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RESUMO
Os carcinomas adenoides císticos são tumores de crescimento lento, localmente agressivos e com 
tendência à recorrência. Têm particular interesse por infiltrar estruturas neurais e disseminar-se 
pelo perineuro. Envolvimento intracraniano é raro. Descreve-se um caso de carcinoma adenoide 
cístico originado na glândula lacrimal esquerda e invasão do seio cavernoso. Ressonância magnética 
demonstrou lesão tumoral, extra-axial, bem delimitada, semelhante a um meningioma da asa do 
esfenoide com invasão do seio cavernoso. O paciente apresentou boa resposta ao tratamento com 
cirurgia e radioterapia complementar.
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ABSTRACT
Intracranial adenoid cystic carcinoma
Adenoid cystic carcinoma is a relatively common head and neck tumor that is slow growing, but locally 
aggressive and thus prone to recurrence. It is of particular interest because of its tendency to locally 
infiltrate neural structures and to spread perineurally. Intracranial involvement has been regarded as 
rare. A case report of a patient with adenoid cystic carcinoma originated in the left lacrimal gland 
and involving the cavernous sinus is presented. Magnetic resonance image demonstrated a well-
demarcated enhancing extra-axial tumour, resembling a sphenoid ridge meningioma extending into 
the cavernous sinus. This patient showed a good response to treatment with surgery followed by 
post-operative radiotherapy
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Introdução 

O carcinoma adenoide cístico (CAC), uma neopla-
sia epitelial maligna, foi descrito pela primeira vez em 
1856.9 A maioria dos CAC origina-se das glândulas 
salivares maiores e menores, nasofaringe e glându-
las lacrimais.4,6 É reconhecido pelo seu crescimento 
lento, padrão de recorrência e metástases a distância. 
Corresponde a apenas 1% das neoplasias de cabeça e 
pescoço e a invasão intracraniana ocorre em cerca de 
4% dos casos.2

Neste artigo, descreve-se um caso de carcinoma ade-
noide cístico originado na glândula lacrimal esquerda 
com invasão das estruturas intracranianas através de 
fissura orbital superior e seio cavernoso.

Relato do caso

Paciente masculino, 46 anos, com história de cefaleia 
e ptose palpebral com quatro anos de evolução. Na ad-
missão, apresentava oftalmoplegia completa e amaurose 
à esquerda. Ainda durante a internação, apresentou 
quadro de nevralgia trigeminal comprometendo os 
territórios de V1 e V2. Ressonância magnética de en-
céfalo evidenciou lesão expansiva com captação intensa 
de contraste localizado na órbita esquerda, em situação 
retro-orbitária intra e extraconal, estendendo-se ao 
ápice orbitário, fissura orbitária superior, seio cavernoso 
(envolvendo a artéria carótida), cavum de Meckel e 
forâmen redondo e oval (Figuras 1A, 1B e 1C). Foi sub-
metido ao tratamento cirúrgico, craniotomia pterional 
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Figura 1A – RM corte axial: lesão com 
captação de contraste localizado na órbita 
esquerda, em situação retro-orbitária com 

extensão intracraniana.

Figura 1B –  RM corte coronal. Figura 1C – RM corte sagital.

Figura 1D – Observa-se a lesão tumoral lateralmente à artéria 
carótida interna esquerda, sua bifurcação  

e o nervo óptico.
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Figura 1E – Coloração HE. Notam-se estruturas cribiformes 
e alguns túbulos, formados por células basaloides com 

pleomorfismo nuclear discreto e raras mitoses.

E

esquerda, com remoção parcial da lesão em virtude das 
estruturas envolvidas (Figura 1D). No pós-operatório, 
apresentou melhora do quadro de nevralgia. 

Análise histopatológica evidenciou estruturas cribi-
formes e alguns túbulos formados por células basaloides 
com pleomorfismo nuclear discreto e raras mitoses 
(Figura 1E). Encaminhado à radioterapia como tera-
pia complementar e permanece em acompanhamento 
ambulatorial até a presente data.

Discussão 

Os carcinomas adenoides císticos são neoplasias 
epiteliais que se originam nas glândulas salivares maio-
res, menores, nasofaringe e glândulas lacrimais. Histo-
patologicamente, o CAC pode expressar-se de forma 

variável, sendo reconhecidos três padrões principais.3 
O padrão cribriforme, o mais clássico, caracteriza-se 
por ilhas de células epiteliais basaloides, pequenas ou 
cuboidais, exibindo núcleo extremamente basofílico, 
com pouco citoplasma e múltiplos espaços císticos.3 
No padrão tubular, as células epiteliais estão arranjadas 
em múltiplos ductos, pequenos ou túbulos, envolvidos 
no estroma hialino e na variante sólida, ilhas ou lençóis 
que demonstram pouca tendência a formar ductos ou 
espaços císticos.3 Diferentemente do padrão cribriforme 
e tubular, no padrão sólido, pode-se observar pleomor-
fismo celular e atividade mitótica, bem como focos de 
necrose nos centros das ilhas das células neoplásicas. 
Desses, o padrão sólido é o com pior prognóstico.5

A invasão intracraniana do carcinoma adenoide 
cístico ocorre, principalmente, através das estruturas 
perineurais. Porém, há relatos de invasão direta e dis-
seminação hematogênica.10
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Cerca de 40% dos carcinomas adenoides císticos 
recorrem em até três anos, mesmo nos totalmente res-
secados.1 Se o controle local for alcançado, metástases a 
distância ocorrem em até 39% dos casos, principalmente 
para os pulmões, ossos e fígado.

Apesar de o tratamento cirúrgico seguido de radio-
terapia complementar ser a abordagem de escolha nos 
pacientes com tumores malignos das glândulas salivares, 
nos casos em que ocorre a invasão intracraniana, a so-
brevida livre de doença é menor, muitas vezes pelo fato 
de raramente se conseguir a remoção total da lesão.8 De 
modo geral, o prognóstico permanece reservado com 
sobrevida de 50% em cinco anos.7 

Conclusão

O carcinoma adenoide cístico é uma patologia com 
prognóstico ruim e pouco reconhecida. A remoção ci-
rúrgica seguida de radioterapia complementar é o atual 
tratamento de escolha. Novos estudos são necessários 
para avaliar a eficácia da radiocirurgia na terapêutica 
dessa afecção. 
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