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COMPRESSAO MEDULAR

< JB,74 A d

% ADC da prdstata G9 (5+4), Julho 2012, Hormonoterapia em Consulta de Urologia, escape hormonal

+» AP: sem antecedentes conhecidos

=> SU a 3/10/2014

= lombalgia, diminuicdo FM MIs (+ a esq.) com 3 dias de evolucao

= ENS: -paraparésia G4 Mls, bilateral
- ROT diminuidos bilateralmente

= TCcolunalombar: - jrregularidade trabeculacdo dssea corpos vertebrais lombares
- discopatias discretas nos ultimos 3 niveis lombares

= ALTA medicado com relaxante muscular e AINE; referenciado para consulta de Oncologia



COMPRESSAO MEDULAR

Consulta de Oncologia a 9/10/2014
Lombalgia, diminuicdo FM MiIs (+ a esq.) —
= Vem em cadeira de rodas

= ENS:-FM MI Dto. G3/5; FM MI Esqg. G2/5
- Marcha comprometida

= Plano: - cintigrafia dssea e TC TAP para estadiamento
- envio ao SU

:” SU a 9/10/2014 I

= Reportada toracalgia intensa

= EN: - ROT diminuidos Mls
- FM mantida e simétrica Mls
- auséncia de alteracdes da sensibilidade

-S. Lasegue (-)
Compromisso da marcha secundario ao quadro algico :> ALTA A



COMPRESSAO MEDULAR

— SU a 26/10/2014

EN: - paraplegia
- anestesia total tactil, dlgica, vibratdria, postural Mls
- nivel sensitivo D3-D4

- ROT abolidos Mls; ROT + MS Dto; ROT ++ MS Esq.

- RCP indiferentes Mls

= Hipotese diagnostica:
- compressao medular neoplasica
. ADC prdstata em escape hormonal com extensa metastizacao dssea axial e periférica
(CO 23/10/2014)
- metastizacao leptomeningea
- metastizacao intra-medular

= Terapéutica:
- Dexametasona 1omg bdlus IV, smg IV 8/8h (iniciada a D3 de internamento)
- reforco analgesia com terapéutica opidide
- algaliacao
-reforco terapéutica laxante




COMPRESSAO MEDULAR

:> D6 internamento: RMN coluna cervical-dorsal-lombar

- Segmento dorsal: D7-D8 e ao longo do corpo de D8, componente tecidular
epidural circunferencial, que oblitera o espaco subaracnoideu e molda a
medula adjacente a este nivel. Idénticos componente tecidulares coexistentes,
embora com menor expressao, ao nivel do espaco epidural posterior D5, D7,
Do, D10, D11, D12. Aspecto expansivo de multiplos pediculos vertebrais no
segmento dorsal, traduzindo infiltracdo secunddria e reduzindo o calibre

- Compressao medular por les6es secundarias
- Lesao intra-medular (primaria vs secundaria)

]JCI eSS0l idl. A 5L 111vVCl, LUIII!JUIICIILE LcCiduidl E!JIUUIdI PU)LCI 101 L!UE CACICC
efeito de massa sobre a medula

:> D9 internamento: RT




COMPRESSAO MEDULAR

2 RTE paliativa sobre coluna

- quadro algico controlado
- quadro obstipacao resolvido
- défices motores e sensitivos mantidos -> doente acamado

- Desmame de dexametasona

- Bisfosfonatos (Ac. Zoledrénico)

- MFR

- Referenciacao para Rede nacional Cuidados Paliativos

=> Hormonoterapia vs Quimioterapia 2?
- Hormonoterapia: alteracao nas enzimas hepaticas o que contra-indica
- Quimioterapia: PS (ECOG) 4 e pancitopénia por infiltracdo tumoral medular



COMPRESSAO MEDULAR

\

o

=) D37 internamento: Obit

= ADC prdstata com extensa metastizacdo dssea

= Compressao medular com perda total e irreversivel de autonomia
* Pneumonia nosocomial

= |TUs nosocomiais

= LRA Pré-renal com desequilibrios hidro-electroliticos

= Pancitopénia por infiltracdo medular tumoral




COMPRESSAO MEDULAR

Emergéncia Oncolégica\
‘

* 1a 6% dos doentes oncoldgicos; 5 a 10% em estudos de autdpsia
% Tumores da mama, pulmao, préstata e MM

% 20% dos casos como manifestacao inicial do tumor (MM, LNH, N. pulmao)

DOCTOR, DOCTOR,
I CANT FEEL
THAT'S \ my FeeT]
BECAUSE

ICUT OFF )

YOUR ARMS

“* 60% coluna dorsal, 30% coluna lombosagrada e 10% coluna cervical

** Mau progndstico




COMPRESSAO MEDULAR

/ Vertebral body

Sympathetic ganglion \\ Y Epidural spac
| " \ Dura mater

R\ / , Arachnoid

\‘ Subarachnoid

g\ space

Pia mater

- 85-90%, metastases nos corpos vertebrais W

Rami communicantes
Dorsal root
Spinal ganglion

-10-15%, massa paravertebral (N. pulmé&o, sarcoma e linfoma) _*"""

Ventral ramus
(Intercostal
nerve)

- <5%, metastizacdo directa meningea ou medular

Acesso ao espaco epidural Dorsalramus

Spinous process

~ Estruturas nervosas =) Interrupc¢ao do fluxo axonal

<» Compressao directa - ~ (s
‘ P bstrucao dos plexos venosos =) Edema vasogénico

_ Esrtruturas vasculares

bstrucdo do fluxo sanguineo arterial =) Enfarte /
isquémia
irreversivel



COMPRESSAO MEDULAR

_‘

= Reconhecimento clinico precoce para preservacao funcao neurolégica

= Status neuroldgico no inicio do tratamento é o determinante primario da sua eficacia
= Obijectivo: estabelecer o diagndstico antes de dano medular

= INFELIZMENTE:
Na maioria dos casos, o diagndstico € atrasado até surgimento de clinica de mielopatia

Morbilidade neuroldgica grave (




COMPRESSAO MEDULAR

=> Dor: - 1° sintoma: 83-95%; precede restantes €
-localizada -> radicular
- persistente, agrava com decubito e manobras de valsava
- induzida por flexdo cervical, elevacao do Ml

= Défices - 2° sintoma de apresentacao: 60-85%
- antecede défices sensitivos
- paraparésia ou espasticidade -> paraplegia
- musculos proximais extremidades inferiores: “pernas pesada”

motores:

=> Défices - menos comuns € menos dbvios
- parestesia e hipostesia

senitivos: tipicamente 1 a 5 niveis abaixo do nivel de compressao medular

= Disfuncio - manifestacdo tardia; 50% dos doentes
- retencdo urindria (a mais frequente)

autonomica: _ . - ooie manifestacdo Unica

= Marcha ataxica; fendmeno de Lhermitte



COMPRESSAO MEDULAR

T

= Rx coluna, cintigrafia dssea, TC coluna -> Uteis mas insuficientes

= Diagndstico imagioldgico

Diagndstico: demonstracao massa tumoral a exercer compressao extrinseca
medular

Até 1/3 apresenta multiplas les6es epidurais sincronas

<

RM de toda a coluna = Gold-standard

- sensibilidade 93%; especificidade 97%
- nao invasiva

-resolucao detalhada da medula, patologia intramedular, osso e tecidos moles adjacentes
- coagulopatia, trombocitopénia e metastases cerebrais nao contra-indicam

- decubito e imobilizacao obrigatdrias



COMPRESSAO MEDULAR

Mild ar stable myelopathy Back pain without
or radiculopathy myelopathy or radiculopathy

Savera or progressive
myelopathy

—=-{_ |\ dexamethasone )

MRI* MRI* within Bone scan Diagndstico diferencial:

emergant 24 hours
+ v
\ Consider - Dca. Musculoesquelética

extraaxial causes | — - Abcesso epidural
- Mielopatia radica

..

Mielografia+ TC - Frequentemente usada no passado, substituida pela RM
- Utilidade: RM contraindicada; dor intensa; analise de LCR

TC - Nao demonstra espaco epidural claramente
-Substituido pala RM

Rx - Facil de realizar
- Doente com dor sem mielopatia ou radicolopatia; colapso major vertebral preditivo
- Falsos negativos em 10-17% dos dtes, ndo devera ser usada como procedimento de
rastreio quando se suspeita de SCM

Cintigrafia 0ssea - Sensivel para metdstases dsseas; visualiza todo o esqueleto num sé estudo
- Negativo em tumores sem elevado fluxo sanguineo(MM); ndo informa sobre
compressao medular




COMPRESSAO MEDULAR

\

= Terapéutica iniciada o mais rapido possivel
= Objectivos: controlo da dor e preservacao/melhoria da funcao neuroldgica

= Terapéutica sintomatica e terapéutica definitiva




COMPRESSAO MEDULAR

= Analgesia ——_

= Hipocoagulacao: HNF/HBPM
= Prevencdo obstipacao (disfuncdo autonédmica, mobilidade limitada, opidides)

=) Glicocorticéides : redugdo do edema vasogénico -> preservagao neuroldgica, controlo da dor

- Défices neuroldgicos graves —~ alta dose: dexametasona 96mg IV seguida de 24 mg
4X/[dia, 3 dias, desmame durante 10 dias

- Sintomas neurolégicos minimos ~~ dose moderada: dexametasona 10mg IV bélus

seguida de 16 mg/d po, doses fraccionadas, desmame gradual quando terapéutica
definitiva iniciada




COMPRESSAO MEDULAR

—

= Cirurgia: - diagndstico e terapéutica: lesdo nica ou previamenteMaa, instabilidade
vertebral, # dssea com deslocamento —,
- doentes muito bem seleccionados

=) RT: -base daabordagem terapéutica
- eficaz no controlo da dor e controlo local do tumor
- histologia (linfoma, seminoma, CPCP, MM, mama,prdstata) e extencao tumoral

= QT: - maioritariamente tumores ndo quimiosensiveis
- Bisfosfonatos diminuem morbilidade éssea (N. mama e MM)
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Spine unstable?

" § ¥ b

Radioresistant neoplasm No Chemosensitive Epidural disease or
(eg. renal cell carcinoma, - neoplasm®* retropulsion of bone
melanoma)? fragments into
T * Yes spinal cord?
Consider 1
chemotherapy
No  § 4 Yes No Yes
EBRT High grade Vertebroplasty or Surgical
ESCC?* kyphoplasty versus decompression

surgical decompression

J . ;

- EBRT or SRS
SRSA Surgical = -
versus conventional decompression as in stable spine
fractionation EBRT followed by EBRT
or SRS

= instabilidade vertebral (carga tumoral limitada + progndstico relativamente favoravel):
-> descompressao cirurgica e estabilizacdao vertebral seguida de RT

= instabilidade vertebral (carga tumoral extensa e/ou mau performance status):
-> RT para controlo sintomatico



COMPRESSAO MEDULAR

Spine unstable?

ne § § v § -

Radioresistant neoplasm No Chemosensitive Epidural disease or
(eg. renal cell carcinoma, - neoplasm®* retropulsion of bone
melanoma)? fragments into
T * Yes spinal cord?
Consider 1
chemotherapy
No  § 4 Yes No Yes
EBRT High grade Vertebroplasty or Surgical
ESCC?* kyphoplasty versus decompression

surgical decompression

J . ;

- EBRT or SRS
SRSA Surgical = -
versus conventional decompression as in stable spine
fractionation EBRT followed by EBRT
or SRS

= estabilidade vertebral e tumor radiosensivel -> RT

= estabilidade vertebral mas tumor radioresistente
> descompressdo cirtrgica + RT (carga tumoral limitada e progndstico razoavel)



COMPRESSAO MEDULAR

Prognostico \
& ! -

" Tipo e extensdo de neoplasia, status neuroldgico pré-terapéutica, terapéuticas sistémicas
disponiveis

=Sobrevida média apds diagndstico SCM -> 3 a 16 M; sem tratamento 1 M

= Sobrevida média para doentes com autonomia conservada pré-terapéutica 8 a10M vs 2 a 4M

= Sobrevida média N. mama, prdstata, linfoma e MM 9 a 10M vs N. pulmao 3M




LESAO OCUPANDO ESPACO
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LESAO OCUPANDO ESPACO

R

A sua incidéncia tem vindo a aumentar:
# Meétodos de diagndstico mais sensiveis
# Mais e melhores recursos terapéuticos para doenca

oncoldgica metastatica extracerebral

o

16-20% 7% 7-10% 5% 1-2%

Barnholtz-Sloan JS, et al. J Clin Oncol 2004; 22:2865



LESAO OCUPANDO ESPACO

5%

Diferentes tumores geram diferentes tipos de padroes
metastaticos - propriedades das células tumorais e factores de

ligacao ao endotélio vascular



LESAO OCUPANDO ESPACO

queixas neurologicas - mas né

40 a 50% dos doent( 30-35% doentes
tipo tensao (77%)

frontais

acompanhadas de nauseas e vomitos

agravamento postural
SINAils

focais

Cefaleias

20-40% doentes 10-20% doentes
hemiparésia mais comum _ doenca supratentorial
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RMN - CE com gadolinio € o método preferido
% Deteccao de maior numero de lesoes, mesmo infracentimeétricas

# Diagnostico diferencial com outro tipo de lesoes SNC

Uargens
T Preser“ de edem

* - . ’ - .'/ '
‘. N - RN & N % 7
. .Y importante :
! k . : !
\ o ‘ Y }‘ | ‘ /

BIOPSIA - a considerar quando se trata de lesdo unica, primario oculto

(apos exclusao de massas extracranianas), ou duvidas no diferencial

o NS || \N




LESAO OCUPANDO ESPACO

O que fazer perante o doente com suspeita de metastases cerebrais no SUG?

—

Avaliacao fisica, GCS, performance status, ENS
DETERMINAR risco de PIC elevada

... porque permite determinar se uma lesao é realmente unica!
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O que fazer perante o doente com diagnoéstico inicial de metastases
cerebrais?

CONTACTAR MEDICO

ASSISTENTE - ONCOLOGIA

PARA DECISAO E INiCIO DE
TERAPEUTICA DIRIGIDA

Dexametasona

1omg loading dose
8mg 12/12h

ou 4mg 6/6h
Via oral [ ev

PROFILAXIA - apenas no
pos-operatdrio -
levetiracetam
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RPA - recursive partitioning analysis - RTOG (1997)

Survival by Therapy (IJROBP 1999:43:795)

Survival
Steroids Only 1.3 months
Radiation 3.6 months
Surgery + Radiation 8.9 months

Classification Groups for Palliative Radiation from RTOG Trials (see more data)
(IJROBP 1997:37:745 and Nieder IJROBP 2000:46:297)

Class Characteristics Median Survival

I KPS=>T70, primary controlled, age <65y, mets to brain only 7.1-10.5 months

Il KPS >70 3.5-4.2 months

If KPS <70 2.0 - 2.3 months

Survival of 1,292 Radiation Patients (JJROBF 1999:43:795)
. PS(ECOG) | MedianSurvival | Survivalatiyears

0 7.8 months 32%
1 4.5 months 15%
2 2.3 months 7%
3 1.4 months 3%
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Table 3. Definition of diagnosis-specific graded prognostic
assessment indexes for patients with newly diagnosed brain

metastases
Significant
GPA of newly  prognostic
diagnosed BMs factors GPA scoring criteria
NSCLC/SCLC 0 0.5 I
Age >60 50-60 <50 — —
KPS <70 70-80 90-100 — —
ECM  Present — Absent — —
No.of BMs >3 2-3 I — —
Melanoma/ 0 1 R —
renal cell cancer
KPS <70 70-80 90-100 — —
No.of BMs =3 2-3 1 - —
Breast/GI cancer 0 1 2 3 4

KPS <70 70 80 90 100

Table 4. Median survival stratified by diagnosis and diagnosis-specific GPA score for patients with newly diagnosed BMs

DS-GPA
Diagnosis Overall 0-1.0 1.5-2.5 3.0 3540
NSCLC 7.00(6.53-7.50)  3.02(2.63-3.84) 6.53(5.90-7.10)  11.33(9.43-13.10)  14.78 (11.79-18.80)
SCLC 490 (4.30-6.20)  2.79(2.04-3.12) 5.30(4.63-6.83) 9.63 (7.50-14.95)  17.05(6.10-27.43)
Melanoma 6.74 (5.90-7.57)  3.38(2.73-427) 4.70(4.17-5.42) 8.77 (6.83-10.77)  13.23 (9.40-15.64)
RCC 9.63 (7.66-10.51) 3.27(2.17-5.10) 7.29(3.73-1051) 11.27 (8.83-14.80)  14.77 (9.72-15.79)

Breast cancer 11.93 (9.69-12.85)  6.11 (3.88-8.28) 9.37 (7.92-11.24)  16.89 (13.96-19.90)  18.74 (11.31-29.37)
GI cancer 5.36 (4.30-6.30)  3.13(2.40-4.57) 4.40(337-6.53)  6.87 (5.03-11.63)  13.54 (9.92-27.12)

Int. I. Radiation Cneology Biol. Phys., Vol. 77, No. 3, pp. 655-661, 2010
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e

Bom progndstico Metastases < 3 cm
Doenca extracraniana Muiltiplas les6es
controlada Areas inacessiveis a
< 3 lesdes cirurgia convencional
Taxa de complicacdes Nao invasiva
nao desprezivel Custo-eficaz

(hemorragia, infeccao) Independente 1drio




Focos nodulares de captaclo de contraste, localizados no vérmis & no hemisfério cerebeloso
direlto, assim como também na convexidade témporo-parietal psilateral & em ambas as regides

frontals, devendo corresponder a lesBes metastaticas.
Como ja referido, algumas destas lesBes acompanham-se de edema, o conjunto exercendo efeito

AN

METASTIZACAO MULTIPLA




Table 3. Definition of diagnosis-specific graded prognostic
assessment indexes for patients with newly diagnosed brain

metastases
Significant
GPA of newly  prognostic
diagnosed BMs factors GPA scoring criteria
NSCLC/SCLC 0 05 ] - —

Age »60 50-60 <50 —
KPS <70 70-80 90-100 —
ECM Present —  Absent —

No. of BMs =3 2=-3
Melanoma/ 0 1
renal cell cancer

1 —
¢ I

KPS <70  70-80 90-100 —

No. of BMs =3 2-3
Breast/Gl cancer 0

100

1
i 3
KPS <70 70 ﬂ 90

Table 4. Median survival stratified by diagnosis and diagnosis-specific GPA score for patients with newly diagnosed BMs

DS-GPA
Diagnosis Overall 0-1.0 1.5-2.5 3.0 3540
NSCLC 700 (6.53-7.50)  3.02 (2.63-3.84) 6.53(5.90-7.10)  11.33 (0.43-13.10)  14.78 (11.79-18.80)
SCLC 490 (4.30-6.20) 279 (2.04-3.12) 5.30(4.63-6.83)  0.63(7.50-1495)  17.05 (6.10-27.43)
Melanoma 6.74 (590-7.57) 338273427 470(4.17-542)  R77(6.83-1077)  13.23(9.40-15.64)
RCC 0.63 (7.66-10.91) 327 (2.17-5.10) 7.29(3.73-1091) 11.27 (8.83-14.80)  14.77 (9.72-19.79)
Breast cancer 11.93 (9.69-12.85) 6.11 (3.88-8.28) 0.37(7.92-11.24)  16.89 (13.96-19.90)  18.74 (11.31-29.37)
GI cancer 536 (4.30-6.30)  3.13 (2.40-4.57) 6.87 (5.03-11.63)  13.54(9.92-27.12)

Int. J. Radiation Oncology Biol. Phys., Vol 77, No. 3, pp. 635-661, 2010



Relalério:

Presenga de mulliplas lestes ocupando espaco de morfologia nodular e conteddo relativamente homogeéneo,

Em namera de 4 na fossa posterior, sendo a malor mediana a moldar o tecto do IV ventriculo de aixo antero-postenior
de cerca de 20mm.

Mo compartimenlo supra-tentorial assinalam-se adicionals lesdes cortico-subcorticals occipito-polar esquerda, parietal
direita, frontal alta esquerda e frontal anterior & direita, sendo esta Gltima a de maiar dimensaa dei eixo transversal de
cerca de 2dmm.

Mo estudo contrastado estas lesdes apresentam reforgo de sinal heterogéneo central @ marginal irregular.

Mo contexta clinico traduzirdo provavel envalvimento secundario maltiplo.

Adicionias hiperintensidades punctiformes nas imagens ponderadas em T2 localizadas no centro semi-aval
bilateralmente, de provével eticlogia oclusiva microarterial.

Auséncia de desvios das estruturas da linha média.

Sem hidrocefalia obstrutiva,

Cisternas basais livres,

RMN-CE

STOP TERAPEUTICA - RNCP

CONTACTADA
ONCOLOGIA - Transferido para
Suspende valproato Medicina

Pedida RT holocraneana




CASO CLINICO

TC-CE foi realizada imediatamente , MAS... nenhum

# Valproato nao estaria indicado neste doente = correctamente suspenso

# Nao foi possivel avaliar imagiologicamente a resposta a RT (MCDT diferentes)

# A RT holocraneana = boa resposta inicial MAS...rdpida deteriorizacao posterior

# Prognostico 4.4 meses de acordo com o GPA -

.. a data, ainda vivo, com uma sobrevida de 5 meses, embora em fase terminal



CARCINOMATOSE MENINGEA
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Ana Claudia Monteiro




CASO CLINICO

—

t,48 A

AP: o

30/04/2013: Maio/2013:

# ADC pulmao # Mutacao
IV (pulmao, EGFR
osso, MO, SR, # Erlotinib 150
figado) mg/d

# PS2

# 1cicloQT TC-TAP 9/13

Resposta

parcial

Nov /2013:
# NAausease

vomitos

l

# Metocloprami
da >

haloperidol

Maio /2014:
# | A.visual,

xeroftalmia

# Oftalmologia

# RMN-CE

normal




CASO CLINICO

Jun 2014: TC-TAP 7/14 Out 2014:

#* LPS - # 1 dores Gsseas

# Nauseas e # Tonturas
vomitos Juli2014:

# Pancitopénia # Erlotinib 100

# Pdra erlotinib mg/d




# cefaleiaintensa

OoT
cervicalgia
fotofobia

mialgias

#* % % *

nauseas e

vomitos

28/10/ 2014 - SU:

CASO CLINICO

\

28/10/ 2014 - SU:
# ENS: Brudzinski

e Kernig +

TC-CE normal

Parametros LCR Resultados

Aspecto

N° cel.
Proteinas
Glicose

LDH

Exame directo
Ags. Capsulares

Serologias virais

Limpido

27; 11 atipicas
92.2 mg/dl

7 mg/dIL

86 U/L
Negativo
Negativos

Negativas



CASO CLINICO

Amostra:

A - Liquido cefalo raquidiano
Diagnéstico clinico: NEOPLASIA PULMONAR COM METASTIZACAO MULTIPLA. CARCINOMATOSE ME
Pedido: C2013001546

Descricao Macroscopica:
Recebeu-se amostra em frasco de PreservCyt Solution, para exame citologico.

Descricao Microscopica:

Sedimento de celularidade elevada, constituido por algumas células soltas, com anisocariose, hipercromasi:
nuclear e citoplasma vacuolizado, num tundo com numerosas células monucleadas.

Estudo imunohistoquimico ndo realizado por escassez de matenal.

Diagnastico:
Citologia POSITIV A para células neoplasicas - provavel Adenocarcinoma.




CASO CLINICO

—
\

Alta a 13/11/14

Dor controlada

Corticoterapia SU a 19/11/14:
Acamada ..
Cefaleias intensas

incapacitantes

ECCI




CARCINOMATOSE MENINGEA!

A metastizacao leptomeningea e u
devastadora do cancro. ———_
# diagnostico em aproximadamente 5% dos doentes com
cancro metastatico
# auséncia de diagnoéstico é frequente; autopsia >
incidéncia de 20%

# em 50 - 80% dos doentes ha metastizacao cerebral

associada




CARCINOMATOSE MENINGEA!
Fisiopatologia
\
Propagacao de células malignas pelo espaco
subaracnoideu:

# Via hematogénica

# Extensao direta (parénquima

cerebral, osso, dura mater)
# Plexo coroideu

# Invasao retroégrada - nervos

cranianos e periféricos

# Tumor primario das meninges

Vertebral body



CARCINOMATOSE MENINGEA!
Fisiopatologia

P




CARCINOMATOSE MENINGEA!
Clinica

\

# Sintoma mais comum (30 — 50 %)

Cefaleia

# 1PIC - nauseas, vomitos e
tonturas

# Irritacao meningea 2> meningismo




CARCINOMATOSE MENINGEA!

V4 o
Clinica
Alteracao do estado men?’

# Confusao, esquecimento, desorientacao, alt.
personalidade, letargia

# Disfuncao cerebral difusa, hidrocefalia,
convulsoes

# Encefalopatia isolada sem outros sinais e
sintomas é raro.




CARCINOMATOSE MENINGEA!
Clinica

Neuropatias cranianas

# Diplopia

# Dor facial parestesias e hipostesia
# Fraqueza muscular facial

# Surdez unilateral ou bilateral

# Disartria, disfagia ou rouquidao




CARCINOMATOSE MENINGEA!
Clinica

Disfuncdo cerebelosa

# Marcha ataxica, vertigens, quedas

frequentes




CARCINOMATOSE MENINGEA!
Clinica

Radiculopatia W_

# Radiculalgia, dorméncia

# Fraqueza muscular

# Retencaol incontinéncia
urinaria

# Diminuicao reflexos
tendinosos
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Outros sintomas:
# Convulsoes
# Sinais e sintomas corticais focais
# Pan-hipopituitarismo

# Diabetes insipida
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RMN neuroeixo

* Hipercaptagdo difusa das e Elevacdo da pressdo abertura
leptomeninges

 Bioquimica sugestiva:

e Mdltiplos depdsitos nodulares no hipoglicorraquia,
espago subaracnoideu hiperproteinorraquia
e Ventriculomegilia, e Pleiocitose linfocitica

hiperintensidade periventricular

: _ o Citologia com presenca de células
 Espessamento e hipercaptacao neoplasicas

das raizes dos n. cranianos

e Citometria de fluxo

e Marcadores tumorais
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Tratamento dirigido

\

* KPS 260

e Défices neuroldgicos ligeiros/ nao
Candidatos permanentes

e Volume reduzido doenca sistémica

e Existéncia de tratamento eficaz

4 CONTACTAR MEDICO A
ASSISTENTE - ONCOLOGIA
PARA DECISAO E INiCIO DE

\TERAPI::UTICA DIRIGIDA .
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Tratamento

Candi
TD
I I |
QT QT
RT : D
intratecal sistémica

Focal Cateter Metotrexato HD
- Lesbes Ommaya Citarabina HD
volumosas PL Capecitanina

- Obstrucao TKIs EGFR
LCR

WBRT

-H.
comunicante
RT NE

- desuso
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CONCLUSOES

Compressdo medular > EMERGENCIA ONCOLOGICA - resposta rapida e coordenada dos vérios
intervenientes — Médico de Urgéncia Geral, Neurologista, Oncologista, Neurorradiologista e

Radiooncologista/ Neurocirurgidao

Via Verde de compressao medular?

Metastizacdo cerebral = pode necessitar de actuacdo precoce se TPIC 2 corticoterapia imediata

TC-CE 17 linha; RMN-CE para confirmar lesao Unica ou em pequeno nimero com possibilidade Tx

dirigida

Suspeita doenca meningea no doente oncoldgico, sem contraindicacdo a realizacao de PL - PL

precoce = encaminhamento do LCR para andlise anatomopatoldgica



PERGUNTAS?
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