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Resumen

El carcinoma del conducto salival es una neoplasia epitelial maligna agresiva, que
se desarrolla de novo o como componente de un carcinoma ex-adenoma
pleomorfo. Constituye solamente de un 3-6% de todas las neoplasias de glandulas
salivales 8 (1), Muestra predileccion por el sexo masculino, afectando a individuos
entre la 62-72 década de la vida. Histologicamente se caracteriza por mostrar
pleomorfismo celular, nuclear, mitosis atipicas, y un patrén arquitectural cribiforme
con conductos dilatados que recuerda a la imagen de “puentes romanos”. Se
presenta el caso de un paciente masculino de 31 de edad que acude con una
lesién de aproximadamente 8 meses de evolucion, constituida por aumento de
volumen en regién submentoniana y hemicuello derecho, con parestesia de
hemicara con la misma lateralidad. La tomografia axial computarizada de craneo y
macizo facial mostré un tumor submandibular derecho que infiltraba el piso de la
boca y base de la lengua ipsilateral, con multiples adenopatias niveles Ib, II, Ill'y
IV derecho. Histolégicamente, la lesion presentaba células epiteliales con
pleomorfismo celular y nuclear, citoplasma amplio y eosindfilo y zonas de necrosis
central focal. Se realizaron los siguientes inmunomarcadores: Receptores de
androgenos (+), GATA-3 (+), Citoqueratina 7(+) y p-63 (-). Este caso se reporta
por presentarse en una edad fuera de la media y con una localizacion poco
frecuente a la usualmente reportada.

Palabras clave: Carcinoma del Conducto Salival, neoplasia de glandulas
salivales, necrosis central, glandula submandibular.
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Abstract

We report a case of salivary duct carcinoma outside age of presentation and with a
rare location. Case report: A 31-year-old male patient who arrived to Hospital
Juarez de México, complaining of an 8 month tissue increase in the submental
region, right neck and right face paresthesia. CT scan showed a submandibular
tumor that infiltrated the floor of the mouth and base of the ipsilateral tongue with
multiple right neck adenopathies levels IB, Il, lll and IV. Histologically, the lesion
displayed cellular and nuclear pleomorfic epitelial cells, with abundant eosinofilic
citoplasm, focal central necrosis, cribriform architectural pattern reminiscent of the
image of "Roman bridges". An inmunohistochemical profile was performed:
androgen receptors (+), GATA-3 (+), cytokeratin 7 (+) and p-63 (-). A diagnosis of
salivary duct carcinoma was emited. Salivary duct carcinoma is an aggressive and
rare salivary gland neoplasm. We present this case which differs in age and
location usually reported.

Key Words: Salivary Duct Carcinoma, salivary gland neoplasia, central necrosis,
submandibular gland.
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Introduccion

El carcinoma del conducto salival es una neoplasia maligna de glandulas salivales
1. Descrita por primera vez en 1968 por Kleinsasser et al. 2 En 1991 fue incluida
en la segunda edicion de la clasificacion de la OMS como una entidad
independiente dentro de los tumores de glandulas salivales 4 Es un
adenocarcinoma de alto grado y comportamiento agresivo, que constituye
unicamente cerca del 10% de todas las neoplasias de glandulas salivales. 135
Tiene predileccion por el sexo masculino, y en relacion a la edad presenta un pico
de incidencia entre la sexta y séptima década de la vida. Clinicamente se
caracteriza por la presencia de sintomas que incluyen dolor y aumento de

volumen, rapido y doloroso; frecuentemente se asocia a paralisis del nervio facial.
6.7

Su localizacién principal, es la glandula parétida, seguida por la glandula
submandibular, aunque también se han reportado algunos casos en glandulas
salivales menores.1,34.

El carcinoma del conducto salival es una neoplasia de alto grado que se desarrolla
del epitelio ductal de las glandulas salivales, y se caracteriza por su
comportamiento agresivo con metastasis tempranas, recurrencia local y alta
mortalidad. Aunque muchas neoplasias se originan de las estructuras ductales de
las glandulas salivales, el término Carcinoma del conducto salival se restringe a
los tumores que histolégicamente se asemejan al carcinoma ductal mamario. s.

El carcinoma del conducto salival se caracteriza histopatolégicamente por un
componente ductal de células displasicas que se pueden presentar en un patron
solido, cribiforme y papilar, con la presencia de necrosis central tipo comedo, y un
componente invasivo glandular y cordones de células dentro de un estroma
fiborosos denso. Las células tumorales son de forma cubica y poligonal con
citoplasma eosindfilo con caracteristicas citolégicas de malignidad, como son:
pleomorfismo celular, nuclear, hipercromatismo nuclear, y figuras mitosicas. 7..

Reporte de caso.

Paciente masculino de 31 afios de edad que acude a consulta externa del Hospital
Juarez de México de la Secretaria de Salud del Gobierno Federal. Inicia su
padecimiento 8 meses previos a que acude al centro de atencion con aumento de
volumen en la regiéon submentoniana y hemicuello derecho, doloroso a decir del
paciente; de crecimiento lento y progresivo, refiere parestesia de hemicara
derecha. '

Al interrogatorio, manifesté como antecedentes de importancia tabaquismo desde
los 13 afios de edad a razon de 4 cigarrillos al dia y alcoholismo desde los 13 afios
de edad una vez por semana. En relaciéon a los antecedentes heredo-familiares,



personales patolégicos y personales no patologicos fueron negados al
interrogatorio.

Exploraciéon Clinica.

Se observo edema facial en la region de la mejilla derecha que se extendia a la
region submentoniana. En la regidon submandibular derecha se palpé tumoracion
de 4x5cm aproximadamente, indurada, con dolor a la palpaciéon y fija a planos
profundos. Ademas se palparon adenopatias cervicales niveles Ib, I, lll y IV
derechas, moviles, no dolorosas.

A la exploracion intraoral se observaba atrofia de la lengua de lado derecho, asi
como desviacion a la izquierda por paralisis del XIl par craneal y a la palpacion se
encontro induracién del piso de la boca del mismo lado.

Estudios de imagen.

Se realizd6 tomografia computarizada de macizo de craneo que reportd los
siguientes hallazgos: zona hipodensa a hueso, localizada del lado derecho, de
bordes mal delimitados y adyacente al cuerpo mandibular, correspondiendo a
lesion que infiltraba el piso de la boca y base de la lengua ipsilateral, con multiples
adenopatias niveles Ib, 11, lll y IV del mismo lado. (Figura 1).

Servicio de anatomia patolégica
o BAAF.

En el servicio de anatomia patologica del Hospital Juarez de México, se recibe
biopsia por aspiracion con aguja fina de adenopatia cervical la cual se reporto
como positiva para malignidad con el diagnostico probable de carcinoma
mucoepidermoide. (Figura 2).

e Biopsia de ganglio linfatico.

Se realiza diseccion ganglionar por el servicio de Oncologia del Hospital Juarez
de Mexico y se recibe ganglio linfatico de 1.3 cm de eje mayor que
microscopicamente presentaba metastasis de adenocarcinoma con diferenciacion
apocrina. Se realizé inmunohistoquimica para receptores de andrégenos, GATA-3
y Citoqueratina-7 las cuales fueron positivas intensamente en las células
neoplasicas, por lo que el diagnostico histopatolégico fue de ganglio linfatico con
metastasis de carcinoma ductal de glandula salival con ruptura capsular. (Figuras
3y4).

e Hemimandibulectomia parcial.

Con el diagnéstico histopatologico de metastasis ganglionar de carcinoma ductal
de glandula salival, se decidi6 intervenir quirirgicamente realizando
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hemimandibulectomia parcial con la diseccion ganglionar. Se envid estudio
transoperatorio al servicio de anatomia patologica del Hospital Juarez de México,
en el que reportaron mdltiples células de estirpe epitelial, pleomorficas, con
citoplasma amplio y eosinofilo con diagnéstico transoperatorio de lesion epitelial
maligna.

Posteriormente se recibié la pieza quirargica de hemimandibulectomia derecha
que macroscopicamente consistia en un fragmento de hueso de forma
rectangular, correspondiente a una porcion del cuerpo y rama mandibular, con
presencia de un érgano dentario residual que correspondia a un OD 48, con caries
en la cara oclusal (Figuras 5 y 6). Adheridos a la pieza quirirgica se observaba
musculo estriado, tejido adiposo y un huso de piel (sitio de puncion de la BAAF
previa), en la cara postero-inferior se palpaba un tumor de consistencia semifirme.
Al retirar el fragmento 6seo y al realizar cortes seriados se identificaba parénquima
de glandula salival que presentaba un tumor solido de 5.6 cm de eje mayor, color
blanco-gris, de consistencia semifirme, de bordes mal definidos e infiltrantes, que
se extendia a tejidos blandos adyacentes y que macroscOpicamente se
encontraba en contacto con el borde medial. Ademas se observd una lesion
satélite localizada en el borde superior (Figura 7 y 8).

Hallazgos microscopicos

En los cortes histolégicos examinados se observd una neoplasia maligna
compuesta por grandes conductos dilatados, algunos presentan comedonecrosis,
ademas de difrerentes patrones: sélido, cribiforme y fenestraciones epiteliales con
la arquitectura de “puentes romanos”. Las células neoplasicas presentaban
marcado pleomorfismo celular y nuclear; con citoplasma amplio y eosinofilo de
caracteristicas apocrina con nucleo grande con cromatina gruesa, nucléolo
prominente y abundantes figuras mitdsicas (Figura 9).

Reporte de Inmunohistoquimica

Con los inmunomarcadores: Receptores de andrégenos (+), GATA-3 (+),
Citoqueratina 7(+), Antigeno carcino embrionario, p-63 (-) y p40, se llevaron a
cabo ensayos inmunohistoquimicos para determinar la expresion de citoqueratinas
(CK) 7, Receptores de andrégenos, GATA 3 y p63. El analisis de la expresion
inmunohistoquimica fue realizado en las células neoplasicas. Las Citoqueratinas 7
resultaron intensamente positivas. La expresion para Receptores de androgenos
resultd positiva nuclear en las células neoplasicas. La expresion para antigeno
carcinoembrionario, p63 y P40 fueron negativas (Figura 10).

Diagnostico

Con base en los hallazgos microscopicos y en las reacciones de
inmunhistoquimica realizadas, se emitio el diagnostico de: Carcinoma de conducto
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salival de 5.6 cm de eje mayor con necrosis extensa (30%). 5 de 8 ganglios
linfaticos con metastasis de carcinoma de alto grado, la mayor de 1.5cm con
ruptura capsular y extension a tejidos blandos adyacentes.

Discusion

El carcinoma del conducto salival es una neoplasia poco frecuente y agresiva de
las glandulas salivales, debido a su naturaleza rara, los datos clinicos son
limitados y existen pocos estudios clinicos. La mayoria de estos tumores se
originan en la glandula parétida (73-83%) seguido en frecuencia es las glandulas

submandibulares (10-12%) y el 41% de los casos se originan como carcinomas ex
adenoma pleomorfo aproximadamente.1o.

La arquitectura clasica del Carcinoma del conducto salival comprende estructuras
ductales y cribiformes expandidas revestidas con células epiteliales con marcada
atipia citologica que recuerda al carcinoma ductal de alto grado de mama; una
caracteristca en ambos es la apariencia de “puentes romanos’ vy
comedonecrosis.11,12.

Durante el diagnostico es frecuente observar invasion perineural en el 57% a 69%
y linfovascular en 61% a 70% de los pacientes. Asi mismo, se reporta la invasion
extraganglionar en el 58% de los pacientes, estos hallazgos histopatologicos
sugieren un mal pronodstico. EI 19% de los pacientes con involucro ganglionar
tenian una supervivencia y libres de enfermedad a 5 afios.1s.

Se han reportado variantes morfolégicas tales como papilar, micropapilar, ricos en
mucina, sarcomatoide y oncocitica, que se tienen que ser reportadas por el
patologo, aunque no confieren un peor prondstico, excepto la variante
micropapilar.11,12,14.

En relacién a la inmunohistoquimica son positivos para citoqueratinas de amplio
espectro y bajo peso molecular y antigeno de membrana epitelial, ademas las
células neoplasicas son difusamente con CK7 y GATA3.4. La prevalencia de la
expresion de receptores de andrdgenos en el carcinoma del conducto salival (67-
90%) y carcinoma del conducto de mama (47- 88), reportandose similar. 15 La
expresion de receptores de estrégenos a menudo se reconoce como un marcador
para confirmar el diagnostico. EIl HER-2 Neu es otro marcador para el carcinoma
del conducto salival con una prevalencia del 15-25% de los casos, 13,16, lo cual
puede ser un factor importante en el tratamiento con Trastuzumab.17. La fuerte
expresividad de receptor de andrégenos puede jugar un rol importante en la
progresion del tumor. La expresion de antigeno prostatico especifico puede indicar
que el carcinoma de conducto salival comparte una semejanza histologica con el
carcinoma ductal mamario, que puede ser inmunofenotipicamente similar al
carcinoma prostatico y que puede compartir un mecanismo comun en la



carcinogenesis. Ademas, la terapia anti-androgénica utilizada en los pacientes con
carcinoma prostatico pueden beneficiarse en casos de carcinoma del conducto
salival metastasico cuando no se ha obtenido buen resultado con otras
alternativas de tratamiento.4

Los tumores primarios que metastatizan a glandulas salivales, constituyen un reto
diagnostico. Una gran cantidad de adenocarcinomas incluyendo pulmoén, ovario,
utero, mama y glandula salival muestran positividad para Citoqueratina 7, siendo
que el adenocarcinoma de prostata o colon rara vez son positivos. Siendo asi que,
la expresion de CK7, puede ser de valor en el diagnostico diferencial de
carcinomas primarios de glandula salival y otros tumores metastasicos.4,16.

La extirpacion quirurgica completa con margenes amplios combinado con la
diseccion ganglionar ipsilateral del cuello esta indicada para tumores resecables
debido a que mas de la mitad de los pacientes tienen metastasis regional en el
momento del diagnostico. También se debe considerar la diseccion contralateral
del cuello debido a la posible metastasis de drenaje linfatico bilateral.s.

La tasa de supervivencia a 5 afos para la enfermedad en estadio | es del 42%,
estadio |l del 40%, estadio Ill del 30.8% y estadio IV fue del 23.2%. El carcinoma
del conducto salival de la glandula parotida tiene un mejor pronostico que en
glandulas salivales menores y submandibulares.s

El tamario tumoral> 3 cm, edad> 50 afios, género masculino, involucro ganglionar,
mayor grado de agresividad tumoral, invasién perineural, margenes quirtrgicos
positivos, metastasis regional y a distancia han sido relacionadas con un peor
pronostico.s6.9.

Conclusiones

El carcinoma del conducto salival es una neoplasia muy agresiva que afecta
principalmente glandulas mayores y en especifico la parétida, que es poco
frecuente, y asemeja a otras neoplasias glandulares, por tanto, los marcadores
inmunohistoquimicos son de gran valor diagnéstico. Este caso fue reportado por
su localizacion poco frecuente y edad de presentacion, con la intencion de sumarlo
a la literatura existente y contribuir en el futuro para su mayor estudio.
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ANEXO DE FIGURAS.

Figura 1. Tomografia axial computarizada en corte axial, donde se observa una
lesion submandibular del lado derecho, hipodensa a hueso, que infiltra piso de la
boca y base de la lengua ipsilateral.

Figura 2. Fotomicrografia H y E 400x Citologia de biopsia por impronta.
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Figuras 3 y 4. Fotomicrografia HE ganglio submandibular derecho

Figuras 5 y 6. Espécimen macroscépico donde se evidencia la invasion a tejidos
blandos.
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Figuras 7 y 8. Aspecto macroscoépico de la superficie de corte donde se observa
que la lesién destruye el hueso mandibular e invade tejidos blandos
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Figura 10. Tinciones de Inmunohistoquimica 400x: A)CK7, B) Receptor de
androgenos, C) GATA 3, D) p63
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