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Resumen
El carcinoma ductal de las glandulas salivares resumor
muy poco frecuente que afecta principalmente ddadgla par6tida.
Se caracteriza por su agresividad locoregional tastésica asi como
por su pronostico desfavorable. Presentamos el daaso varén de
SGORL PCF 68 aflos con tumoracién parotidea derecha con dsignde carci-
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y Petologia Cervicofacia noma ductal salival y su evolucion tras tratamiento
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Abstract

Ductal carcinoma of the salivary glands is a ramadr that
primarily affects the parotid gland. It is charaized by its locore-
gional and metastatic aggressiveness as well psaisprognosis.
We report the case of a 68 years old male patigiht right parotid
tumor diagnosed as salivary ductal carcinoma anévblution after

treatment.
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Introduccion Caso Clinico
El carcinoma ductal de glandulas salivares Presentamos el caso de un varéon de 68 afios
es una neoplasia epitelial poco comun, descriteemitido a nuestra consulta por tumoraciéon paroti-
por primera vez en 1968 por Kleinsasser, quiédea derecha de meses de evolucion, dolorosa con
establece un paralelismo anatomopatoldgico colds cambios posturales y sin paralisis facial isk tr
el carcinoma ductal de mam&e caracteriza por mus asociado. Presenta como antecedentes persona-

presentar una conducta agresiva debido a la alkes, HTA, hipercolesterolemia, cardiopatia isquémi-

incidencia de recidiva local y metastasica, lo quea y discopatia degenerativa.

obliga, habitualmente, a realizar un tratamiento En la exploracion fisica se evidencia una

radical, basado en cirugia, radioterapia y quimiog,\,racion parotidea derecha de 2 cm de diametro,
terapia. dolorosa a la palpacion y sin adenopatias laterocer
vicales palpables. La TC cervical informa de una

lesion parotidea derecha, hiperintensa, de 25x16
mm que afecta a Iébulo superficial y profundo, sin

bordes bien definidos y adenomegalias cervicales
subcentimétricas (Fig.1). Se realiza RM para com-
plementar el estudio donde se evidencia que la le-

sion parece originarse en el I6bulo profundo de pa-

Figura 1: Lesion parotidea derecha én Figura 2: Lesion parotidea derecha
TC (flecha). en RMN(flecha).
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rétida derecha y presenta baja sefial en T1 altaellos parecen ocupar la luz de conductos con ne-
T2, hallazgos compatibles con tumor mixto (Fig.2)crosis central y parte infiltran formando nidos de
El paciente fue intervenido de parotidectotamafio variable (sélidos y cribiformes) y algunas
mia total derecha con conservacion del nervio fastructuras glanduliformes (Fig. 3 y 4). El examen
cial. inmunohistoquimico presenta : TTF-1 );(-
El examen anatomopatoldgico muestra uri&r2Neu (+); CK7 (+) ; CK 20 (-) ; GCDFP-15
proliferacion epitelial neoplasica que desestractug+) ; Estrogeno (-) ; Progesterona (-) ; Andrdgeno
la glandula salival con invasiéon perineural pero ne) ; S100 (-) ; EMA(+) ; CK34BEI12 (+) ; Caldes-
vascular. Las células neoplasicas presentan un anen (9 ; Cadena Pesada Miosina (-) ; CEAp (+)
plio citoplasma denso y nucleos vesiculosos caeve; PSA (-); PAP (-) ; Ki67 (+) 30%.

atipias y frecuentes imagenes de mitosis. Parte de

Figuras 3y 4: Patron intraductal cribiforme con areas de camedrosis central

Dadas estas caracteristicas anatomopatol@ecide posponer la quimioterapia y realizar vigilan
gicas de la pieza, se llega al diagnostico de adengia estricta.
carcinoma ductal de glandula salival. Actualmente, y pasados dos afios del diag-
Teniendo en cuenta las caracteristicasostico inicial, el paciente sigue revisiones cisiy
agresivas del tumor, Se le realiza una TC corporatadiolégicas, encontrandose asintomatico y sin pre-
sin evidencia de metastasis a distancia y se lgentar datos de recidiva locoregional.
practica unza vaciamiento cervical funcional de-
recho, resultando negativos los 32 ganglios anali-
zados y posteriormente se administra radioterapia
en el lecho parotideo con una dosis total de 66Gy
en 33 sesiones. En nuestro caso, y dada la ausen-

cia de metastasis locoregionales y a distancia, se
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Discusion

El carcinoma ductal de glandulas salivaresmores malignos como benignos de la parétida
es un tumor poco frecuente, con una incidencia Histolégicamente presenta caracteristicas
del 1% al 3% de todas las neoplasias epitelialesimilares al carcinoma ductal de mama, por lo que
malignas de glandula salivafEn el 88% de los es importante descartar una mestastasis de glandula
casos se localiza en la parétida y represent®el Omamaria. Tiene un componente carcinomatoso in-
-6% de todos los tumores parotideasfecta con  traductal y otro infiltrativo. El intraductal prage
mayor frecuencia a hombres con un pico de incidistintos patrones de crecimiento habitualmente de
dencia entre la séptima y octava década de ltpo cribiforme, papilar, sélido y/o comedocarcino-
vida®, coincidiendo en edad, sexo y localizacion,ma, y el infiltrativo es un estroma desmopléSico
con el caso que describimos. Inmunohistoquimicamente, en el carcinoma

Clinicamente se presenta como una tumoductal de glandulas salivares se ha identificado la
racion parotidea dolorosa, asociada a pardlisis fesobreexpresion de citoqueratina (CAM5.2), cito-
cial en el 40-60% de los casos, con afectaciémueratina (AE1/AE), citoqueratina 7, HMW-CK
ganglionar en el 40-80% y metéastasis a distanci84RE12 (high-molecular-weight  cytokeratin),
en el 35-65% de los pacienteRadiologicamente, EMA (epithelial membrane antigen), GCDFP-15
la RM es la prueba de eleccion para estudiar loggross cystic disease fluid protein-15), AR
limites y el grado de infiltracion de estos tunsore (androgen receptor) y HER2/neu. La sobrexpresion
con una sensibilidad del 80% y 89% respectiva-de la proteina c-erbB-2 estd asociado a un peor
mente. Sin embargo, la TC es fundamental para lprondstico, en base esto, hay estudios que sugieren
evaluacion de la afectacion 68da paciente que que la terapia hormonal con Trastuzumb
presentamos, fue atendido en nuestra consulta pganticuerpo monoclonoclonal que bloquea el domi-
tumoracion parotidea, dolorosa a la palpacion, simio extracelular del receptor HER2/neu) aumenta
otra clinica asociada, siendo éste un dato de diada tasa de supervivienéi¥. La inmunohistoquimi-
nostico precoz en casos de ausencia de afectaci@a realizada en el paciente que indicamos, ha sido
del nervio facial. positiva para Her2Neu, CK7 , GCDFP-15 y recep-

Aunque en nuestro caso no se ha realizator de andrégeno, orientando el diagnostico hacia

do puncién aspiracion con aguja fina (PAAF) an- carcinoma ductal de glandula salivar.
tes de la intervencion quirdrgica, para muchos au- El tratamiento debe de ser multidisciplinar,
tores la PAAF sigue siendo una prueba comple- basado en la cirugia (parotidectomia total y vacia-
mentaria necesaria para orientar el diagnostico miento cervical), radioterapia y quimioterapia, con
ante toda tumoracién parotidea clinicamente pal- el objeto de conseguir un mejor control de las+ecu
pable. Sin embargo, la PAAF tiene sus limitacio- rrencias y metastasis a distantid El prondstico
nes en comparacion con otras técnicas de analisiglel carcinoma ductal de glandulas salivares es des-
histolégico, como elffozen section”, a la hora de  favorable, con una tasa de recidivas locales del

determinar la estirpe histolégica, tanto de los tu- 33%, mestastasis ganglionares del 59%, metastasis
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a distancia del 46% y una tasa de mortalidad 4 los
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