciclos de tratamento com reavaliagdo imagiol6-
gica revelando apenas algumas formagoes ganglionares lombo-
adrticas sem critérios dimensionais de adenopatias patolégicas.
Nesta altura foi solicitado estudo genético de sindrome de Lynch
que foi negativo.

Em Decisao Terapéutica foi proposta para nova cirurgia para
avaliagdo da ressecabilidade do tumor primario, sendo subme-
tida a laparotomia exploradora a 24-10-2005 que continuou a
mostrar um tumor do angulo hepatico do célon com invasao do
retroperitoneu e infiltragdo da rafz do mesentério e adenopatias
lombo-adrticas palpaveis.

Iniciou quimioterapia de segunda linha com o protocolo Fol-
fox (oxaliplatina 85mg/m2 + folinato de calcio 400mg/m2 +
5-fluorouracilo 400mg/m2 em bélus seguido de 2400mg/m2 in-
fusao de 45 horas). Apds 5 ciclos de tratamento a TAC toraco-ab-
domino-pélvica apresentava apenas um espessamento difuso da
parede do célon descendente e da ansa sigmdide. Apods 8 ciclos
foi considerada em remissao completa, sem lesdes evidenciaveis
na RMN abdominal e da parede pélvica nem na colonoscopia
(Fig. 2). Completou 10 ciclos de tratamento que suspendeu por
toxicidade hematoldgica, tendo ficado em controlo clinico em
Maio de 2006.

Em Outubro de 2006 foi detectada uma formagdo nodular
na glandula supra-renal esquerda de caracteristicas duvidosas
que manteve em controlo imagiolégico posterior (Fig. 3 e 4).
Em Abril de 2007 efectuou PET-CT com hipercaptagdo intensa
no cdlon direito e na supra-renal esquerda traduzindo provavel
envolvimento secundario (Fig. 5).
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Fig. 3: TAC abdominal de 27-10-2006.

Foi submetida a hemicolectomia direita com linfadenectomia
interadrtica e suprarrenalectomia esquerda em Junho de 2007 com
inexisténcia de tumor cdlico residual, auséncia de metastizacdo
em 16 ganglios pericolicos isolados, metastizagdo em 1 ganglio
intercava-adrtico e metastizacdo macica com tumor viavel na su-
pra-renal esquerda com imagens de embolizagao linfatica tumoral
de neoplasia priméria célica. A peca de hemicolectomia mostrou
atrofia e espessamento fibroso parietal com disrupcao focal da ta-
nica muscular prépria que poderiam justificar a hipercaptagao da
PET-CT nesta localizagzo.

Em Agosto de 2007 iniciou quimioterapia com cetuximab e
irinotecano. Efectuou reavaliagdo imagiolégica em Outubro que
mostrou a presenca duma formacdo quistica multiloculada a
envolver a regido anexial direita com extensao ao ttero e regido
anexial esquerda com 8,3x5,5 cm sugestiva de se tratar de cisto-
adenoma/ cisto-adenocarcinoma. Efectuou igualmente ecografia
endovaginal que confirmou esta formacdo. A 21-12-2007 foi sub-
metida a histerectomia com anexectomia bilateral observando-se
imagens de embolizacao linfatica tumoral ao nivel da porcéo ex-
terna da parede cervical e metéstases num ganglio da cadeia iliaca
direita de adenocarcinoma do célon ja conhecido. Os anexos ute-
rinos no apresentavam aspectos neoplasicos, o esquerdo apenas
com um quisto lutefnico com marcada infiltracio hemorrégica
parietal e o direito com multiplos quistos mesoteliais.

Em Fevereiro de 2008 iniciou quimioterapia com o protocolo
Folfox, que mantém.

DISCUSSAOQ

O cancro do célon representa 15% de todos os cancros. Em Por-
tugal é ja considerado o cancro mais frequente no sexo masculino
e a 4° causa de morte oncoldgica neste grupo. No sexo feminino
é 0 segundo tipo de cancro e também a segunda causa de morte
oncolégica’.

As metastases de cancro do célon sdo mais frequentes no figado
(50%), pulméo (16%), pele (8%), cérebro (8%) e osso (4-6%)>
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Fig. 4: TAC abdominal de 07-03-2007.

Desconhece-se a incidéncia relativa da disseminacdo hemato-
génica e da ganglionar. No entanto, o envolvimento ganglionar
mostrou ser um dos factores progndsticos mais importantes nos
doentes com cancro do célon o que pressupde que a dissemina-
¢do linfatica seja pelo menos tdo importante como a disseminagdo
hematogénica*.

Sabe-se também que a disseminaggo linfatica ocorre mais preco-
cemente que a disseminagdo hematogénica.

A regiao supraclavicular é um local comum de metastizagao
ganglionar® mas a maioria sdo metastases de carcinoma espinho-
celular (60-85%). O segundo tipo histol6gico mais comum é o ade-
nocarcinoma (13-22%). Os carcinomas indiferenciados e o melano-
ma correspondem a 10 e 8%, respectivamente. Muito raramente
outro tipo de tumores metastizam para a regido supraclavicular
como sarcomas e tumores de células germinativas.

As metastases supraclaviculares de adenocarcinoma correspon-
dem geralmente a tumores torécicos ou abdominais (pulmao, ti-
réide, tumores gastrointestinais e ovario) e estdo geralmente asso-
ciadas a outros locais de metastizagao®. Sdo raros os casos descritos
de carcinomas do célon com metastizacdo supraclavicular como
forma de apresentacdo clinica inicial.

Cerca de um terco dos doentes com cancro do célon tém metas-
tases na altura do diagnéstico’. O cancro do c6lon metastatico foi
durante muitos anos considerado uma doenga quimioresistente e
de mau prognéstico. O tinico tratamento efectivo era a quimio-
terapia com base no 5-fluorouracilo associado ou nao ao acido
folinico. Os avangos dos tltimos anos levaram ao aparecimento
de novas opgdes terapéuticas para uma doenca considerada intra-
tavel: existem & data 5 novos agentes aprovados nesta situagao que
incluem nao s6 formulagdes mais cémodas como a capecitabina,
mas também agentes mais eficazes como o irinotecano, oxaliplati-
na, bevacizumab e cetuximab.

Foi demonstrado o aumento de sobrevivéncia em doentes com
cancro do célon metastéatico com a combinacéo de 5-fluorouracilo
em infusdo continua com irinotecano (FOLFIRI) ou oxaliplatino



Fig 5: PET-CT de 02-04-2008.

(FOLFOX), habitualmente administrados em 2 linhas terapéuti-
cas®. FOLFIRI seguido de FOLFOX ou FOLFOX seguido de FOL-
FIRI levam a uma sobrevivéncia global mediana de 21.5 e 20.6
meses, respectivamente’!°.

Também o bevacizumab, um anticorpo monoclonal que inibe
o VEGF (Factor de Crescimento Vascular Endotelial) mostrou
um aumento da sobrevivéncia de 4,7 meses quando associado
a FOLFIRI", tendo actualmente indicagdo associado a esquemas
de quimioterapia com fluoropirimidinas.

O cetuximab, outro anticorpo monoclonal que inibe o EGFR
(Receptor do Factor de Crescimento Epidérmico) devera ser uti-
lizado ap6s progressao com regimes com irinotecano, associado
ou ndo a este, tendo demonstrado um aumento do tempo para
progressdo de 4,1 meses quando em associacdo e de 1,5 meses
em monoterapia'>

A cirurgia permanece o tinico tratamento potencialmente cura-
tivo para a doenga metastatica, particularmente na metastizacao
hepatica. A ressecgao de metastases apds quimioterapia é possi-
vel embora num namero limitado de doentes, com incremento
na sobrevivéncia global mediana®.

Tratando-se duma doente com idade inferior a 50 anos com
diagndstico de cancro colo-rectal estd indicado, de acordo com os
Critérios de Bethesda Revistos', a pesquisa da instabilidade de
microsatélites no sentido de excluir a presenca duma Sindrome
de Lynch, também designada de Cancro Colo-rectal Hereditario
ndo-Polipéide. Esta entidade clinica corresponde a cerca de 15%
de todos os cancros colo-rectais sendo caracterizada pela idade
precoce de diagnéstico, associagdo a outros tumores, instabilida-
de de microsatélites e transmissao hereditdria autossémica do-
minante.

Este caso clinico ilustra a raridade da metastizacdo ganglionar
supraclavicular como apresentacéo clinica inicial bem como uma
resposta imagiolégica completa com a associacdo FOLFIRI/
FOLFOX numa doente com um adenocarcinoma do c6lon em
estadio IV inicial.
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