An Orl Mex 2015;60:261-264.

Adenocarcinoma ductal de parétida

RESUMEN

El carcinoma ductal de las glandulas salivales es un tumor muy poco
frecuente, que afecta principalmente la glandula parétida. Se caracte-
riza por su agresividad locorregional y metastasica, asi como por su
prondstico desfavorable. Comunicamos el caso de un varén de 68 afios
con tumor parotideo derecho, con diagnéstico final de adenocarcinoma
ductal salival. Se revisan las caracteristicas especificas de este tumor,
las opciones de tratamiento y la evolucién del mismo.
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Ductal adenocarcinoma of the parotid

ABSTRACT

Ductal carcinoma of the salivary glands is a very rare tumor that primarily
affects the parotid gland. It is characterized by its locoregional and me-
tastatic aggressiveness and by its poor prognosis. We report the case of
a 68-year-old man with right parotid tumor and with a final diagnosis of
salivary ductal adenocarcinoma. We review the specific characteristics
of this tumor, the treatment options and the clinical evolution.
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ANTECEDENTES

El carcinoma ductal de glandulas salivales es
una neoplasia epitelial poco comin, descrita
por primera vez en 1968 por Kleinsasser, quien
establecié un paralelismo anatomopatolégico
con el carcinoma ductal de mama.' Se caracte-
riza por ser agresivo, debido a la alta incidencia
de recidiva local y metastésica, lo que obliga,
de manera habitual, a prescribir un tratamiento
radical, basado en cirugfa, radioterapia y qui-
mioterapia.

CASO CLiNICO

Paciente masculino de 68 anos de edad, re-
mitido a nuestra consulta por tumor parotideo
derecho de meses de evolucion, doloroso con
los cambios posturales y sin paralisis facial ni
trismo asociado. Como antecedentes personales,
tenia hipertension arterial, hipercolesterolemia,
cardiopatia isquémica y discopatia degenerativa.

En la exploracion fisica se evidencié un tumor
parotideo derecho de 2 cm de didmetro, doloroso
a la palpacion y sin adenopatias laterocervicales
palpables. La tomografia computada cervical
evidencié una lesion parotidea derecha, hiper-
intensa, de 25 x 16 mm que afectaba el [6bulo
superficial y profundo, sin bordes bien definidos
y adenomegalias cervicales subcentimétricas
(Figura 1). Se realiz6 resonancia magnética para
complementar el estudio, que evidencié que
la lesién, al parecer, se originaba en el [6bulo
profundo de la parétida derecha, tenia baja sefial
en T1 y alta en T2, que son hallazgos compati-
bles con tumor mixto (Figura 2). El paciente se
intervino de parotidectomia total derecha con
conservacion del nervio facial.

El examen anatomopatol6gico mostré una proli-
feracion epitelial neoplasica que desestructuraba
la glandula salival con invasién perineural, pero
no vascular. Las células neoplasicas mostraban
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Figura 1. Tumor parotideo derecho en tomografia
axial computada.

Figura 2. Tumor parotideo derecho en resonancia
magnética.
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amplio citoplasma denso y ntcleos vesiculosos
con atipias y frecuentes imagenes de mitosis. Par-
te de ellos parecian ocupar la luz de conductos
con necrosis central y otros infiltraban, formando
nidos de tamano variable (sélidos y cribiformes)
y algunas estructuras glanduliformes (Figura 3).
El examen inmunohistoquimico reporté: TTF-1
(), Her2Neu (+), CK7 (+), CK 20 (-), GCDFP-15
(+), estrégeno (-), progesterona (-), andrégeno (+),
S100 (-), EMA(+), CK34BE12 (+), caldesmon (-),
cadena pesada miosina (-), CEAp (+) leve, PSA
(-), PAP (), Ki67 (+) 30%.

Debido a estas caracteristicas anatomopato-
[6gicas del tumor, se llegd al diagnéstico de
adenocarcinoma ductal de glandula salival.

Al tener en cuenta las caracteristicas agresivas
del tumor, se realizé tomografia computada
corporal, sin registrar evidencia de metastasis a
distancia; al paciente se le practicé vaciamiento
cervical funcional derecho, los 32 ganglios ana-
lizados resultaron negativos; posteriormente se
prescribi6 radioterapia en el lecho parotideo con
dosis total de 66 Gy en 33 sesiones. En nuestro
caso, y debido a la ausencia de metastasis lo-
corregionales y a distancia, se decidié posponer
la quimioterapia y realizar vigilancia estricta.

£

En la actualidad, y pasados dos afios del diagnés-
tico inicial, el paciente sigue con sus revisiones
clinicas y radiolégicas, se encuentra asintoma-
tico y sin evidencias de recidiva locorregional.

DISCUSION

El carcinoma ductal de glandulas salivales es
un tumor poco frecuente, con incidenciade 1 a
3% de todas las neoplasias epiteliales malignas
de la gldndula salival.? En 88% de los casos se
localiza en la parétida y representa 0.9 a 6% de
todos los tumores parotideos.> Afecta con mayor
frecuencia a hombres, con un pico de incidencia
entre la séptima y octava décadas de la vida,* lo
que coincide en edad, sexo y localizacién con
el caso que describimos.

En el aspecto clinico aparece como un tumor
parotideo doloroso, asociado con paralisis
facial en 40 a 60% de los casos, con afecta-
cién ganglionar en 40 a 80% y metastasis a
distancia en 35 a 65% de los pacientes.® La
resonancia magnética es la prueba de eleccién
para estudiar los limites y el grado de infiltra-
cion de estos tumores, con sensibilidad de
80 a 89%, respectivamente. Sin embargo, la
tomografia computada es fundamental para la

Figura 3. Patrén intraductal cribiforme con dreas de comedonecrosis central.
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evaluacion de la afectacion 6sea.®El caso que
comunicamos se atendié en nuestra consulta
por tumor parotideo, doloroso a la palpacion,
sin otros sintomas asociados, lo que es un dato
de diagnoéstico temprano en casos de ausencia
de afectacion del nervio facial.

Desde el punto de vista histoldgico tiene carac-
teristicas similares al carcinoma ductal de mama,
por lo que es importante descartar metdstasis
de la glandula mamaria. Tiene un componente
carcinomatoso intraductal y otro infiltrativo; el
intraductal tiene distintos patrones de crecimien-
to, habitualmente de tipo cribiforme, papilar,
s6lido o comedocarcinoma y el infiltrativo es
un estroma desmoplasico.”

En el aspecto inmunohistoquimico, en el car-
cinoma ductal de las glandulas salivales se ha
identificado la sobreexpresion de citoqueratina
(CAM5.2), citoqueratina (AET/AE), citoqueratina
7, HMW-CK 34BE12 (high-molecular-weight
cytokeratin), EMA (epithelial membrane antigen),
GCDFP-15 (gross cystic disease fluid protein-15),
AR (androgen receptor) y HER2/neu. La sobreex-
presion de la proteina c-erbB-2 esta asociada con
un peor prondstico; con base en esto, existen
estudios que sugieren que el tratamiento hor-
monal con trastuzumb (anticuerpo monoclonal
que bloquea el dominio extracelular del receptor
HER2/neu) aumenta la tasa de supervivencia.®®
La inmunohistoquimica realizada en nuestro
paciente resultd positiva para Her2Neu, CK7,
GCDFP-15 y receptor de andrégeno, orientando
el diagnéstico a carcinoma ductal de la glandula
salival.

El tratamiento debe ser multidisciplinario, basa-
do en cirugia (parotidectomia total y vaciamiento
cervical), radioterapia y quimioterapia, con el
objetivo de conseguir un mejor control de las
recurrencias y metastasis a distancia.'®"" El pro-
nostico del carcinoma ductal de las glandulas
salivales es desfavorable, con tasa de recidivas
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locales de 33%, metdstasis ganglionares de
59%, metdstasis a distancia de 46% y tasa de
mortalidad a los cuatro afos de 65%." En el
caso comunicado, se realizé parotidectomia
total derecha asociada con vaciamiento funcio-
nal ipsilateral y radioterapia posquirdrgica, con
buen control locorregional.
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