Carcinoma Adenoescamoso do Reto: Relato de Caso

Adenosquamous Rectal Carcinoma: A Case Report
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RESUMO: Os carcinomas adenoescamosos sdo neoplasias bastante raras que ocorrem mais frequientemente no reto e porc¢oes
distais do cdlon. A apresentacdo clinica e macroscopica destas lesdes n&o difere do adenocarcinoma. Relata-se um caso de tumor
adenoescamoso do reto, cuja confirmagao diagnostica somentefoi realizada apds a cirurgia de ressecgdo tumoral e estudo imuno-

histoquimico.
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INTRODUCAO

Os carcinomas adenoescamosos de célon e
reto séo definidos como tumores cujos componentes
escamosos e glandul ares coexistem, e ambos tém po-
tencial de originar metéastases.:* E uma entidade ex-
tremamente rara, com incidéncia de 0,025 a 0,2% de
todos os tumores malignos do intestino grosso.**

O primeiro caso descrito foi por Herxheimer,
em 1907, um carcinoma adenoescamoso de ceco. Em
1909, Probst relata um caso acometendo sigméide. °

A patogénese ndo é bem definida e existem
diversas teorias para explicar a existéncia das duas
linhagens celulares concomitantes. 3¢

A locdizacéo dostumores € principalmenteem
reto e porgdes distais do colon, com apresentagdo cli-
nica e macroscopica semelhante ao adenocarcinoma,
porém com menor sobrevida.#

O objetivo deste estudo é relatar um caso de
tumor adenoescamoso do reto e apresentar revisdo da
literatura.

RELATO DO CASO

J.L.F, 56 anos, masculino, branco, natural e
procedente de Sdo Paulo, S.P. Haoito meses com puxo,
tenesmo, mucorréia, hematoquezia e alteracdo do h&
bito intestinal de umaparatrésvezespor dia. Nao apre-
sentava emagrecimento ou qualquer antecedente pa-
toldgico prévio. Submetido a exame fisico gera e
proctol 6gico que evidenciou lesdo Ul cero-vegetante de
10 a 13cm da margem anal, em parede anterior, ndo
transponivel ao aparelho rigido, cujo andtomo-patol 6gi-
co resultou em adenocarcinoma tabul o-viloso. Reali-
zou colonoscopiaque também demonstrou imperviedade
dalesdo. O CEA pré-operatério foi 333,5ng/dl. TC de
abdome e pelve: sem metastases hepaticas (Figural),
com espessamento da parede retal e borramento da
gordura peri-retal (Figura2). Raio-x de térax: sem al-
teracOes.

Foi submetido aretossigmoidectomiaanterior
com anastomose término-terminal e transversostomia
derivativa. Visualizadano intra-operatério lesdo nodular
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de 2 cm de diametro em segmento VI hepatico, su-
gestivadeimplantagéo secundaria. O andtomo-patol 6-
gico da peca cirargica diagnosticou carcinoma
adenoescamoso de retossigmaide confirmando o com-
ponente escamoso pelaimuno-histoquimica (anticorpo
344aH12 positivo — citogqueratinade alto peso molecular)
(Figuras 3 e 4).

Realizou tratamento quimioterapico adjuvante
com 5-fluorouracil e leucovorin. Apés novo
estadiamento, foi submetido alaparotomiaexploradora
com intuito de resseccdo da metastase hepética com
achado de multiplas pequenas metastases hepéticasem
ambos os|obos, além dalesdo previamente conhecida,
optando-se apenas pela realizacdo de bidpsias. A
microscopia revelou infiltragdo de adenocarcinoma
tubular no figado (Figurab).

O paciente foi encaminhado posteriormente
aquimioterapiapaliativa, ndo realizadadevido ainsu-

Figura 1 - TC de abdome — auséncia de metastases hepaticas.

Figura 2 - TC de pelve — espessamento da parede do reto.
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ficiénciahepatica, evoluindo paradbito 11 meses apos
o diagnostico.

Figura3—Céulascompadréo tubular edreacomcélulasepiteliais
semdiferenciacédo glandular (seta), HE, 100x.

- s ale "
| ‘h L] - d e 3 &
. ¥ F o, e
.._"I - 8" = ! i"l-"-lli; * |
- i 5 1 i N
= Y T '5 .
o L . d _J‘.-_ I| r.
r‘ 4 ! " F -
N Al I
T SRR
-l ‘q r-
e [ - L=
-
q\' -!"-.F" ® “n
Q(}. k":‘;f' r
FAg sl da o L7
b - L r e

Figura 4 —Imuno-histoquimica com células coradas comanticor po
34BH12 (seta), 20 x.

*

Figura 5 — Infiltracdo de adenocarcinoma (seta) no figado, au-
mento de 100x.
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DISCUSSAO

O carcinoma adenoescamoso € uma entidade
extremamente rara, conseglientemente, a literatura a
respeito deste tumor élimitada.? A freqliénciaémaior
entre caucasianos (84%) do que entre afro-america
nos (15%) e outras racas (1%).*

Como no adenocarcinoma, o reto e as porgoes
distaisdo colon sao oslocais maisfreglientemente afe-
tados.t247

Diversas teorias foram propostas para expli-
car a origem do carcinoma adenoescamoso de cdlon.
A presenca de restos embrionarios heterotopicos do
epitélio escamoso ha mucosa colénica ndo € sustenta-
da, assim como, a transformagao de células glandula-
res em escamosas.®

Um estimulo anormal damucosa pode resultar
em diferenciacdo aberrante como na colite ulcerativa,
esquistossomose, radiagéo, e infec¢do pelo papiloma
virus humano.?5” A metaplasia escamosa pode ocor-
rer em até 1% dos adenomas col6nicos, e poderia ser
uma causa para este tumor.”

Outra possivel origem é ser de uma célula
pluripotencial (steam cell), com capacidade de dife-
renciacdo multidirecional. Esta teoria é corroborada
por estudos de microscopia eletrénica, onde a ultra-
estruturadas células sugere que adiferenciacao glan-
dular e escamosa, origina-se de uma Unica célula
progenitora.®

A apresentacdo clinica é similar a do
adenocarcinomaincluindo sangramento retal, tenesmo,
dor, mudanca do habito intestina e perda de peso,®’
como evidenciado no relato do caso, com a duragéo
dos sintomas muito variavel, desde semanas a varios
meses.” A associagdo com colite ulcerativa,
hipercal cemia, polipose multipla, cancer ginecolégicoe
esquistossomose é relatada.®

LesBes sincrénicas e metacronicas com
adenocarcinoma também sdo citadas, sugerindo que
esses tumores podem ndo se apresentar como
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neoplasi as solitarias, € merecem um seguimento apro-
priado.?®

Metéstases ocorrem para linfonodos, figado,
periténio, pulmao e 0ssos,® sendo que 0s componentes
escamoso, e glandular ou ambos podem metastatizar.
Existe uma certa tendéncia de aumento do componen-
te escamoso nas metéstases.® Em nosso caso, as
metastases foram decorrentes da disseminacao de
adenocarcinoma para o figado.

A investigagdo pré-operatoria é similar ao
adenocarcinoma, e a hidpsia, seja incisional ou
excisional, é a Unica forma de distingii-10.1" A sus-
peita deve surgir em adenocarcinoma com areas de
tumor muito pouco diferenciado devendo ser
pesquisados com imunoperoxi dase e/ou microscopia
eletrénica para identificagdo do componente
escamoso.®

O progndstico de tumores estadio | ell com
linfonodo negativo (Dukes A e B) é semelhante ao
adenocarcinoma. Porém, na doenca nodal, o prog-
néstico é pior.2> A maioria dos pacientes é
diagnosticada em fases avancadas da doenca, e a
sobrevida apds o diagndstico é de aproximadamente
nove meses.!

No caso descrito, 0 paciente apresentava
metastases hepéticas no momento do diagndstico, e a
sobrevida foi de 11 meses, corroborando os dados da
literatura.

A cirurgia é o tratamento de escolha, e segue
0S mesmos principios do adenocarcinoma* A terapia
adjuvante tem sido usada como tratamento do carcino-
ma adenoescamoso, mas 0 beneficio € desconhecido
pela raridade da lesdo. Os agentes adjuvantes
quimioterapicos mais comumente usados sao: 5-
fluorouracil, semustine, carmustine e methotrexate para
estadios C.2Harelatos de bons resultados com esque-
maNigro com 5-fluorouracil e mitomicinaeradiotera-
pia de 4500 cGy para lesdes anorretais.*’

Apesar da terapia adjuvante ndo ter beneficio
comprovado, seu uso é teoricamente benéfico.

ABSTRACT: Theadenosguamouscarcinomasarerareand occur in thelower part of the colon and rectum. Their symptomatology
and macroscopy do not differ from adenocarcinoma lesions. We report an adenosquamous rectal tumor which diagnosis was
confirmed only after tumor resection and immunocytochemical study.

K ey wor ds: Adenosguamous carcinoma, neoplasm, rectum, colon, carcinogenesis.
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