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Carcinoma adenoescamoso del páncreas.
Reporte de un caso
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RESUMEN

El carcinoma del páncreas tiene una incidencia de 7.5 a 10 por
100,000 personas al año, es una de las neoplasias malignas más
letales. El carcinoma adenoescamoso, también llamado carcino-
ma mucoepidermoide, es un subtipo poco frecuente, represen-
ta cerca del 1 al 4% de las neoplasias exocrinas, se caracteriza
por patrón de adenocarcinoma ductal y carcinoma epidermoi-
de. Se describe el caso de una mujer de 53 años con manifes-
taciones de trombosis venosa profunda de miembro pélvico
derecho de 48 horas de evolución; durante su estancia presentó
mal estado general y falleció 30 días posteriores al ingreso
hospitalario; el estudio post mortem reveló un carcinoma ade-
noescamoso del páncreas.

Palabras clave: Páncreas, carcinoma adenoescamoso, carcino-
ma mucoepidermoide, K-ras.

ABSTRACT

Carcinoma of the pancreas has an incidence of 7.5 at 10 per
100 000 person years, is one of the more lethal malignancies
neoplasm. Adenosquamous carcinoma which has been called
mucoepidermoide carcinoma, is a rare subtype, accounting
for 1 to 4% of exocrine malignancies, and is characterized by
the histologic patterns of both ductal adenocarcinoma and
squamous carcinoma. We describe a case of a women 53 years
old with signs and symptoms the thrombosis deep veins of
right lower limb. The disease progress up a more rapidly
aggressive clinical course and death after 30 days, post mor-
tem study reveled adenosquamous carcinoma of pancreas.

Key words: Pancreas, adenosquamous carcinoma, mucoepider-
moid carcinoma, K-ras.

CASO CLÍNICO

Mujer de 53 años que inició su padecimiento con
ataque al estado general y pérdida de peso de 6 kg en
un año, además de ictericia y trombosis venosa profun-
da de miembro pélvico derecho de 48 horas de
evolución. Acudió al hospital con tomografía axial
computada, realizada en medio particular, y reporte
de múltiples lesiones en hígado, probablemente me-

tastásicas, de primario desconocido. Durante su estan-
cia hospitalaria se tomó biopsia directa de hígado, la
cual reportó neoplasia epitelial maligna; posterior-
mente evolucionó con mal estado general y deterioro
respiratorio, falleció 30 días posteriores a su ingreso
con diagnóstico clínico de neoplasia maligna metastá-
sica a hígado de primario desconocido.

HALLAZGOS MACROSCÓPICOS

En el estudio post mortem se encontró un tumor en el
páncreas con múltiples adherencias a hígado e intesti-
no delgado. Al corte se observó una neoplasia infiltran-
te, heterogénea, blanca amarilla, con un quiste de 10
x 8 cm en la cola, ocupado por líquido amarillo de
pared trabeculada y aspecto fibroso. El hígado mostró
múltiples nódulos en forma difusa de aspecto umbili-
cado y fibroso. Al corte, nódulos bien delimitados que
variaron de tamaño, granulares y algunos de aspecto
necrótico.
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HALLAZGOS MICROSCÓPICOS

En los cortes histológicos se observó una neoplasia
mixta formada por un componente ductal con estruc-
turas glandulares y escasa mucina extracelular. Las
células con citoplasma claro y núcleo hipercromático
con nucléolo evidente (Figura 1). El componente
escamoso formado por nidos de células poligonales
con puentes intercelulares y citoplasma eosinófilo
(Figura 2). Ambos componentes infiltrando el tejido
peripancreático (Figura 3).

Se hizo el diagnóstico de carcinoma adenoescamo-
so de cola de páncreas con infiltración a serosa de
estómago, colon, mesenterio, metástasis a ganglios
linfáticos peripancreáticos, del hilio hepático, hígado,
pulmón y ovario.

COMENTARIO

Las lesiones quísticas constituyen la mayoría de los
tumores del páncreas, con un espectro de neoplasias
benignas, limítrofes y malignas; el cistadenoma seroso,
(32-39%), las neoplasias mucinosas (10-45%) y las
neoplasias papilares intraductales (21-33%), son las
neoplasias más frecuentemente encontradas en la
práctica diaria.1,9

Las neoplasias malignas se clasifican como invasoras
y no invasoras y la incidencia de adenocarcinoma
ductal es del 7.5 a 10 por 100,000 personas al año de
todas las neoplasias exocrinas del páncreas. Entre las

variantes poco frecuentes encontramos el carcinoma
adenoescamoso que representa del 1 al 4% de las
neoplasias malignas exocrinas; también es conocido
como adenoacantoma o carcinoma mucoepidermoi-
de. El primer caso fue reportado por Herxheimer; se
cree que resulta de cambios de metaplasia escamosa
en un adenocarcinoma. También se ha encontrado en
otros órganos como: pulmones, esófago, estómago,
colon, glándulas salivales y tiroides;2,3,5 se caracteriza
por un componente mixto de adenocarcinoma que
son estructuras tipo conductos revestidos por células

Figura 1. Tinción de hematoxilina-eosina (10x). Glándulas
neoplásicas con núcleos vesiculosos.

Figura 2. Tinción hematoxilina-eosina (10x). Áreas de diferen-
ciación epidermoide: células de citoplasma eosinófilo abundante
y pleomorfismo nuclear.

Figura 3. Tinción de hematoxilina-eosina (10x). Glándulas
neoplásicas infiltrando tejido adiposo peripancreático.
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columnares con núcleo vesiculoso y nucléolo, el cito-
plasma es claro o puede contener vacuolas de mucina.
El componente epidermoide son células grandes poli-
gonales, con núcleo hipercromático, de citoplasma
eosinófilo y puentes intercelulares, puede representar
más del 30% de la neoplasia, incluso mayor que el
componente glandular y con extensa respuesta des-
moplásica. La infiltración perineural es común en el
80% de los casos.5

La edad media de los pacientes es de 62 años, los
síntomas principales son: dolor abdominal y de espal-
da, pérdida de peso, anorexia, ictericia, esteatorrea,
náuseas y vómito. En un estudio de Madura y cols, la
localización más frecuente fue la cabeza, seguida por
la cola del páncreas.4,5 Las alteraciones genéticas se han
encontrado en el gen K-ras del cromosoma 12p en el
60% de los casos de carcinomas ductales y en el 92%
de las neoplasias mucinosas papilares intraductales.
Otros genes asociados son el p16, p53 y Dpc4.3, 6,10

El componente de adenocarcinoma expresa citoque-
ratina 7, las zonas de carcinoma epidermoide son positi-
vas para citoqueratina 5 y 6, también marcan para el CA
19-9 y el antígeno carcinoembrionario.7 El diagnóstico
diferencial es principalmente con pancreatitis crónica, los
estudios de gabinete más útiles son la tomografía compu-
tada helicoidal para etapificar la neoplasia; el ultrasonido
tiene poca definición en estos tumores.7,8

El pronóstico es pobre en estos pacientes ya que la
sobrevida a 5 años para ductales clásicos es del 3 al 5%
y para la variante adenoescamosa es del 5% a un año.
El uso de la quimioterapia adyuvante con la cirugía
puede incrementar la sobrevida.5

El carcinoma de páncreas se asocia en el 10% de los
casos a tromboflebitis migratoria (signo de Trousseau) y el
cuadro clínico se caracteriza por trombosis espontánea,
debida a la liberación de sustancias procoagulantes.11
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