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RESUM

É apresentado um caso de Carcinoma Basalóide do Esófago, cuja forma de apresentação foi
uma metástase cerebral. Apresentando-se num estadio avançado de doença já com evidência de
metas tização hepática, pulmonar e do Sistema Nervoso Central, o doente foi submetido a esofa
gectomia subtotal paliativa seguida de roentgenterápia. Após um ano e meio de diagnóstico per
manece em ambulatório. Os autores realçam a raridade da forma de apresentação de uma neopla
sia do esófago assim como a deste tipo histológico, chamando a atenção para o papel da cirurgia
ainda que paliativa na sobre vivência deste doente, contrariando a evolução rápida dos poucos
casos descritos na literatura.

SUMMARY

Oesophagic Basaloid Carcinoma Presented as Cerebral Metastasis

A case of Oesophagic Basaloid Carcinoma is reported. The disease was revealed as a brain
metastasis and was found ad initium to be in an advanced stage, with evidence of brain, lung and
liver metastasis. The treatment performed was palliative subtotal oesophagectomy followed by
roentgentherapy. A year and a half later, the patient is still alive and in home care follow up. The
authors end stressing this uncommum presentation for an oesophagic neoplasm and the rarity of
its histologic type. They also stress the role of surgery, although palliative, in long survival, very
unlike the rapid evolution of the few published cases.

INTRODUÇÃO

O Carcinoma Basalóide, caracterizado pela primeira
vez por Wain e colaboradores1, é uma forma rara e agres
siva de neoplasia, com semelhanças histológicas ao car
cinoma de células basais da pele.

Estão actualmente descritos poucos casos clínicos e o
seu perfil imuno histoquímico não está ainda totalmente
esclarecido.

Afecta geralmente doentes na 6~’ ou 7a década de vida e,
dada a sua agressividade, na altura do diagnóstico apresen
ta-se num estadio avançado de doença, sendo a metastiza
ção à distância um facto relevante na sua evolução.

CASO CLÍNICO

Doente do sexo masculino, de 49 anos, raça caucasia

na, casado, pedreiro, natural da Madeira, residente em
Lisboa, em estado aparente de saúde até Janeiro de 1992
quando inicia crises focais parciais restringidas aos dedos
do pé esquerdo algumas vezes com extensão a todo o
membro inferior, com instalação progressiva, em 3
meses de evolução, de hemiparésia esquerda.

Negava traumatismo craniano recente, história conhe
cida de doença cardíaca, história anterior de epilepsia,
hábitos de toxicodependência ou situação de imunodefi
ciência conhecida, síndroma febril, emagrecimento ou
sintomas sistémicos.

Referia hábitos tabágicos (40 cigarros dia), consumo
de etanol » lOOg dia e contacto com pesticidas durante
alguns anos sendo os seus antecedentes familiares irrele
vantes.

Ao exame objectivo apresentava-se lúcido, orientado
temporal e espacialmente, com hemiparésia esquerda,

A

Recebido para publicação: 29 de Março de 1994

505



ISABEL RIO CARVALHO et ai

sem sinais meníngeos e em apirexia. A auscultação car
díaca, pulmonar e a tensão arterial apresentavam-se den
tro da normalidade assim como o restante exame objecti
vo. Os exames laboratoriais de rotina efectuados naqueia
data não apresentavam alterações.

Foi encaminhado pelo seu médico de família para o
Serviço de Urgência do Hospital São Francisco Xavier
por apresentar, em TAC craneo-encefálica (TAC CE) fei
ta em ambulatório, uma lesão ocupando espaço de natu
reza não estabelecida.

Foi internado no Serviço de Neurocirurgia do Hospital
de Egas Moniz onde foi submetido a cranio tomia direita
com remoção da massa (15/6/92) e, face ao diagnóstico
histológico da lesão — carcinoma pouco diferenciado de
localização primitiva desconhecida o doente foi trans
ferido para o Serviço de Medicina ( 6 7 92 ) para identifi
cação do tumor primitivo.

Nesse sentido foram feitos vários exames complemen
tares de diagnóstico. Analiticamente apresentava Hg
14,5 g/dl, Hct 43 %, HGM =92 fL, HGM 31 pg,
CHGM =33,3 g/dl, o leucograma era normal, assim
como a contagem plaquetária e o estudo da coagulação.
A VS = 3 mm, a função renal era normal (ureia =46
mg/dl ; creat =1,1 mg/dl) e apresentava uma colestase
laboratorial (FA= 150 UI/l ; GGT= 172 UI/l). O ionogra
ma era normal não apresentando hipercalcémia. Os anti
corpos anti-Hiv 1 e 2 foram negativos assim como os
marcadores de hepatite B e C.

Os marcadores tumorais revelaram níveis séricos de
antigénio carcinoembrionário elevados com restantes
marcadores normais.

O electrocardiograma não apresentava alterações e as
teleradiografias do tórax feitas em internamento revela
ram imagens hipodensas nodulares em ambos os campos
pulmonares em relação possível com processo metastáti
co pulmonar. (Fig. 1)

No decurso da investigação foi realizado um trânsito
do esófago que mostrou uma zona de menor distensibili

Fig. 1 Teleradiografla do tórax em PA com aspectos compatí
veis com processo metastático pulomonar.

dade na porção inferior do esófago torácico, com ± 7 cm
de extensão e de contornos irregulares, apagamento do
relevo mucoso com transição abrupta para o esófago a
jusante e a montante, em relação com neoplasia infiltrati
va do esófago. Não havia imagens sugestivas de infiltra
ção gástrica. (Fig. 2)

Fig. 2 Trânsito do Esófago evidenciando zona de menor distensi
bilidade em relação possível com neoplasia infiltrativa deste orgão.

A esofagogastroduodenoscopia revelava uma lesão
vegetante e ulcerada no esófago, entre os 30 e 35 cm,
com sangramento fácil não apresentando lesões o estô
mago, bulbo ou duodeno.

Face à evidência de envolvimento do esófago por um
processo provavelmente primário foram feitos outros
exames complementares de diagnóstico na tentativa de
evidenciar o compromisso de outros orgãos para além do
Sistema Nervoso Central.

A TAC toracoabdominal mostrou múltiplas imagens
nodulares de limites mal definidos em ambos os campos
pulmonares e um figado de dimensões normais com múlti
plas imagens arredondadas, hipodensas antes e após a
injecção de contraste endovenoso compatíveis com metas
tização pulmonar e hepática. A imagem do esófago, de
dimensões aumentadas e com lúmen excentrico do terço
médio para o distal, confirmava neoformação. (Fig 3)

A ecografia prostática excluiu invasão primária ou
secundária evidenciando uma próstata de dimensões nor
mais e contornos regulares com ecoestrutura mantida.

O doente foi transferido para o Serviço de Cirurgia
Geral e, após a realização de Provas de Função Respirató
ria que mostraram ser normais, foi submetido a terapeuti
ca cirúrgica paliativa - Esofagectomia subtotal com esofa
go-gastrostomia em posição torácica por toracotomia pelo
8° espaço in tercostal direito ( 3/9/92). Durante a laparoto
mia foi efectuada biópsia de metástase hepática.

O pós operatorio decorreu sem quaisquer complica
ções tendo o doente alta ao 15° dia com trânsito esófago
gástrico reestabelecido para sólidos e líquidos.

O exame macroscópico da peça de esofagetomia com 6
cm de comprimento revelou a 0.5 cm e a 1.8 cm de cada
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Fig. 3 TAC Abdominal revelando múltiplas imagens hipo
densas hepáticas sugestivas de metastização hepática.

um dos bordos uma neoplasia vegetante ulcerada em
superfície, que ocupava todo o lúmen do orgão. A super
fície de secção feita após fixação em formol era
branca e firme invadindo o tumor todas as camadas até à
adventícia. Isolaram-se 5 gânglios.

O exame microscópico revelou uma neoformação de
padrão arquitectural essencialmente nodular esboçando
áreas pseudoglandulares, composto por células peque
nas, de citoplasma escasso, núcleo hipercromático de for
ma variável entre o redondo e o oval com um ou dois
pequenos nucléolos. (Fig 4) As células à periferia tinham
uma disposição em paliçada. (Fig 5) Entre as células, e
em tomo dos agrupamentos celulares havia a deposição
de um material hialino do tipo da membrana basal corado
pelo colagénio IV. Foram encontradas mitoses, algumas
atípicas e necrose do tipo comedónico e celular focal. O
epitélio esofágico que cobria a neoplasia apresentava-se
como carcinoma pavimentoso intraepitelial que se esten
dia para o córion abruptamente assumindo a forma de
carcinoma basalóide. E de salientar que foram encontra
das áreas com diferenciação escamosa.

Os marcadores imunohistoquímicos revelaram uma
positividade para o antigénio carcinoembrionário (detecta
do nos carcinomas particularmente do tubo gastro intesti
nal e pulmão) e AE 1 ( aloqueratinas dos epitélios ductais
pavimentosos e simples) e negatividade para o S 100 (j~ro
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Fig. 5 Ampliação 20 X. Zona de diferenciação pavimentosa.

teínas do nucleo, células gliais e melanocitos ) e CK1
(citoqueratinas de baixo peso presentes nos epitélios sim
ples e ductos). O perfil imunohistoquímico pareceu apon
tar para a origem pavimentosa das células tumorais que
por vezes assumem diferenciação glandular.

O diagnóstico definitivo mostrou tratar-se de carcino
ma do esófago ulcerado com invasão de todas as cama
das excepto a adventícia e com invasão vascular (Fig 6)
pondo-nos perante o diagnóstico definitivo de Carcinoma
Basalóide do Esófago com metastização cerebral, pulmo
nar e hepática.

Após a alta o doente manteve-se assintomático com hemi
parésia esquerda de predomínio crural sendo seguido em
ambulatório na consulta de Cirurgia Geral e Oncologia.

Cerca de 3 meses após o diagnóstico a TAC CE de con
trole mostrava zonas de densidade heterogénea compatí
veis com novas lesões cerebrais. (Fig 7) Tratando-se de
um doente com metastização à distância de tumor esofági
co, submetido a esofagectomia paliativa e exérese de
metástase cerebral com aparecimento de novas lesões, foi
submetido a irradiação paliativa do sistema nervoso cen
tral. A teleradiografia do tórax em PA e perfil mostrava
igualmente evolução das lesões já existentes com imagens
em relação com extenso processo metastático pulmonar.
(Fig 8) O doente não foi submetido a poliquimioterapia ou
imunoterapia dados os pareceres dos oncologistas contac
tados em diferentes fases deste processo.
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Fig. 4—Ampliação 10 X. Arquitectura pseudoglandular. Fig. 6 Pequena ampliação do tumor.
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Fig. 7 TAC CE evidenciando metástases cerebrais

Fig. 8 Teleradiografia do Tórax em PA com metastização
pulomonar em largada de balões

Ao fim de um ano e meio após diagnóstico o doente
permanece em ambulatório, com trânsito esofagogastrico
mantido, sendo seguido em Consulta Externa de Cirurgia
Geral.

DISCUSSÃO

O Carcinoma Basalóide é tumor maligno raro cujas
localizações já foram descritas na laringe, faringe e esó
fago entre outras •13

Para além do termo basalóide outros termos têm sido
usados: carcinoma de células adenóides basais, carcinoma
adenóide quístico e carcinoma com diferenciação adenói

de quístico, em relação a carcinomas de células escamosas
muitas vezes com diferenciação pseudoglandular.

Foi Wain e colaboradores que, em 1986, descreveram
10 casos de carcinoma basalóide localizados na parte
superior do tubo digestivo. Todas estas neoplasias
tinham semelhanças histológicas ao carcinoma adenóide
quístico mas com algumas particularidades histológicas e
curso clínico diferente.

Este diagnóstico histológico foi feito com base em
quatro alterações histológicas primárias conferindo a este
tumor individualidade: grupos celulares com configura
ção lobular apostos à superfície da mucosa, células
pequenas com citoplasma escasso, núcleos escuros hiper
cromáticos sem nucléolos e pequenos espaços quísticos
contendo um material semelhante à mucina.

A semelhança histológica com o carcinoma basocelu
lar cutâneo justifica a nome clatura usada. ~

Desde essa altura já foram descritos mais casos de car
cinomas basalóide localizados no cabeça e pescoço,
constantando-se que esta neoplasia se desenvolve fre
quentemente na hipofaringe, base da língua e laringe,
apresentando-se num estadio avançado de doença1.
Assim dada a sua agressividade, na altura do diagnóstico
existe já metastização estando associado a um prognósti
co muito pobre com morte em um ou dois anos após o
diagnóstico.4

Num estudo feito abrangendo 40 casos com este tumor,
até agora o estudo envolvendo o maior número de doen
tes,6 os resultados confirmam as diferenças e a especifici
dade deste tumor. Evidenciou-se uma maior frequência
nos homens e predomínio na raça branca (mais de 90%).
Mais de metade dos doentes referiam consumo de álcool.
As formas de apresentação descritas foram várias de
acordo com a localização da neoplasia: fadiga, zumbidos,
obstrução nasal e epistaxis , sudação nocturna e disfagia
(esta última descrita em 3 doentes).Um facto importante
é a presença simultânea de outras neoplasias primárias:
leucémia linfática crónica e outros adenocarcinomas
nomeadamente do cólon e próstata. Os locais primaria
mente envolvidos foram, por ordem decrescente a base
da língua, seio piriforme, faringe, laringe, língua e naso
faringe. A maioria dos doentes apresentava-se num esta
dio avançado de doença havendo, em mais de metade
dos casos (68 %), metastização para gânglios regionais
na data de diagnóstico.

McKay e Bilous7 descreveram um carcinoma
basalóide8 do seio piriforme num homem de 58 anos com
hábitos tabágicos e alcoólicos pesados. Dezanove meses
depois da cirurgia o doente desenvolvia metástases regio
nais e morria 43 meses após a cirurgia.

Uma outra referência da literatura4 diz respeito a 4
casos descritos por Tsang e colaboradores, homens, tam
bém fumadores e com hábitos alcoólicos.

Dos dados descritos na literatura pode constatar-se a
existência de semelhanças clínicas e de localização do
carcinoma basalóide e do convencional carcinoma de
células escamosas. O álcool e o tabaco parecem ser
importantes factores de risco no desenvolvimento deste
carcinoma.Tendo como referência todos os casos descri
tos na literatura66 5 0/66 doentes já tinham evidência de
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metastização regional ou à distância na altura do diag
nóstico.Vinte e nove morreram com doença e mais de
metade destes doentes morreram num período de 2 anos
após diagnóstico.

Têm sido referidas na literatura variações histológicas
neste tumor estando descrita uma estreita relação entre o
componente basalóide do carcinoma adenóide quístico e
o carcinoma de células escamosas5. Apesar de serem uti
lizados vários marcadores celulares na caracterização das
células tumorais - CEA,CK1 e AE1 o seu perfil imuno
histoquímico não está totalmente esclarecido.3’5’6

Vários anticorpos contra a queratina, outros filamentos
ou antigénios epiteliais têm sido estudados para a carac
terização da imunoreactividade do Carcinoma Basalói
de. O anticorpo contra 34bE12 foi fortemente consistente
nos casos estudados. Anticorpos contra AEI AE3, CAM
5.2, e o antigénio da membrana epitelial foi menos sensi
tivo que o 34bEl2. O antigénio Carcinoembrionário foi
positivo em mais de 50 % dos casos estudados e a imu
noreactividade foi geralmente vista nas células mostran
do diferenciação escamosa. A actina específica do mús
culo e a proteína do glial não foram detectadas em
nenhum dos casos de carcinoma basalóide. A proteína
S100 foi positiva em 14 de 36 tumores.

Uma revisão de casos de carcinomas adenoides quísti
cos com várias localizações: cabeça, pescoço, esófago e
cervix uterino mostrou múltiplos casos mais apropriada
mente interpretados como carcinomas basalóides. As
características imuno histoquímicas do carcinoma basa
lóide e do carcinoma adenóide quístico puderão ser úteis
na distinção de vários tumores9. Cada um deles mostra
reactividade para vários anticorpos para a queratina, anti-
génio da membrana epitelial, antigénio carcinoembrioná
rio e proteína Sl00. No Carcinoma Adenóide o antigé
nio da membrana epitelial é visto nos espaços das células
dos espaços ductais enquanto que no Carcinoma Basalói
de a positividade é focal e geralmente encontrada nas
células com citoplama mais proeminente. O CEA é
encontrado em 60-90 % dos casos de carcinoma adenói
de quístico.

Apesar do curso agressivo deste tumor a metástase
cerebral como primeira manifestação, constitui uma for
ma rara de apresentação não só das neoplasias malignas
do esófago como também deste tipo histológico, tipo
invulgar de tumor maligno deste orgão. Está descrita a
metastização cerebral sobretudo em carcinoma basalóide
do canal anal 8

Não está ainda totalmente padronizada a abordagem
terapeutica deste tipo de tumor. No maior estudo efectua
do neste âmbito a abordagem terapêutica foi diversa. Mais
de metade (35 40) foram ressecados e 22/40 receberam
quimioterapia, radioterapia ou ambas. Foram registadas
recorrências locais em 6 doentese 15/40 doentes desenvol

veram metástases à distância , sendo o pulmão o orgão
mais frequentemente atingido. Dois doentes tiveram
envolvimento hepático e pulmonar e um envolvimento do
sistema nervoso central. Após umfollow-up de um ano, 20
doentes permaneciam vivos e, destes , 7 apresentavam
doença. Dos 13 casos sem doença, nove foram seguidos
por um período inferior a um ano. Os 17 doentes morre
ram num período médio de 18 meses (2 meses a 4 anos).

O facto de se tratar de um tumor primitivo que envolve
um orgão ôco (esófago) levanta no decurso da sua evolu
ção, problemas obstrutivos de abordagem problemática
em doentes já com metastização sistémica limitando o
acesso à terapêutica cirúrgica.

A sobrevida deste caso clínico, contrariando a referida
nos poucos casos descritos na literatura4 realça o papel
decisivo que pode ter a terapêutica cirúrgica, ainda que
paliativa, nestes doentesimesmo sem evidência de quei
xas esofágicas ou obstrutivas. Tal como noutro tipo de
tumores, a terapêutica agressiva continua a ter um papel
fundamental na sobrevida e qualidade de vida destes
doentes.
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