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El carcinoma adenoideo quistico es la neoplasia maligna de glandulas salivales menores mas frecuente (76.5%), se carac-
teriza clinicamente por ser de crecimiento lento, la localizacion mas frecuente es el paladar duro. Histopatologicamente
presenta tres patrones, cribiforme, tubular y s6lido; el tipo solido esta relacionado con un pobre pronostico a diferencia
del tipo cribiforme que tiene un mejor pronostico. El tratamiento de eleccion es la excision quirurgica con margenes
amplios y cuando existe metastasis a nodulos linfaticos esta indicada la radioterapia posquirtrgica.

Se presenta el caso clinico de un hombre de 19 afios de edad con recidiva de lesion en dorso de lengua y diagndstico
previo de adenoma monomorfo. En la segunda biopsia se diagnostica como carcinoma adenoideo quistico, por lo que
probablemente hubo un error en el diagndstico original, se decide usar inmunohistoquimica: CALP, CEA, Antigeno
Epitelial de Membrana, Proteina Acido Fibrilar Glial, Ki67, las cuales se observaron positivas en diferentes intensidades,
lo que corrobor¢ el diagnostico de carcinoma adenoideo quistico. El paciente present6 recidiva después de 2 afios.

Palabras clave: Carcinoma adenoideo quistico, glandulas salivales mayores y menores, inmunohistoquimica.

ABSTRACT

Adenoid cystic carcinoma is the most frequent malignant neoplasm of minor salivary glands (76.5%); it is clinically
characterized by slow growth, and its most frequent localization is the hard palate. Histopathologically it presents three
patterns, cribriform, tubular and solid; the solid type is related to a poor prognostic contrary to the cribriform type,
which has a better prognosis.

Surgical excision with wide margins is the treatment of choice, if it metastasizes to lymph nodules, post surgical radio-
therapy is recommended.

A 19 year-old man presented a recurrent lesion on the dorsum of the tongue previously diagnosed as monomorphic
adenoma. In a second biopsy it was diagnosed as adenoid cystic carcinoma. The following immunohistochemical stu-
dies were ordered: CALP, CEA, Epithelial Membrane Antigen, Glial Fibrilar Acid Protein, Ki67; all of these studies
were positive and with different intensities, corroborating the diagnosis of adenoid cystic carcinoma. The patient had
a recurrence after 2 years.
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INTRODUCCION

El carcinoma adenoideo quistico, es una neoplasia epitelial
maligna que se origina en las glandulas salivales, fue origi-
nalmente descrita por Robin & Laboulbene en 1853. (1)
La localizacion mas frecuente es parotida 30%, al igual que
en region submandibular y 40% son tumores de glandulas
salivales menores, solo cerca del 1% de los tumores de glan-
dulas sublinguales es de este tipo. (2) La frecuencia infor-
mada en lengua es del 19.8%, donde el sitio de localizacion
mas comun es la base con el 85%. (3) Es importante denotar
que en la revision de la literatura solo se reportan dos casos
con localizacion en el dorso de la lengua. (4)

Se caracteriza clinicamente por ser de crecimiento lento,
presentarse como un nédulo que se ulcera con invasion peri-
neural, alta recurrencia y dar metastasis a otros 6rganos.
Histopatoldgicamente presenta tres patrones, cribiforme,
tubular y s6lido; La variante mas comun es el patrén cribi-
forme, en el cual las células epiteliales estan dispuestas en
espacios cilindricos multiples, teniendo un aspecto pseudo-
quistico, donde muchos de estos pseudoquistes contienen
material hialino, eosinofilo. El tipo tubular esta compuesto
de conductos, que pueden estar formados por una o dos
capas de células semejantes a las células mioepiteliales. La
variante solida esta compuesta por islas epiteliales solidas
con areas centrales de necrosis, las células son pequefias,
basofilas e hipercromaticas con nicleo densamente granu-
lar y escasas figuras mitoticas. (5-6) El tipo sélido esta
relacionado con un pobre pronostico a diferencia del tipo
cribiforme que tiene un mejor pronostico. El tratamiento de
eleccion es la excision quirirgica con margenes amplios y
cuando existe metastasis a nodulos linfaticos estd indicada
la radioterapia posquirtrgica.

Los factores mas importantes para el pronostico y la evolu-
cioén, incluyen tamano (T) de la lesion primaria, localizacion
anatomica, presencia o ausencia de metastasis(M) en el
momento del diagnéstico, invasion del nervio facial y el
grado histopatologico (G). (6)

En el analisis inmunohistoquimico que se le realizo a
este tumor por Chen y Gnepp en 1988 (7) para observar
el origen de la células, se encontré que hay al menos dos
poblaciones celulares: luminares que expresan antigeno
carcinoembrionario y antigeno epitelial de membrana, esto
indica su origen ductal, y aquellas células no luminales que
expresan actina para musculo liso especifica caracteristica
del mioepitelio. Se realizaron en ese estudio otras tinciones
de inmunohistoquimica como la proteina S-100, Calponi-
na (Células mioepiteliales), Proteina Acido Fibrilar Glial
(GFAP), Ki67 (expresado durante las fases G, S, G,, M),
que confirman el diagnéstico y el comportamiento biologico
maligno de la lesion.

CASO CLINICO

Hombre de 19 afios de edad, refiere haber acudido con su
dentista particular hace tres afios y medio por presentar
un nodulo en el dorso de la lengua, del mismo color de
la mucosa adyacente, de consistencia firme, asintomatico,
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aproximadamente de un cm. de diametro, se le realiza biop-
sia excisional con diagnostico histopatologico de adenoma
monomorfo de tipo canalicular; tres afos después, se pre-
senta nuevamente con su dentista por recidiva de la lesion,
(Figura 1) a la exploracion intraoral muestra un nodulo en
el dorso de la lengua en la misma localizacion de la primera
lesion, con dolor leve a la presion, sin evidencia de linfadeno-
patia cervical, se solicita estudios de laboratorio, biometria
hematica y quimica sanguinea, con resultados normales,
decidiendo realizar segunda biopsia excisional.

La pieza macroscopica presenta consistencia firme, forma
y superficie irregular, color marrén de 10 x 6 x 5 mm. (Fi-
gura 2).
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Fig. 1. Nodulo en dorso de lengua, del mismo color de la
mucosa adyacente, consistencia firme y asintomatico.

Fig. 2. Espécimen fijado en formalina de la segunda
biopsia a la que fue sometido el paciente.

En el estudio histopatoldgico se podia observar multiples
cavidades pseudoquisticas de tamafio variable compuestos
por células cubicas de citoplasma escaso, nucleos ovales
con contenido eosinoéfilo, rodeado por una banda de tejido
conjuntivo fibroso denso, bien vascularizado, e infiltrado
inflamatorio crénico moderado y difuso, en el tejido fibro-
so que rodea a la lesion principal se encuentran cordones
alineados de células cubicas con nucleos hipercromaticos,
en la periferia presenta infiltracion perineural con tejido
muscular estriado. (Figuras 3 y 4).
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Fig. 3. Cortes con Hematoxilina y eosina a 4x en donde se obser-
van multiples cavidades pseudoquisticas rodeadas por una cap-
sula de tejido conjuntivo fibroso denso, bien vascularizado.
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Fig. 4. Cortes con Hematoxilina y eosina a 40x observandose
cavidades rodeadas por células de citoplasma escaso, nucleos
ovales con contenido eosindfilo.
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Fig. 5. CALP a 10x positiva para céhilas de origen mioepitelial
confirmando el diagndstico de Carcinoma adenoideo quistico.

Con estas caracteristicas se da el diagnoéstico de carcinoma
adenoideo quistico siendo diferente al diagnostico previo
de adenoma canalicular, por lo que se decide solicitar el
corte histologico de la primera biopsia, observandose las
caracteristicas de un CAQ con bordes tomados. Se decide
realizar panel de inmunohistoquimica recomendado, el
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cual es el siguiente: proteina S-100, Actina para musculo
liso especifica, CALPONINA, CEA, Antigeno Epitelial de
Membrana, PAGF, Ki67. (7-8)

Los resultados de estos marcadores fueron: CEA positiva
en el citoplasma y en la membrana de células luminares
(normalmente encontrado en conductos estriados de las
glandulas salivales menores), EMA positiva en citoplasma
de conductos intercalados y estriados (abundante en células
mioepiteliales alrededor de los acinos), S-100 positiva en las
células mioepiteliales, conductos intercalados y estriados.
La CALP fue positiva por lo que se confirma la presencia
de células mioepiteliales (Figura 5), también la tincién con
Ki-67 demostro areas focales escasas con aproximadamente
el 15 al 20% de tincidn nuclear, que al correlacionar con la
clinica nos indica que el tumor es de bajo grado, corrobo-
rado el diagnostico se envia al paciente a centro oncoldgico
para su tratamiento y seguimiento a largo plazo, después de
2 afios presenta recurrencia por lo que se le realiza glosec-
tomia parcial, con seguimiento a largo plazo.

DISCUSION

La localizacion del carcinoma adenoideo quistico en dorso
de lengua es muy rara, solo existen dos reportes en la lite-
ratura realizados por Harrison K. en 1956. (4)

La controversia que presenta esta neoplasia esta relacionada
con la importancia del estadio clinico, el grado histopato-
logico y el tratamiento (9,10).

En nuestro caso encontramos que de los tres patrones histo-
logicos, predominaban Unicamente dos, el tipo cribiforme
que es el clasico, consiste en pseudoquistes que dividen los
lobulillos en numerosos cilindros que le confieren un aspecto
de queso suizo o panal, pero en la periferia se encontraron
escasas células cubicas simples infiltrando a la pseudocapsu-
la de tejido conjuntivo. Este tipo de neoplasias compuestas
por dos patrones son menores de 1 cm. y eliminadas com-
pletamente tienen un excelente prondstico.

Un buen pronostico es influenciado por el tipo histopato-
logico; relacion que ha sido estudiada por autores como
Batsakis (6), quien propone que el patrén con arquitectura
cribiforme tiene mejor prondstico, sin componente solido
tiene un 39% de supervivencia a 15 afios, el que lo presenta
en un 30% o menos tiene 26% de supervivencia a 15 afios
y los que son predominantemente s6lidos tienen 5% de su-
pervivencia a 15 afios. Nascimento (11) y Spiro (6) reportan
que los pacientes jovenes y con sintomas de corta evolucion
(1 ano) pueden tener un mejor prondstico. (8)

Deben considerarse como diagnosticos diferenciales al ade-
noma pleomorfo con patron cribiforme y al adenocarcinoma
polimorfo de bajo grado, ya que presentan semejanza en
el patron histoldgico, pero los marcadores inmunohisto-
quimicos para cada uno de ellos son determinantes en el
diagnéstico (Tablal). (12)

La invasion perineural no se observd en la primera biopsia
(que es reportada en mas del 76% de todas las formas de
esta neoplasia). Esta al no ser extirpada inicialmente com-
pletamente infiltro al tejido nervioso provocando dolor
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al paciente en la recidiva, lo que histopatoldgicamente se
demostro en la segunda biopsia con infiltracion a tejido
nervioso lo cual esta estrechamente relacionada con una
alta recidiva y metastasis. (9-13)

Vrielinck (14) reporta que la tasa de supervivencia a 5 anos
para pacientes con invasion perineural fue significativamen-
te inferior (p<0.001) que para los que no tenian (36.9% vs
93.8%). La evolucién entre las primeras manifestaciones
clinicas y la presencia de los sintomas es de alrededor de 2,7
a 5 anos; encontrandose nuestro caso en este rango después
de presentar los primeros sintomas.

Las controversiales discrepancias de la clasificacion histo-
logica del carcinoma adenoideo quistico son debidas a la
carencia de uniformidad en los criterios histologicos para
clasificar los tipos. La ausencia de areas solidas puede ser
la caracteristica histologica mas importante para predecir
el desarrollo clinico de la lesién, asi como una adecuada
excision quirtrgica con el estudio de los margenes. (15)

Se ha propuesto que el carcinoma adenoideo quistico se
divide inmunohistoquimicamente en dos grupos: un grupo
de células neoplasicas con predominio de formacion ductal
positivos para CEA, EMA, citoqueratina de bajo y alto
peso molecular y S 100. El otro grupo de células neoplasicas
expresan positividad para actina de musculo liso especifica
y citoqueratina de bajo peso molecular. (7)

En nuestro caso las dos lineas celulares se expresaron posi-
tivas para CEA y EMA indicando su origen a partir de las
células de los conductos y el otro tipo de células se confirmé
positivo para actina de musculo liso como lo es en las células
de origen mioepitelial.

Con el diagnostico histopatologico de Carcinoma Ade-
noideo Quistico es remitido a centro oncoldgico en donde
se realizan todos los estudios para descartar metastasis, el
tratamiento quirurgico fue glosectomia parcial asi como
sesiones de radioterapia, después del seguimiento de dos
aflos no se observa recurrencia de la lesion.
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Tabla 1. Expresion comparativa de marcadores inmunohistoquimicos en neoplasia de glandulas salivales.

. - Adenoma Pleomorfo Adenoc.arcmoma CarcinomaAdenoideo
Inmunohistoquimica (Patron Cribiforme) Polimorfo Quistico
De Bajo Grado
Citoqueratina + +
Citoqueratina alto y —
bajo peso
CEA + ++
S-100 + ++ +
EMA + +
Vimentina +
PAFG +
CALP +
Intensidad de la tincion: + leve, ++ moderada.
* Datos tomados de: Chen JC y cols. Oral Surg Oral Med Oral Pathol, 1988.
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