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RELATO DE CASO 

CARCINOMA ADENOESCAMOSO DO ESTÕMAGO 

Apresentação de um caso e revisão da literatura 
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RESUMO 

Os autores relatam um caso incomum de carcinoma adenoescamoso do estômago, discutindo os 
aspectos histogenéticos desta neoplasia e apresentando breve revisio da literatura. 

UNI TERMOS: estômago, carcinoma adenoescamoso 

INTRODUÇÃO 

Os carcinomas primitivos do estômago que 
apresentam componente epitelial do tipo esca-
moso são extremamente raros. O primeiro caso 
descrito coube a Rollestron& Trevor', em 1905. 
Desde então, vários casos têm sido relatados. Ba-
sicamente, podem ter três apresentações distin-
tas no que tange ao componente epitelial esca-
moso. A primeira se caracteriza por carcinoma 
espinocelular puro, bem diferenciado, com pre-
sença de células disqueratóticas e formaçãõ de 
pérolas córneas; a segunda apresenta-se como 
carcinoma adenoescamoso, no qual ambos os 
epitélios, glandular e escamoso, são malignos. 
Finalmente, há aqueles em que o componente 
epidermóide não exibe sinal de malignidade, 
que se restringe ao epitélio glandular. 

No presente relato descreveremos o primei-
ro caso de carcinoma adenoescamoso de estôma-
go do Departamento de Patologia da Faculdade 
de Medicina de Botucatu, procurando analisar os 
aspectos anatomopatol6gicos e as possíveis teo-
rias histogenéticas desta lesão pouco usual, bem 
como fazer breve revisão de literatura. 

RELATO DO CASO 

Homem branco, 63 anos, com história de dor 
epigástrica acompanhada de náuseas e vômitos 
há dois anos e com piora há seis meses, quando 
a dor passou a ser em queimação, com vômitos 
mais freqüentes e com restos alimentares. Outros  

sintomas incluíam indisposição para o trabalho e 
emagrecimento moderado. Ao exame físico, 
mostrava-se em regular estado geral, emagreci-
mento e com dor à palpação profunda na região 
epigástrica. 

A endoscopia revelou lesão ulcerada de mais 
ou menos 3,5cm de diârnetrd, de bordas elevadas, 
recoberta por fibrina. Foram colhidas biópsias 
que revelaram tratar-se de adenocarcinoma mo-
deradamente diferenciado. Foi indicada a resse-
ção gástrica à Billroth 1 

O paciente está vivo, assintomático há cerca 
de três anos após a cirurgia. 

EXAME ANATOMOPATOLÕGICO 

O espécime cirúrgico era representado por cer-
ca de 2.13 do estômago e media, pela pequena 
curvatura, 14cm e, pela grande curvatura, 18cm. 
Na região antral e pequena curvatura havia lesão 
séssil-ulcerada de 5,5cm de diâmetro, bordas sa-
lientes e endurecidas, com fundo granuloso reco-
berto por fibrina. Aos cortes, a neoplasia carac-
terizava-se por tecido esbranquiçado, duro, de 
limites imprecisos, estendendo-se até à serosa. 

Microscopicamente, o componente escamoso 
constituía aproximadamente 60% da massa tu-
moral, formando, em áreas, blocos sólidos, com 
diferenciação bem marcada, com pérolas córneas 
e, em outras, formando pequenos agrupamentos 
ou cordões, eascélulasexibindo maior eosinofilia 
citoplasmática, característica do processo de 
ceratinização (figura 1). O componente glandu- 
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FIGURA 1 - Área com padrão escamoso puro, 
observando-se inúmeras pérolas córneas (HE - 
200 x). 

FIGURA 2 - Componentes escamoso e glandu-
lar associados. Observam-se, na luz, células 
neoplásicas mucossecretoras descamadas (PAS - 
600 x). 

FIGURA 3 - Área de padrão indiferenciado, 
com células isoladas, infiltrando difusamente a 
parede muscular gástrica (HE - 200 x).  

lar apresentava diferenciaçãovariada, dispondo-se 
em muitas áreas lado a lado com o componente 
escamoso. Chamou atenção a presença de glân-
dulas parcialmente revestidas por epitélio esca-
moso e a presença de células mucossecretoras 
isoladas, PAS-positivas (figura 2) em meio a ilho-
tas sólidas do componente epidermóide, lembran-
do carcinoma mucoepidermóide de glândula sali-
var2  Nas áreas onde a neoplasia era indiferencia-

da, não se observaram células queratinizadas (figu-
ra 3). Mapeamento da mucosa gástrica restante 
revelou gastrite crônica e focos de metaplasia in-
testinal, não se evidenciando áreas que apresen-
tassem metaplasia escamosa. 

Havia metástases em quatro linfonodos regio-
nais, tocfos com o componente de adenocarci-
noma. 

DISCUSSÃO 

O câncer gástrico com componente de epitélio 
escamoso é raro. Strauss e co.' citam que, 
segundo o Registro de Tumores da Califórnia, 
em um período de 20 anos (1942-1962), foram 
comunicados 10600 casos de neoplasias malignas 
do estômago, dos quais apenas 12 eram carcino-
mas espinocelulares puros; destes, apenas quatro 
foram inclu (dos como seguramente primários, 
o que perfazia 0,04% dos casos. Neste registro 
ndo foram inclu(dos os carcinomas adenoesca-
mosos. Hoerr4  relata a presença de um caso em 
244 (0,4%) Scheffler & Falk5  relatam incidên-
cia relativa de 0,7% e, no Japão, onde a incidên-
cia dos carcinomas gástricos é elevada, há poucos 
casos relatados6' 7  

Na literatura encontram-se publicados cerca 
de 77 casos de carcinoma adenoescamoso e 54 
de carcinomas epidermóides puros. No Brasil te-
mos conhecimento de apenas duas publicacões, 
ambas relacionadas com carcinoma epidermóide 
puro8' . Brumini10 , em levantamento de dados 
hstopatológicos referentes ao período de 1976-
1980, relata a presença de 12 casos (0,05%) de 
carcinoma adenoescamoso em um total de 25.804 
casos de câncer gástrico. 

Clinicamente, o carcinoma adenoescamoso 
do estômago segue o padrão classicamente des- 
crito para as neoplasias malignas usuais do órgão. 
A relação entre os sexos é de cerca de 3/1 a 
favor do sexo masculino, a faixa etária varia 
entre 26 e 81 anos, com média por volta da 5 
- 6 décadas'1 . A localização mais comum é o 
antro gástrico e a apresentação clínica é de epi-
gastralgia, astenia e perda de peso. Quanto ao 
prognóstico, os autores divergem, sendo que 
parte deles não refere diferença de evolução 
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entre o carcinoma com componente epitelial 
escamoso e o adenocarcinoma clássico11 , en-
quanto que outros acreditam que o primeiro 
apresenta pior prognóstico7 . 

Diferentes mecanismos patogenéticos têm 
sido sugeridos para explicar a origem do com-
ponente escamoso no carcinoma gástrico: a) 
presença de focos heterotópicos ou metaplási-
cos de epitélio escamoso; b) diferenciação esca-
mosa de células totipotenciais primitivas e c) 
diferenciação escamosa das células do adenocar-
cinoma. 

Presentes epitélio heterotópico ou metaplási-
co escamoso, so eles considerados como ori-
gem de carcinoma epidermÓide puro3' 12  no 
explicando, portanto, a presença do componente 
glandular maligno. Além disso, em nosso caso, o 
exame completo da mucosa gástrica nâb revelou 
presença de epitélio escamoso benigno. 

Outra explicação seria a presença de células 
totipotenciais representadas por precursoras pri-
mitivas ou células de reserva, com capacidade de 
se diferenciar em epitélio escamoso que é defendi-
da por diversos autores3' 9'13 . Porém, tais células 
nunca foram seguramente reconhecidas pelos 
métodos usuais7 . Em nosso caso, é interessante 
observar que nas áreas em que a neoplasia era 
indiferenciada náo observamos sinais de querati-
nização, sugerindo que o componente neoplási-
co escamoso não deriva de epitélio primitivo. 

No presente caso, há aspectos histológicos 
sugestivos de que o componente escamoso derive 
de transformação das células do adenocarcino-
ma preexistentes, pois observamos estruturas 
glandulares revestidas parcialmente por epitélio 
escamoso e áreas com o padrão mucoepidermói-
de indicando relação estreita entre ambos os 
componentes neoplásicos. Achados semelhantes 
foram• relatados por Mori e col. 7 , sugerindo, 
ainda, estes autores, que o carcinoma adenoes-
camoso é apenas uma variante doadenocarcino-
ma do estômago, pois seu comportamento bioló-
gico de maior ou menor agressividade correlacio-
na-se com a menor ou maior diferenciação do  

componente glandular da neoplasia, respectiva-
mente. Reforça esta idéia o fato de, no presen-
te caso, as metástases ganglionares serem cons-
tituídas apenas pelo componente adenocarcino-
matoso. 

SUMMARY 

An uncomon case of adenosquamous carcinoma of 
the stomach is described. The histogenetic of this neo-
plasia anda brief review of the literature are presented. 
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