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O carcinossarcoma esofágico é uma neoplasia infreqüente, descrita por Virchow em 1865. Geralmente, apresenta-
se como massa polipóide, localizada em terço médio ou distal de esôfago. O tratamento de escolha é esofagectomia
total ou parcial. Devido à raridade da lesão, não existe experiência quanto à radioterapia e à quimioterapia como
tratamentos adjuvantes. Aproximadamente 60% dos pacientes tratados estarão vivos e livres de doença nos três
anos após esofagectomia. Os autores relatam um caso de paciente masculino, 52 anos, que apresentou queixa de
disfagia progressiva para sólidos e perda ponderal de 9kg em dois meses. Realizou-se endoscopia digestiva alta e
biópsia do tumor, cujo diagnóstico foi carcinoma pouco diferenciado invasor. Com base nestes resultados, optou-
se em fazer esofagectomia total. O anatomopatológico definitivo revelou carcinossarcoma polipóide grau III. Após
discussão clínica multidisciplinar, a conduta tomada pelo corpo clínico foi apenas em proservá-lo. Atualmente o
paciente encontra-se bem, em seguimento de 23 meses em nosso serviço.
Palavras-chave: Carcinossarcoma; Esôfago; Neoplasias
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O carcinossarcoma, também conhecido como
carcinoma de células fusiformes do esôfago, é uma
neoplasia rara e que pode trazer alguma dificuldade em
seu diagnóstico.

Proposto por Virchow1, em 1865, o termo
carcinossarcoma designa justamente o aspecto
histopatológico da neoplasia, que apresenta em um único
tumor componentes carcinomatoso e sarcomatoso.

Várias hipóteses foram propostas em relação ao
processo de formação desse tipo de tumor. A idéia mais
aceita atualmente é a de que existe uma origem epitelial
comum para as células dos dois componentes. Um
número de estudos, envolvendo microscopia eletrônica,
imunofluorescência e imunoistoquímica, traz evidências
a esse respeito2,3,4.

Em 1957, Lane5 chamou de pseudo-sarcoma um tipo
de lesão semelhante, mas cujos componentes
carcinomatoso e sarcomatoso não se misturavam. Sabe-
se hoje que esses tumores de esôfago são apenas uma
variação morfológica dos carcinossarcomas, não
apresentando qualquer variação clínica, seja quanto ao
tratamento, seja quanto ao prognóstico5.

Na literatura, o tratamento mais utilizado tem sido
a esofagectomia total ou parcial6. Há relatos de excisão
local do tumor, havendo, no entanto, pouca experiência
quanto à radioterapia e quimioterapia adjuvantes6.

Aproximadamente, 60% dos pacientes tratados
estarão vivos e livres de doença ou irão a óbito por
causas diversas, que não o tumor nos três anos após
esofagectomia. Os resultados parecem um pouco menos
animadores em relação à excisão local da lesão6.
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Paciente masculino, 52 anos, tabagista e ex-etilista,
foi encaminhado ao Hospital Erasto Gaertner por estar
a seis meses apresentando disfagia progressiva para
sólidos, dor retroesternal em queimação e
emagrecimento de 9kg em dois meses. Ao exame físico,
não se observou nenhuma particularidade.

A endoscopia digestiva alta (EDA) mostrou lesão
vegetante, sólida, com superfície irregular e algumas
ulcerações, fixada à parede posterior do esôfago e
localizada a 29cm da arcada dentária. Foi realizada
biópsia da neoplasia, que revelou carcinoma pouco
diferenciado invasor. Com base nesse resultado, o
paciente foi submetido à esofagectomia total, com
anastomose gástrica cervical.

No exame macroscópico, observou-se lesão vegetante,
pediculada, pardacenta e lobulada, medindo 8,5 × 3,5 ×
3,2cm (foto 1), localizada em terço médio de esôfago.

Além disso, foram dissecados 25 linfonodos
periesofágicos. Microscopicamente, a neoplasia era
bifásica, constituída por blocos celulares poligonais,
algumas vezes disceratóticos, com discariose moderada e
núcleos hipercromáticos. O outro elemento era formado
por células fusiformes, de arranjo estoriforme, núcleos
hipercromáticos e atividade mitótica atípica discreta
(foto 2). O diagnóstico histopatológico definitivo foi
carcinossarcoma polipóide grau III. Não havia metástase
em nenhum dos linfonodos e as margens encontravam-se
livres de comprometimento neoplásico.

Devido à raridade desse tumor, o caso foi levado
para discussão clínica multidisciplinar. Nessa reunião,
optou-se apenas em observar o paciente, haja vista que
nenhum estudo tem corroborado para a eficácia de
tratamentos adjuvantes para esse tipo de neoplasia. O
paciente encontra-se bem, em seguimento de 23 meses
em nosso serviço.
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Em meados do século XIX, Virchow1 foi o primeiro
a chamar de carcinossarcomas os tumores malignos
compostos por células epiteliais e fusiformes. Em 1949,
Stout7 relatou o primeiro caso de ressecção cirúrgica
desse tipo de neoplasia. Alguns anos depois, Lane5 criou
o termo pseudo-sarcoma, pensando se tratar de um novo
tipo de tumor o que seria apenas um subgrupo do
carcinossarcoma.

Ao longo do tempo, surgiram três hipóteses acerca
da patogênese dessa entidade. A primeira seria de que
uma formação neoplásica daria origem a uma reação
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mesenquimal não-neoplásica. A segunda refere que haveria
o aparecimento casual de carcinoma e sarcoma num mesmo
local, consistindo num "tumor de colisão" 6,8. Por fim, a
última seria que dois componentes neoplásicos estariam
se originando de um componente epitelial ou de uma
célula totipotencial comum6. Atualmente, este último
conceito é mais aceito, tendo suporte em evidências
geradas por trabalhos como o de Battifora9, cujo estudo
de microscopia eletrônica evidenciou uma transição de
características celulares entre os componentes do
carcinossarcoma. Trabalhos baseados em
imunofluorescência2,3,4 e imunoistoquímica10,11,12

realizados por outros autores também apontam para uma
origem comum das células epiteliais e sarcomatosas.

O carcinossarcoma é um tumor raro, sendo
responsável por aproximadamente 0,1 a 2% de todas
neoplasias malignas de esôfago6,7,13. Clinicamente, se
manifesta, na maioria dos casos, como uma massa
polipóide com infiltração limitada à parede esofágica8.
Disfagia e perda de peso, isoladas ou mesmo
acompanhadas por outros sintomas, são as queixas
normalmente apresentadas na época do diagnóstico6.
As metástases, quando ocorrem, costumam acometer
linfonodos regionais. Outros sítios descritos são fígado,
pulmões, cérebro e disseminação peritoneal14.

Exames complementares de rotina são a seriografia,
a tomografia axial computadorizada e a endoscopia
digestiva alta (EDA)15. A seriografia pode revelar falha
de enchimento delimitando a lesão. Na tomografia axial
computadorizada, pode haver aumento de volume e
espessamento parietal do esôfago, geralmente sem
evidências de infiltração de estruturas adjacentes15. A
EDA geralmente mostra massa polipóide ou vegetante,
sólida, em terço médio ou distal do esôfago6,15.

Quanto ao aspecto macroscópico da lesão, a
literatura mostra que esses tumores normalmente variam
entre 0,8 e 14cm, sendo que, em 87% das vezes,
apresentam-se como massas polipóides6.

Microscopicamente, o tumor revela um padrão bifásico,
formado por componentes epiteliais e mesenquimais. O
componente epitelial geralmente consiste em blocos de
carcinoma de células escamosas moderadamente
diferenciado. Já o componente sarcomatoso apresenta-se
como proliferação de células fusiformes atípicas, formando
feixes entrelaçados e áreas de arranjo concêntrico16.
Ocasionalmente, podem aparecer células gigantes,
especialmente quando o componente sarcomatoso é mais
pleomórfico e com mitoses abundantes16. Focos de sarcoma
"verdadeiro" (leiomiossarcoma, rabdomiossarcoma,
condrossarcoma, osteossarcoma e fibroistiocitoma maligno)
podem ser evidenciados13,16.

A imunoistoquímica do carcinossarcoma mostra
reatividade tanto para marcadores epiteliais quanto
mesenquimais. A imunorreatividade da vimentina está
presente no componente sarcomatoso, enquanto a
citoqueratina reage com as células epiteliais8. Outros
marcadores, especificamente o MDM2 (homólogo
humano do double minute tipo 2 murino) e o CDK4
(kinase 4 dependente de ciclina), também são
imunorreativos em ambos os componentes do
carcinossarcoma, em contraste com o que acontece com
o carcinoma de esôfago, no qual apenas as células
epiteliais do tumor apresentam essa reatividade16.

O diagnóstico diferencial dos carcinossarcomas do
esôfago, dado o seu aspecto macroscópico predominante,
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deve ser feito principalmente em relação a outras
neoplasias polipóides que possam surgir nesse órgão. A
maior parte dessas lesões são benignas e se constituem
principalmente de pólipos fibrosos e leiomiomas6.

A revisão de literatura feita por Iascone e Barreca6

sugere que o melhor tratamento para o carcinossarcoma
do esôfago é a esofagectomia total ou parcial. Segundo
os dados encontrados na literatura por esses autores,
pacientes submetidos a procedimentos de excisão local
teriam um menor tempo de sobrevida em relação àqueles
submetidos ao procedimento cirúrgico de retirada do
esôfago. A experiência relatada na literatura parece ser
muito escassa em relação a tratamentos adjuvantes com
radioterapia e quimioterapia para esses tumores.

O prognóstico dos pacientes acometidos por
carcinossarcoma do esôfago pode variar.
Aproximadamente, 40% desses indivíduos, segundo
dados da literatura6, apresentam recorrência da lesão, e
destes, cerca de 35% vão a óbito dentro dos três
primeiros anos.
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Carcinosarcoma of the esophagus is a rare type of neoplasm, described for the first time by Virchow in 1865. Total
or partial esophagectomy is the standard treatment. There is limited experience concerning the benefits of
radiotherapy or chemotherapy as adjuvant treatment. About 60% of patients submitted to esophagectomy are alive
at three years after surgery. The authors discuss the case of a 52-year-old male with progressive solid food dysphagia
and 9Kg weight loss in 2 months. Endoscopy and tumor biopsy showed an invasive, poorly differentiated carcinoma,
based on which a total esophagectomy was performed. Final histopathological diagnosis was grade III polypoid
carcinosarcoma. After a multidisciplinary review, the medical team opted to maintain the patient under observation
with no further intervention scheduled. The patient is now clinically well after 23 months of follow-up.
Key words: Carcinosarcoma; Esophagus; Neoplasms
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