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Carcinoma adenoescamoso multicéntrico da duodeno.
Informe de un caso

Paris Mier Maldonado,* Minerva Lazos Ochoa*

RESUMEN

El carcinoma adenoescamoso del duodeno es una entidad poco frecuente. De todos los carcinomas de duodeno
ocupa el segundo lugar en frecuencia después de los adenocarcinomas. Se han notificado carcinomas adenoes-
camosos en todas las porciones del tracto gastrointestinal, incluyendo la union esofagogastrica y el canal anal,
sitio donde el epitelio glandular y escamoso se yuxtaponen. Se informa el caso de una mujer de 75 afios, diabéti-
ca e hipertensa, quien ingreso6 al hospital con dolor abdominal, fiebre, ictericia, coluria, prurito y pérdida de peso.
Se realiz6 colecistectomia abierta en la que se encontré obstruccion y dilatacion de la via biliar, con «tumor en la
cabeza del pancreas». Fallecié con diagnosticos clinicos de neoplasia en la encrucijada pancreatobiliar. En la au-
topsia se encontraron dos carcinomas adenoescamosos localizados en la segunda y tercera porcion del duode-
no, mientras que el ampula de Vater mostr6 un nédulo que obstruia parcialmente la via biliar y ocasionaba
dilatacion parcial de la via biliar extrahepatica. De las variantes de carcinomas descritos en el intestino delgado,
Unicamente se han publicado ocho casos de carcinoma adenoescamoso; de ellos, s6lo uno se localizé en el
duodeno. El carcinoma adenoescamoso se presenta con mayor prevalencia en mujeres después de la sexta dé-
cada de la vida y la mayoria se han asociado a inflamacion crénica o metaplasia de la mucosa intestinal.

Palabras clave: Carcinoma adenoescamoso, duodeno.

ABSTRACT

Adenoesquamos carcinomas (ASC) of the duodenum are rare. As primary neoplasm of the duodenum, the ASC are
the second neoplasm in frequency after the usual adenocarcinomas. They have been reported in all portions of the
gastrointestinal tract, including the gastroesophageal junction and the anal canal, where glandular and squamous
epithelium are juxtaposed. This is the report of a 75-year-old woman, with systemic arterial hypertension and diabe-
tes, who entered the hospital with abdominal pain, fever, jaundice, coluria, pruritus and loss of weight. An open
cholecystectomy was performed;, obstruction, dilatation of extrahepatic bile ducts and a tumor of the biliopancreatic
system were observed. She died with the clinical diagnosis of pancreatobiliary neoplasm. The autopsy revealed two
ASC located in the second and third portions of the duodenum, furthermore, a node localized in the Vater ampulla,
which caused parcial obstruction and dilatation of extrahepatic bile ducts was found. Only 8 cases of ASC of the
small bowel have been reported, one of them in the duodenum. Most the patients with ASC are females around 60
years-old. There is an association with chronic inflammation or metaplasia of the intestinal mucosa.
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INTRODUCCION donde se incluye la mucosa del duodeno, del &mpula

de Vater, colédoco y conductos pancreaticos.!
El carcinoma de intestino delgado es una neoplasia Los adenocarcinomas en duodeno, yeyuno e ileon
maligna preferentemente de la regién periampular, son muy poco frecuentes. La edad media de presen-

tacion es alrededor de los 67 afios para adenocarci-

nomas, carcinoma mucinoso y carcinoide.

* Servicio de Patologia. Hospital General de México y Facul- El factor etiologico méas importante es la inflamacion
tad de Medicina, UNAM. cronica, en particular estadios avanzados de enfermedad
Recibido para publicacién: 13/10/08. Aceptado: 12/05/09. de Crohny la enfermedad celiaca. Sin embargo, el con-
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sumo de alcohol y tabaco se consideran también como
factores de riesgo. Este tipo de lesiones se pueden pre-
sentar en sitios de ileostomia en pacientes con colitis ul-
cerosa o poliposis adenomatosa familiar, metaplasia co-
I6nica subsecuente, neoplasia intraepitelial en la mucosa
de la ileostomia, y en diverticulos de Meckel.

El primer caso de carcinoma adenoescamoso (CAE)
del tracto gastrointestinal fue descrito en el ileon por
Griesser en 1985. Posteriormente, se informaron dos
casos mas, el primero de ellos ocho afios después y el
otro a los 14 afios por Ngo.2 En 2005 Yong Tao publico
el caso que hasta ahora es el mas reciente en la litera-
tura, se traté de un carcinoma adenoescamoso primario
del yeyuno en una mujer de 80 afios.!

El carcinoma adenoescamoso ha sido definido por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como una
neoplasia epitelial maligna, donde son significativos
tanto el componente glandular como la diferenciacién
epidermoide.

Esta variante de carcinoma se ha encontrado des-
crita en todo el tracto gastrointestinal, asi como en
higado y vias biliares, siendo extraordinariamente ra-
ros en intestino delgado.! Hasta la fecha, solo se
han publicado ocho casos en la literatura médica in-
glesa, cuatro localizados en yeyuno, tres en ileon y
uno en el ampula de Vater.

Se informa un caso de carcinoma adenoescamoso
del duodeno en una mujer de 75 afios, estudiado por
medio de autopsia en el Hospital General de México.

RESUMEN CLINICO

Mujer de 75 afios, ama de casa, originaria del Estado
de México, con antecedente de hipertension arterial sis-
témica de 10 afios de evolucién y diabetes mellitus tipo
2 de reciente diagnostico. Inicié su padecimiento final
dos meses previos a su ingreso con dolor abdominal,
sin mostrar mejoria después de mdltiples tratamientos.
Tres dias antes de su ingreso se agrego6 hiporexia, vo-
mito, fiebre, ictericia, coluria, prurito y pérdida de peso.
Con esta sintomatologia, acudi6 al Hospital General de
México, en donde ingreso para su estudio.

A la exploracion fisica se encontro en el habitus ex-
terior mujer en la octava década de la vida, con icteri-
cia generalizada, mucosa oral mal hidratada, lenguaje
farfullante, desubicada en tiempo y espacio. Abdomen
globoso a expensas de paniculo adiposo, doloroso a
la palpacion media y profunda en el hipocondrio dere-
cho. Resto de la exploracion sin alteraciones.

Signos vitales: Presion arterial 90/60 mm de Hg,
frecuencia cardiaca 90 por minuto, frecuencia respira-
toria 30 por minuto, temperatura 36.2 °C.
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Los examenes de laboratorio y gabinete reportaron
hemoglobina 11.8 g/dL, bilirrubina total 18.10 mg/dL,
bilirrubina directa 16.78 mg/dL, bilirrubina indirecta
1.32 mg/dL, fosfatasa alcalina 1,203 U/L, BUN 54 U/
L. Sodio 129.5 mmol/L, potasio 3.30 mmol/L, cloro
95.3 mmol/L y calcio 7.9 mg/dL. El ultrasonido de hi-
gado y via biliar demostr6 vesicula biliar a tension,
de 18 x 12 x 8 cm, con multiples litos en su interior,
«bilis purulenta» y conducto cistico de 4 x 1 cm.

Se establecieron los diagnésticos clinicos de cole-
docolitiasis y colangitis, por lo que se someti6 a cole-
cistectomia abierta, con exploracién armada de la
via biliar y colocacion de sonda en T. Durante el pro-
cedimiento quirdrgico se encontré obstruccion y dila-
tacion de la via biliar, ademas de una induracién en
la segunda porcién del duodeno, la cual obstruia el
paso a través del mismo.

Durante el postoperatorio evoluciond térpidamente,
con desequilibrio hidroelectrolitico, deterioro neurolé-
gico, elevacion de azoados y falla organica mdltiple.

Fallecié con los diagnésticos clinicos de colecisti-
tis cronica litiasica, coledocolitiasis, probable neopla-
sia de la encrucijada pancreatobiliar, desequilibrio hi-
droelectrolitico y falla organica multiple.

RESUMEN DE LA AUTOPSIA

Se le realiz6 la autopsia a una mujer de edad aparen-
te a la cronoldgica con ictericia generalizada y equi-
mosis en distintas partes de miembros pélvicos y to-
racicos. Presentaba dos heridas quirdrgicas: una de
ellas en hipocondrio derecho y la otra en la region su-
praumbilical, ambas ovaladas, sin datos de infeccion.

Figura 1. Higado, vias biliaresy pancreas. Ulceras duodenales
en la segunda y tercera porciones del duodeno.
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En el duodeno se encontraron dos lesiones ulcera-
das bien circunscritas. La mayor en la segunda por-
cion; era ovalada de 3 x 4 cm, de bordes elevados,
redondeados, con fondo limpio de 0.6 cm de profundi-
dad, de color blanco amarillento. La de menor tamafio
estaba localizada en la tercera porcion del duodeno,
era de forma ovoide de 0.9 x 0.5 cm con bordes irre-
gulares, elevados y también con fondo limpio. Al cor-
te, en el borde de ambas Ulceras se observo tejido
de color blanco grisaceo, de consistencia dura, de li-
mites bien definidos (Figura 1). En el &mpula de Va-
ter habia un nédulo, duro, blanco amarillento de 0.8 x
0.8 cm que ocasionaba oclusién parcial de la misma.

El higado era grande, de color amarillo verdoso.
Habia ausencia quirdrgica de la vesicula biliar. Las

Figura 2. Borde dela Ulcera duodenal de mayor tamafio que mues-
tra carcinoma epidermoide en el fondo de la misma. (H& E, 100X).

Figura 3. Aspecto microscopico de la mucosa duodenal. Se ob-
serva la sustitucion focal de la mucosa por células neoplasicas
malignas. (H& E, 100X).

Figura 4. Areas de carcinoma epidermoide con formacion de
perlas corneas. (H& E, 400X).

Figura 5. Areas de adenocarcinoma. (H& E, 100X).

vias biliares extrahepaticas estaban dilatadas, su
mucosa estaba despulida y en algunos sitios habia
natas fibrinosas adheridas a la misma.

En los cortes histologicos correspondientes a las
lesiones ulceradas del duodeno (Figuras 2 y 3) se
encontraron células neoplasicas malignas de estirpe
epitelial con dos patrones de distribucion bien defini-
dos. Uno compuesto por células que mostraban pér-
dida de la relacion ndcleo-citoplasma, cromatina
abierta, sin nucléolo evidente, cohesivas entre si,
que se disponian formando laminas, con produccion
de queratina y formacion de perlas cérneas (Figura
4). El otro patron estaba formado por células también
de caracteristicas neoplasicas malignas, con nucleo
grande, cromatina abierta y nucléolo prominente, es-
caso citoplasma, que se distribuian adoptando un pa-
tron francamente glandular (Figura 5). Las tinciones
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de mucicarmin y azul alciano, Gtiles para demostrar
la presencia de mucopolisacaridos, mostraron positi-
vidad intracelular en el componente de adenocarcino-
ma. La neoplasia se encontraba localizada tanto en
el fondo como en el borde de las Ulceras, e invadia
parcialmente la capa muscular del duodeno, y en la
mayor se extendia hacia la cabeza del pancreas.

Se realizaron las siguientes reacciones de inmu-
nohistoquimica: AELAE3, ACEM, ACEP que mostra-
ron positividad en las células neoplasicas. Debido a
la localizacion de las lesiones y considerando otras
posibilidades diagnésticas, se realizaron pruebas de
marcadores neuroendocrinos como gastrina, soma-
tostatina, cromogranina y sinaftofisina, las cuales re-
sultaron negativas.

Con base en estos datos se efectud el diagnésti-
co de carcinoma adenoescamoso del duodeno, mul-
ticéntrico, que ocasiond obstruccién del ampula de
Vater, dilatacién de vias biliares extrahepaticas y
colestasis.

DISCUSION

El carcinoma adenoescamoso de intestino delgado
es una neoplasia poco frecuente. De todas las varie-
dades descritas de carcinomas en ese sitio, sélo
ocho casos corresponden a la variedad adenoesca-
mosa, de los cuales cuatro se originaron en yeyuno,
tres en ileon y uno en el ampula de Vater.1-> El pre-
sente es el primer caso de carcinoma adenoesca-
moso en duodeno, multicéntrico, ulcerado, sin evi-
dencia de metastasis.

Es importante mencionar que en el duodeno la lo-
calizacion mas frecuente de los carcinomas es alre-
dedor del ampula de Vater, incluyendo conducto biliar
comn y conductos pancreéticos. Sin embargo, los
carcinomas del ampula de Vater no son frecuentes y
de éstos la variante de células en anillo de sello es
rara.®4 Pero alin es mas rara la variante adenoesca-
mosa, ya que en la literatura se encuentra solo un
caso publicado, localizado en la papila mayor.5

El carcinoma adenoescamoso tiene mayor preva-
lencia en mujeres, con marcado predominio después
de la sexta década de vida, como es el caso que se
presenta. La mayoria se ha asociado a inflamacion
cronica y metaplasia de la mucosa intestinal. Algu-
nos autores consideran la posibilidad de que la neo-
plasia se origine de epitelio escamoso heterotépico
en la superficie de la mucosa intestinal.® Otra expli-
cacion de la coexistencia de dos patrones de creci-
miento diferentes en el mismo tumor es la policlonali-
dad del carcinoma con elementos neoplasicos de co-
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lision de manera secundaria.® Sin embargo, otros au-
tores sugieren una diferenciacion aberrante de las
células madre a epitelio escamoso y, posteriormente,
su transformacion maligna.®” Esta ultima hipotesis
esta basada en estudios realizados en ratas que de-
muestran la presencia de células madre en la base de
las criptas de Lieberkihn del intestino delgado, las
cuales poseen la capacidad de diferenciacion hacia
multiples tipos de células y que bien explicarian la
combinacién de dos elementos morfolégicamente di-
ferentes en un solo tumor.8

En el presente caso se demostré la produccién de
mucopolisacaridos en el componente de adenocarci-
noma mediante la positividad citoplasmica de las cé-
lulas neoplasicas para las tinciones de histoquimica
de mucicarmin y azul alciano.

En lo que se refiere a ultraestructura, la literatura
describe la presencia de uniones estrechas y nume-
rosos desmosomas en el componente epidermoide,
mientras que en el glandular se observan filamentos
gruesos, cuerpos caliciales y granulos mucosos in-
tracitoplasmicos electrodensos.®

En el presente caso se realizé inmunohistoquimi-
ca. Por medio de esta técnica se encontrg, como es
referido en la literatura, inmunopositividad para anti-
geno carcinoembrionario (CEA) tanto monoclonal
como policlonal en el componente glandular. Mien-
tras que la inmunoexpresion de la citoqueratina de
bajo peso molecular result6é fuertemente positiva en
ambos componentes del tumor. Las células escamo-
sas malignas potencialmente queratinizantes mues-
tran una inmunorreaccion mas intensa a la citoquera-
tina de alto peso molecular a diferencia de las del
componente glandular.®

Teniendo en cuenta la evolucion clinica de la pa-
ciente, la localizacion y las caracteristicas macrosco-
picas de las lesiones neoplasicas, se considero
como diagnéstico diferencial principal el sindrome de
Zollinger-Ellison, ya que 15% de los gastrinomas se
encuentran localizados fuera del pancreas, particular-
mente en el duodeno.

Se ha realizado el analisis del inmunofenotipo de
los tumores productores de gastrina tanto del pan-
creas como de todo el tracto gastrointestinal; lo que
se ha encontrado es que los gastrinomas pancreati-
cos coexpresan marcadores exocrinos y neuroendo-
crinos, lo cual no se ha visto en el resto de los tumo-
res endocrinos del pancreas. Estos datos nos permi-
ten hacer la diferencia entre ellos, ademas de que
nos sugieren el origen de los mismos.

Se ha descrito que los gastrinomas expresan anti-
geno carcinoembrionario, citoqueratina 19 y antigeno
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de membrana epitelial, mientras que estos marcado-
res no estan presentes en tumores neuroendocrinos,
pero si se ha encontrado que coexpresan cromograni-
na Ay sinaptofisina.310

Por lo anterior, algunos autores describen que los
gastrinomas son inmunofenotipicamente distintos de
otros tumores endocrinos, principalmente del pan-
creas, lo que nos permite hacer una notable diferen-
cia entre ellos.

La inmunomarcacion realizada en este caso mos-
tr6 la negatividad para gastrina en las células tumo-
rales, por lo que la posibilidad de gastrinoma se des-
cartd. Sin embargo, teniendo en cuenta otras posibili-
dades diagndsticas de tumores neuroendocrinos se
decidi6 realizar inmunomarcacién complementaria
con sinaptofisina, cromogranina y somatostatina. El
resultado de todos ellos fue negativo.

El carcinoma adenoescamoso es una entidad
poco descrita en la literatura, tiene mal prondstico,
con supervivencia variable entre dos semanas hasta
un aflo y medio. Es necesario estudiar mas casos
para poder conocer los factores que puedan predecir
el comportamiento biolégico de los mismos.
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