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Carcinoma adenoideo quistico primario de
pulmon. Reporte de caso
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RESUMEN. Antecedentes: El carcinoma adenoideo quistico es una neoplasia maligna que usualmente se otrigina

en las glandulas salivales; sin embargo, este tipo de tumores puede presentarse en otros sitios. En el presente caso se

trata de una mujer de 37 afios de edad con un afio de evolucién con tos seca, pérdida de peso y dolor toracico. Con-

clusion: La obtencién de una muestra a través de una biopsia guiada por broncoscopia y obtencién de citologia exfo-

liativa son los métodos que permiten el diagnéstico definitivo de carcinoma adenoideo quistico, el cual fue posterior-

mente corroborado por la histologia en la pieza patolégica.
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ABSTRACT. Background: Adenoid cystic carcinoma is a distinctive malignant neoplasm that usually arises in sali-
vary glands, however it can be present in other sites. Case presentation: Here we describe a 37 year-old with 1-year
history of dry cough, loss of weight and chest pain. Conclusion: Bronchoscope-guided aspiration cytology provided a
conclusive diagnosis of adenoid cystic carcinoma, which was further corroborated by histology in the lung specimen.
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Introduccién

El carcinoma adenoideo quistico (CAQ) es una neo-
plasia que normalmente se origina en las glandulas sa-
livales, siendo el 45% en la glandula submandibular, y
el 4-8% de los carcinomas no escamosos de la cabeza
y del cuello; corresponde del 4-15% de todos los
canceres de glandulas salivales menores y del 25-31%
de las neoplasias malignas de la cabeza y cuello. Sin
embargo, este tipo de tumor también se puede pre-
sentar en mamas, piel, cuello uterino, tracto digestivo
alto, glandulas lagrimales, cavidad nasal, trdquea y
pulmén.'?

A continuacion se presenta el reporte de un caso de
carcinoma adenoideo quistico primario de pulmoén.
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Paciente femenino de 37 afios de edad, raza mes-
tiza, antecedente de exposiciéon a humo de lefia con
indice de exposicién de 34 horas-afio. Se presento
al Instituto Nacional de Enfermedades Respirato-
rias de México, con historia de tos seca, en accesos,
de 1 afio de evolucion, hipertermias no cuantificadas
intermitentes de predominio vespertino, asociado
desde 6 meses previos a dolor de intensidad no es-
pecificada, en regién posterior de hemitérax iz-
quierdo, de tipo transfictivo, intermitente, que se in-
crementaba con la tos. En los dltimos 4 meses
presenté deterioro de estado general y pérdida de
peso no cuantificada.

La radiografia de térax mostré una opacidad ho-
mogénea que abarca el hemitérax izquierdo con re-
tracciéon de la trdquea y mediastino hacia el mismo
lado, signo de la silueta positivo con la silueta cardia-
ca y el hemidiafragma ipsilateral; herniacién del pul-
mon contralateral (Figura 1).

En la tomografia computada de térax se observo
en hemitorax izquierdo tumoracién de gran tamafio
con varias densidades en su interior, muy vasculariza-
do, que sustituye el pulmoén izquierdo y retrae el co-
razén y estructuras del mediastino hacia el mismo
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Figura 1. Telerradiografia de térax.

lado, ademas herniacién de pulmén derecho (Figura
2ayb).

A la paciente se le realizé videobroncoscopia en la
que se encontr6 en el bronquio principal izquierdo la
mucosa irregular, edematosa, hiperémica, ingurgita-
cién vascular y disminucién de la luz en un 100% que
no permiti6 el paso del broncoscopio. En las mues-
tras obtenidas por biopsia por aspiracion con aguja
fina, lavado broncoalveolar y cepillado del bronquio
principal izquierdo se concluy6 el diagnéstico de cat-
cinoma adenoideo quistico.

En el estudio SPECT se observé un incremento
en la concentraciéon del radiofarmaco de forma hete-
rogénea y predominantemente periférica en una le-
sion localizada en hemitorax izquierdo, la cual ocupa
la totalidad del pulmon ipsilateral (Figura 3 a y b).

A la paciente le fue realizada una toracotomia
exploradora izquierda, toma de biopsia de l6bulo
inferior izquierdo y ventana pericardica, en la que
se observé pleura engrosada de 1 mm, pulmén
con multiples nédulos, uno de ellos de 4 cm, indu-
rado, blanquecino; se observaron implantes en
pleura mediastinal, por lo que se realiz6 ventana
pericardica con reseccién de nédulo que infiltraba
el nervio frénico.
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De acuerdo a los hallazgos histopatolégicos se ra-
tifico el diagnostico de carcinoma adenoideo quistico
primario de pulmon en estadio clinico IV (Figura 4).

Finalmente, la paciente continda recibiendo trata-
miento paliativo con cisplatino y paclitaxel.

Discusion

El carcinoma adenoideo quistico (CAQ) primario
de pulmoén es una rara neoplasia, con una frecuencia
estimada del 0.09-0.2% de todas las neoplasias pri-
marias de pulmén y el 6% de adenocarcinoma
bronquial, aunque el CAQ es una variante del ade-
nocarcinoma con caracteristicas histopatoldgicas y
clinicas propias."**

La mayoria del CAQ con cuadro clinico en la via
aérea central como traquea y bronquio principal,
como una masa endobronquial, correlaciona con lo
encontrado en la broncoscopia de nuestra paciente,
ya antes descrito, o una lesion que causa obstruccion
bronquial con atelectasia o neumonia postobstructiva.
La presentacion periférica es mas rara y ocurre en
menos del 10% de los casos.'”

Debido a que son muy pocos los reportes en la
literatura, los sintomas que caracterizan a esta enfer-
medad pueden ser confundidos. Por ejemplo, el
paciente puede presentar sibilancias debido a una
localizacién traqueal o endobronquial y ser clasifica-
do erréneamente como asmatico.” Ademas se pue-
de presentar tos cronica, como lo observado en
este caso, siendo el sintoma principal disnea, o en
casos de obstruccion total de la luz bronquial falla
respiratoria.’

De acuerdo al reporte de casos del grupo Yiy col.
donde presentaron 14 casos de CAQ existi6 discreto
predomino del sexo femenino; el rango de edad
comprendi6 entre los 29 a los 53 afos con un pro-
medio de edad de 44 afios, lo cual correlaciona con
este caso que es una paciente femenina de 34 afios co-
rrespondiendo a este rango; la mayoria de los pacien-
tes no tenfan historia de tabaquismo y los sintomas
principales fueron tos, disnea, disfonfa. Estos datos
concuerdan con lo encontrado por Maziak y cols. en
una revision de 38 casos en el periodo de 1963-1995,
de los cuales 13 presentaron metdstasis a pulmon,
siendo la diseminaciéon hematogena la que se presenta
en mas de la mitad de los casos.”®
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El CAQ generalmente es considerado un tumor
de lento crecimiento, es decir, se trata de una neo-
plasia maligna de bajo grado con un curso clinico
prolongado; las metastasis son muy inusuales y las
recurrencias locales mas frecuentes, de ahi la impor-
tancia, al momento de la cirugfa, de la reseccién
completa de la lesién, dejando bordes libres de tu-

mor. No se han reportado muchos estudios donde
se correlacione el uso de PET-CT en abordaje diag-
nostico de CAQ, como refiere un reporte de caso
de Campistron y col, siendo de utilidad para identi-

ficar metastasis hepaticas confirmadas histopatol6gi-
camente con posterioridad en el caso por ellos re-
portado, lo que no se presentd en nuestra paciente,
ya que en el estudio por radiotrazador (SPECT-CT)
en el que sélo se observé la lesion localizada en pul-
mon, identificandose en el transquirdrgico afecciéon
a pleura, mediastino y pericardio. Aunque es bien
conocido que el PET-CT es mas sensible y especifi-
co no se realizé en nuestra paciente por no tener la
disponibilidad del mismo en nuestra institucion.
Aunque se han reportado falsos negativos tanto

Figura 2. Tomografia

computada de térax.

Figura 3. SPECT-CT de

torax.

Figura 4 a. Microfotografia (5x) de la lesion (biopsia de 16bulo inferior izquierdo), se observan multiples nidos de células que for-

man estructuras quisticas de diferentes tamafios por tabique de tejido conectivo. b y ¢ microfotografia (20x y 40x), mayor au-

mento, se observan formaciones quisticas rodeadas por células que muestran citoplasma eosinéfilo poco evidente y nicleos predo-

minantemente redondos y ovales, ademds septos fibrosos, algunos de ellos con nucléolos evidentes.
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para el PET-CT como para SPECT-CT en aquellas
neoplasias de bajo grado, por el periodo de doblaje
lento, los estudios con radiotrazadores mds especifi-
cos deben ser un campo de investigacién abierto en
este tipo de neoplasias.’

Para establecer el diagnoéstico de CAQ Ia radio-
graffa de térax no es un estudio sensible, pero si atil
para detectar aquellos casos que estan relacionados

con atelectasias y neumonia postobstructiva. La to-
mografia computarizada de térax nos permite reco-
nocer la extensién de la lesién, pero a través de la
broncoscopia es posible la obtencién de citologia
exfoliativa util para el diagnéstico, ya que estos tumo-
res usualmente tienen localizacién submucosa y con
una biopsia por aspiracién con aguja fina las posibili-
dades diagndsticas se incrementan.?
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