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Resumen

Al igual que con otros sistemas organicos, las gldndulas salivales pueden verse afectadas por una variedad de patologias
que pueden ser inflamatorias, infecciosas, obstructivas, sistémicas y neopldsicas. En términos generales, las neoplasias re-
presentan menos del 3% de todos los tumores de cabeza y cuello, y causan menos del 0.1% de todas las muertes por
cancer. EI carcinoma mioepitelial es infrecuente, con bajo potencial de diseminacidn en la mayor parte de los casos y re-
presenta aproximadamente el 0.2% de todos los tumores de las glandulas salivales. Caso clinico: Mujer de 35 afios de
edad, con historia de nddulo de 1 cm en el Iébulo superficial a nivel de la cola de pardtida movible, se le realiza biopsia
abierta (tumorectomia), con reporte de patologia de carcinoma mioepitelial de bajo grado, con bordes quirdrgicos focales
positivos. Se realiza parotidectomia superficial complementaria y el reporte de patologia final es de carcinoma mioepitelial
de 1.2 cm sin invasion linfdtica ni perineural, de bajo grado, con pardtida residual sin evidencia de malignidad. Conclusion: Es
un cancer de glandula salival, infrecuente, en general de bajo grado, con un prondstico (70-80%) favorable.

Palabras clave: Pardtida. Cancer mioepitelial. Glandula salival. Cabeza y cuello.

Parotid gland myoepithelial carcinoma, literature review and case report

Abstract

As well as other organ systems, the salivary glands can be affected by a variety of pathologies including inflammatory, infec-
tious, obstructive, systemic and neoplastic diseases. In general terms, neoplasms account for less than 3% of all head and
neck tumors and less than 0.1% of all cancer deaths. Myoepithelial carcinoma is uncommon, with a low potential for dissem-
ination in most cases, and represents approximately 0.2% of all tumors of the salivary glands. Clinical case: 35-year-old
female with a 1 cm nodule history in the superficial lobe at the level of the parotid tail, movable; an open biopsy was performed
(tumorectomy), with a report of pathology of low-grade myoepithelial carcinoma, with positive focal surgical edges. Final
pathology report of the complementary superficial parotidectomy: 1.2 cm myoepithelial carcinoma without lymphatic or peri-
neural invasion, low grade, with residual parotid without evidence of malignancy. Conclusion: It is a cancer of salivary gland,
infrequent, in general of low grade, with a favorable prognosis (70-80%).
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Introduccion

En el mundo y de acuerdo con las estadisticas del
GLOBOCAN 2018, los tumores malignos de las glandu-
las salivales comprenden 52,799 casos nuevos (0.3%)
y 22,176 muertes (0.2%). En México se registro inciden-
cia de 833 casos (0.60%) y mortalidad de 212 (0.15 %)'.
En EE.UU., de acuerdo con la American Cancer Socie-
ty, en 2019 representan menos del 1% de los canceres,
con una tasa de 1 x 100,000 habitantes.

En México, de acuerdo con el Registro Histopatolo-
gico de Tumores, los tumores malignos de la glandula
pardtida se presentaron en 239 casos en 2004 (0.21%),
213 casos (0.19%) en 2005 y 220 casos en 2006 (0.21%)>.

En Oaxaca, especificamente en el Hospital Regional
de Alta Especialidad, de acuerdo con el Sistema de
Informacion y Estadistica, se reportan tres casos nuevos
por afio de tumores malignos de la gldndula pardtida y
representan menos del 1% de todos los tumores.

Aproximadamente el 20% de los tumores de la glan-
dula parétida son malignos, en comparacion con los
tumores de la glandula submandibular y glandula sali-
val menor, en los cuales el 50 y el 80% son malignos,
respectivamente.

La supervivencia global de esta enfermedad es del
72% a cinco anos.

Patologia

Los tumores malignos de las glandulas salivales
constituyen un amplio espectro de tipos histoldgicos
que incluyen: mucoepidermoide, acinar, adenocarcino-
ma, adenoideo quistico, mioepitelial maligno, epider-
moide y metastasicos.

Las neoplasias mioepiteliales de la glandula pardétida
son tumores compuestos de células con diferenciacion
mioepitelial. La mayoria se comporta de manera benig-
na y se designa como «mioepitelioma». El carcinoma
mioepitelial (CM), también conocido como mioepitelio-
ma maligno, es la contraparte maligna de las neopla-
sias mioepiteliales y se distingue por su crecimiento
infiltrativo y destructivo®. Las neoplasias mioepiteliales
representan aproximadamente el 1.5% de todos los
tumores salivales, y el MC es aun mas raro, ya que
representa alrededor del 10% de los mioepiteliomas
(0.15%), con una incidencia del 0.2%".

Macroscépicamente su patron de crecimiento es ex-
pansivo, semidelimitado, en general suaves o ligera-
mente firmes y habitualmente no encapsulados.

Histologicamente las células tumorales se clasifican
en epiteliales (el mas frecuente), células claras, plas-
mocitoides, fusiformes, estrelladas (hialinas) y mixtas

(mas de un tipo celular). En su inmunohistoquimica la
vimentina y la proteina s-100 estan presentes en todos
los tumores, ademas de la calponina, p63 y CD10, an-
ticuerpos contra queratinas AE1:AE3 que son reactivos
en el 100% de los tumores. En general la mitad son de
bajo grado y cerca del 15% de alto grado. Estos ultimos
caracterizados por atipia celular y/o un patrén de cre-
cimiento infiltrativo, a menudo con necrosis prominente
y actividad mitdtica, y son capaces de producir metas-
tasis en ganglios cervicales (20%) y enfermedad a dis-
tancia (8%)°°.

Savera, et al. consideran que el CM puede no ser
tan raro como se sugirié anteriormente, debido a que
los criterios de diagndstico no son del todo claros, el
espectro morfolégico no esta bien definido y puede
contribuir al nimero relativamente pequefio de casos
notificados, que ademas eran agrupados en el pasado
dentro de los tumores malignos mixtos®.

Muchos de estos tumores surgen como una transfor-
macion maligna de un adenoma pleomorfico benigno
0 un mioepitelioma benigno, en el contexto de una
recidiva, pero la mayoria surgen como tumores de
novo. Wang, et al. sugieren que el CM debe ser sos-
pechado en tumores benignos con crecimiento rapido
0 recurrencia, en el contexto de un tumor benigno pre-
existente. En su estudio de 29 pacientes, 7 (25%) pre-
sentaban antecedente de tumor benigno y 22 fueron
neoplasias de novo®.

Presentacion del caso

Mujer de 35 afios de edad, obesa grado I, con his-
toria de nodulo de cola de parétida izquierda I6bulo
superficial de 1-2 cm, mdvil, no doloroso, sin datos de
pardlisis facial y sin adenopatias palpables en regién
cervical; el estudio preoperatorio (ultrasonido) demos-
tré una lesion sélida, poco vascularizada, de 1.5 cm de
didmetro (Fig. 1). Se realiza biopsia abierta (tumorec-
tomia), con reporte histopatoldgico de CM de bajo gra-
do, con bordes quirdrgicos positivos. Se revisan
laminillas, confirmando el diagnostico; sometida a pa-
rotidectomia superficial complementaria (Fig. 2), con
reporte de patologia final CM de 1.2 cm sin invasion
linfatica ni perineural, de bajo grado, con parotidecto-
mia complementaria sin evidencia de malignidad. Fue
valorada por Oncologia médica y Radioterapia, y se
determind la necesidad de adyuvancia. Actualmente, a
los tres meses, sin evidencia de recaida.

Se presenta el caso debido a la baja incidencia de
la patologia y se realiza asociacion con los casos re-
portados en la literatura.
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Figura 1. Femenino con diagndstico de CM, se observa
cicatriz de abordaje quirtrgico previo y sin paralisis facial.

Figura 2. Reseccion de l6bulo superficial de parotida. Se
respeta nervio facial.

Cuadro clinico, diagndstico, estadificacion
y pronodstico

Las edades de los pacientes oscilaron entre los 14
y 86 afos, con una media en la sexta década. Se
observd una proporcion de hombres y mujeres de 4:1
en una serie, pero otras revelaron una distribucion
similar en cada sexo. Los tumores tenian una dimen-
sibn de 2 a 20 cm y generalmente no estaban
encapsulados’.

Nuestra paciente es mujer, en la cuarta década
de la vida, con un tamafo del tumor de 1.2 cm y
encapsulado.

La forma de presentacion generalmente inicia con el
aumento de volumen (tumor en la glandula pardtida),
no dolorosa y movil, suaves al tacto o ligeramente fir-
mes, no encapsulados, con contornos nodulares®.

Tabla 1. Tumores de alto grado

Tumores de alto grado

Carcinoma mucoepidermoide de alto grado
Carcinoma de conducto salival

Carcinoma adenoide quistico

Carcinoma exadenoma pleomorfo
Carcinoma de células escamosas
Carcinoma anaplasico o indiferenciado

Carcinoma maligno mixto

Tumores de grado bajo - intermedio

Carcinoma mucoepidermiode de bajo grado
Carcinoma de células acinares
Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado

Carcinoma epitelio-mioepitelial

El diagndstico preoperatorio es por clinica, biopsia
y/o imagen. La evaluacion preoperatoria por imagen
(tomografia computarizada, resonancia magnética) de
los tumores de las glandulas salivales ayuda a deter-
minar el abordaje quirtirgico en casos de sospecha de
afeccion ganglionar, compromiso del nervio facial y
afectacion de la base del craneo.

El uso del tomografia por emisién de positrones-to-
mografia computarizada no estd justificado en el abor-
daje inicial de esta patologia.

Segun Chen, et al., el ultrasonido tiene una sensibi-
lidad del 72% y una especificidad del 28% para el diag-
nostico diferencial de tumores parotideos, menores de
1 cm; la biopsia con aspiracion con aguja fina tiene una
sensibilidad del 48% y una especificad del 50%°.

Si hablamos de la localizacién de los tumores de pa-
rétida, con respecto al nervio facial, Kim, et al. analizaron
118 pacientes a quienes se les realizd un ultrasonido
preoperatorio y parotidectomia, mostrando una exactitud
para localizacion del nervio facial del 89.2%, sensibilidad
del 78.1%, especificidad del 94.3%, valor predictivo posi-
tivo del 86.2% y valor predictivo negativo del 90.4%. Esto
constituyd un apoyo para la planeacion quirdrgica®.

En algunos pacientes, como en el caso presentado,
el diagndstico se hace posterior a la cirugia radical o
biopsia excisional.

Los tumores malignos de las glandulas salivales se de-
ben clasificar de acuerdo con el manual de estadificacién
del cancer del American Joint Committee on Cancer/Union
para el Control Internacional del Cancer'®'" (Tabla 1).
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Tratamiento

En términos generales, la reseccion quirdrgica com-
pleta es la piedra angular del tratamiento cuando se
logra con margenes quirlrgicos negativos. Los pa-
cientes con tumores benignos y tumores malignos de
bajo grado se tratan con cirugia; los pacientes con
carcinomas de alto grado y aquellos con margenes
positivos u otras caracteristicas de alto riesgo gene-
ralmente se tratan con cirugia y radioterapia (RT)
adyuvante. Los pacientes con tumores no resecables
pueden tratarse con RT sola o RT en combinacion
con quimioterapia'> 3.

Para el CM de la pardtida, el tratamiento quirdrgico
(parotidectomia superficial) con margenes negativos es
la mejor opcion. En los tumores menores de 4 cm, de
bajo grado y sin invasion perineural, la RT adyuvante no
se recomienda (Fig. 2). El tratamiento adyuvante con RT
+/— terapia sistematica se reserva para tumores mayores
de 4 cm, con afectacion del nervio facial, de alto grado,
con borde quirtirgico cercano o positivo, invasion perineu-
ral presente, invasion linfovascular y ganglios linfaticos
cervicales positivos; debido a que la tasa de recurrencia
a nivel ganglionar puede llegar al 20 a 40% en estos
tumores (mayores de 4 cm y de alto grado) la diseccién
ganglionar cervical esta justificada y es mandatoria en
caso de presentar ganglios cervicales positivos'*.

La diseccion electiva de cuello (ganglios negativos)
en tumores menores de 4 cm y de bajo grado no esta
indicada.

Existen situaciones especiales por recalcar en el ma-
nejo quirlrgico de acuerdo a la localizacion del tumor
y el grado histoldgico de diferenciacién: tumores loca-
lizados en el I6bulo profundo ameritan una parotidecto-
mia total con o sin reseccion del nervio facial. En caso
de estar el nervio facial afectado, la reseccion en blo-
que (pardtida total y nervio facial) esta justificada’>'®.

En el caso de nuestra paciente, su tratamiento fue
con parotidectomia superficial debido al tamafo tumo-
ral (1.2 cm), grado histolégico y localizacién superficial,
y se dejé en vigilancia debido a que no presentd ca-
racteristicas adversas para ameritar tratamiento adyu-
vante con RT y/o quimioterapia.

Para tumores T4 invasivos a estructuras vecinas, es
necesaria la obtencion de amplios margenes quirlrgi-
cos de tejido normal no afectado, mediante la resec-
cion de la piel de la cara y el cuello, tejido y tejido
blando contiguo y hueso mandibular o temporal. Los
tumores que se extienden al hueso pueden requerir
una reseccion del hueso temporal lateral o subtotal, o
la reseccion cigomatica o mandibulectomia’®2°,

La paralisis parcial o completa de los nervios faciales
debida a un tumor esta presente en un 15 a 23% de
las lesiones parotideas malignas en el momento del
diagndstico y se asocia con un peor prondstico.

La parotidectomia total con reseccion de la porcion
afectada del nervio facial se realiza tipicamente en
pacientes que presentan disfuncion del nervio facial o
con sospecha clinica de infiltracion del tumor en la
operacion'®2, Si es posible, la reconstruccién del ner-
vio con la interposicién de un injerto de nervio o pro-
cedimientos estéticos para mitigar la pardlisis facial se
debe realizar en el mismo procedimiento?'23,

Factores pronésticos

Los tumores de las glandulas salivales de las glan-
dulas mayores generalmente tienen un mejor pronds-
tico que los de las glandulas salivales menores,
mientras que los tumores de la parétida tienden a
tener un mejor prondstico que los tumores submandi-
bulares®*?°. Se han identificado varios factores pro-
nosticos de control locorregional y de la supervivencia
en pacientes con tumores malignos de glandulas sa-
livales: grado histolégico, tamafio tumoral e invasion
local. Otros factores se reportan como negativos: dis-
funcion del nervio facial, ganglios cervicales positivos,
invasion perineural, margenes quirdrgicos positivos,
edad avanzada y tabaquismo?%?,

Conclusion

El CM es un cancer poco frecuente, esto, aunado a
los pocos casos reportados, ha favorecido que el en-
tendimiento de su patologia sea mas complicado, ade-
mas del subregistro o infradiagndstico.

Sin embargo, en la mayoria de los casos reportados
es una patologia que puede cursar indolente y con
buenos resultados prondsticos, o con actividad mitética
baja que cause metastasis tempranas y con un pronds-
tico poco favorable.

Ademas de ser una patologia con altos indices de
recurrencia y capacidad metastasica y con periodos de
supervivencia larga con tumor.

El objetivo de esta revision es presentar el primer
caso en nuestro hospital y agregarlo a los pocos casos
reportados en el ambito nacional.
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