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CARClNOMA ADENOIDEO QU~STICO. 

A partir de que en el siglo XVll Little desuibe las glandulas salivales, han sido 

muchos los autores interesados en su estudio (Albrecht y Artz, Lwolsi y Pelzin, Mignona, 

Thoma, Kaltschne), sobre todo el de la patologia de las neoplasias, por ser relativamente 

frewente, ya que contiiuye del 1.5 a 3 de cada 100.000 habiiantes.16 

A lo largo de todos estos aiios se han ido atando eslabones y esclareciendo la 

etiologia, pmn6stico, evolution y tratamiento de prAdicamente toda las neoplasias de las 

glandulas salwales. Sin embargo, se han quedado lagunas, siendo quiza la mas atrayente la 

del carcinoma adenoideo quistico.16 

Robin (1856) lo denomino "tumor hetemadenico", pem fue Billroth (1859) el primer0 

en describir esta neoplasia, denominandolo alindmma ya que las &lulas epiteliales estaban 

dispuestas alrededor de un material homogeneo ulindrico. Continuaba afirmando que esta 

neoplasia podia recid~ar tras su exeresis e induso producir metastasis.16 

Krompecher (1908) le design6 el termino de 'basalioma", y posteriormente estuvo 

dasificado como adenoma pleomorfo (Willis, Foote, Frazel, Scife st...). En 1947 Ewing lo 

iiibiif6 ;enis û;e :as acienocaicinomas. Pero fuiieron silos mas tar& jiSW) cuando ios 

mismos Foote y Frazell le dieron el nombre definitwo de cardnoma adenoideo quistico. Hoy 

todos 10s autores lo reconocen con este nombre y lo induyen entre las neoplasias malignas 

de glandulas sal~ales. '~  



CLASIFICACION DE LA O.M.S. DE I991 

La segunda edicion de la Organization Mundial de la Salud sobre la clasificacion 

histolbica de las neoplasias de las glandulas salivales mas extensa y detallada que la 

edici6n publicada hace 20 afios. La nueva edicion esta basada en datos relacionados a 

nuwas desuipdiones de entidades neoplasicas y al comportamiento y pronostico de las 

neoplasias dasiticadas anteriomente. La distinta morfologia presente en adenomas 

monomor6cos justifica la separation con el propcisito de identificarlos. El temino tumor se ha 

reemplazado por cardnoma en las siguientes entidades: carcinoma de &lulas acinares y 

carcinoma mucoepidemoide." 

Tipos hiiol6gicos de las neoplasias de las glandulas salivales 

1 .ADENOMAS 

I .I .Adenoma pleomorfo. 

I .2.Mioepitelioma. 

1.3.Adenoma de &lulas basales. 

1.4.Neoplasia de Warthin (Adenolinfoma) 

1.S.Oncoatoma. 

1.6.Adenoma canalicular. 

1.T.Adenoma sebhceo. 

a)linfadenoma sebhceo. 

1.8.Papilomas ductales. 

a)Papiloma ductal simple. 

b)Papiloma ductal invertido. 

c)Sialoadenoma papilifero. 

1.S.Cistadenoma. 

a)Papilar. 

b)Mucinoso. 

2.CARCINOMAS. 

2.1.Carcinoma de &lulas acinares. 

2.2.Carcinoma mucoepidemoide. 

a)Bajo gradoJbien diferenciado. 

b)Alto grad01 pobremente diierenciado. 



CARCINOMA ADENOIDEO QUISTICO. 

2.3.Carcinoma adenoideo quisfico. 

a)Glandularltubular. 

b)S6lido. 

2.4.Carcinoma mioepiteliakepitelial. 

2.5.Carcinorna de conduct0 salival. 

2.6.Adenocarcinoma de dlulas basales. 

2.7.Carcinoma sebiceo. 

2.8.Carcinma onwcitico. 

2.9.Cistadenocarcinwna papilar. 

2.10.Adenocarcinorna mudnoso. 

2.ll.Adenocarcinoma, NOS. 

2.12.Carcinorna de dlulas escamosas. 

2.13.Carcinoma en adenma pleomorfo. 

a)Carcinoma no invas~o. 

b)Carcinoma invasivo. 

c)Carcinosarcoma. 

d)Adenorna pleomorfo rnetastatizante. 

2.1b.Carcinorna mioepitelial. 

(rnioepiteliorna rnaligno) 

2.1S.Carcinoma indiierenciado. 

a)Carcinoma de Glulas pequefias. 

b)Carcinoma indiierendado con estroma linfoide 

2.16. Otros carcinomas. 

3.NEOPLASIAS NO EPITELIALES. 

3.1 Angiomas. 

3.2.Lipomas. 

3.3.Neoplasias neurales. 

3.4.Otros neoplasias mesenquimatosas benignas 

3.5.Sarcomas. 

4.LINFOMAS MALIGNOS. 

4.1.Linfoma extranodular del parbnquima de la glandula salival. 

4.2.Linfoma de 10s n6dulos linfatiws de la glandula salival. 
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5.NEOPLASIAS SECUNDARIAS. 

6.NEOPLASIAS NO CLASIFICADAS. 

7.LESIONES PSEUDONEOPLASICAS. 
7.1 .Sialoadenosis. 

7.2.0nwcitosis. 

7.3.Sialornetaplasia necrotizante (infartadon de la glandula salival). 

7.4.Lesi6n linfoeptelial. 

7.5.Quistes de las glandulas salivales. 

a)Muwcele de las glandulas salivales menores. 

b)Quistes de 10s wnductos salivales. 

c)Quistes linfoepiteliales. 

d)Enfermedad disgenetica (poliquistica). 

7.6.Sialoadenitis esclerosante cronica de la glandula submandibular (neoplasia de Kuttner). 

7.7.Hiperplasia linfoide quistica en SIDA." 



CARCINOMA ADENOmEO QuISTICO. 

El carcinoma adenoideo quistico (ACC) es una neoplasia maligna rara que afeda a 

las glandulas sarivales mayores y menores, glandulas lagrimales, glandulas productoras de 

cerumen y ocasionalmente en glandulas excretoras del tracto genital femenino." 

Este tip0 de carcinoma es una de las neoplasias mas engafiosas y frustrantes de 

todas 10s que se presentan en la region de cabeza y cue~lo.'~ 



Se Cree que este carcinoma deriva de las &lulas de resenra de 10s conductos 

intercalados o del wmplejo tubular terminal que se diferencia hacia la linea celular de 10s 

wnductos intercalados.14 

La inadencia del carcinoma adenoideo quistico es muy variable de acuerdo a las 

series reportadas. En 1961, Chaudhry reporto que el carcinoma adenoideo quistiw era el 

tip histol6gico mas comtin entre 520 neoplasias malignas de glandulas sarivales estudiadas 

y que representaba el 41.3%. Eneroth encontd 119 casos entre 528 neoplasias malignas de 

glandulas salivales ( representando el 22.5%). Regezi y Sciubba rewpilaron datos de 9 

series reportadas, incluyendo el reporte de Chaudhry antes citado. De la serie totat de 3,150 

neoplasias malignas de las glandulas salivales 723 (22.9%) eran clasificados 

hiiol6gicamente como carcinomas adenoideos quisticos. Waldron encontm 40 carcinomas 

adenoideos quistiws entre 476 neoplasias de glandulas sarivales menores (9.4%). 

Considerando solo neoplasias malignas (181) el carcinoma adenoideo quistico contiiuye el 

~ 2 . 1 % . ~  

NEOPLASiAS MALIGNAS DE LAS G ~ N D U L A S  SALIVALES. 

NEC?L9S!P. 

Carcinoma mucoepidennoide. 
Carcinoma adenoidw quistico. 

Carcinoma de dulas acinicas. 
Tumor mixio malino. 

Adenocarcinoma. 
Carcinoma de duias escammas. 

OtrOS. 

Total. 

Tabla 1.- Frecuencia con que ha aparecido el carcinoma adenoideo 

quistico en una revision de nueve series reportadas; realizada por 

Regezi y ~ciubba." 

Alrededor de 50 a 70% de 10s casos de carcinoma adenoideo quistico se localizan 

en las glandulas accesorias, entre las que se incluyen las glandulas del seno nasal; de las 

glandulas salivales prinapales la que mas se afecta es la pamtida.14 



CARCWOMA ADENOIDEO QuISTICO. 

Este trastomo afeda con mayor frecuencia indwiduos entre 10s 50 y 70 aiios de 

edad y no presenta predilection por ningun sexo, aunque se observa un ligem predominio en 

mujeres cuando se 0bselva en la glandula submaxi~ar.'~ 



CARCINOMA ADENOIDEO QU~STICO. 

En las glandulas principales se manifiesta wmo una masa unilobular, de 

consistencia firme a la palpacion que puede relacionarse w n  dolor o sensibilidad a la 

presion.14 

En general, se caracteriza por creamiento lento, por lo que evoluciona varios aiios 

antes de que 10s pacientes soliciten tratamient~.'~ 

El dolor del ne~vio facial o paralisis puede ser en ocasiones el sintoma inicial, en 

especial en lesiones en una etapa tar~5a.'~ 

La invasion osea ocurre w n  gran frecuencia y en la fase inicial no hay aneraciones 

radiogrx~cas, ya que se produce infiltration por 10s espacios medulares. Las metastasis 

pulmonares son mas frecuentes que las ganglionares regionales. La neoplasia tiende a 

invadir 10s espacios perineurales y extenderse mas alla de su localization c~inica.'~ 

Una caraderistica de esta neoplasia cuando se presenta intrabucalmente, en 

particular wando se ubica en el paladar, es la ulcera de la muwsa que lo cubre. Esto es Gtil 

p a s  diainguirdicha neop!asia de! adenom? p!e~ma!?a.'~ 

Fig. 1.- Caso clinic0 representativo de carcinoma adenoideo quistico 
(HCM siglo XXI) 



CARCLVOMA ADENOIDEO Qu~STICO. 

Fig. 2.- Carcinoma adenoideo quistico presente en paladar." 

Fig. 3.- Carcinoma adeoideo quistico en paladar." 



CARCINOMA ADENOIDEO QuISTICO. 

El Aa:lazga :i$m que se acepta es :a manifesaci6n de tin pgicn hisapatal&$cs 

cribiforme o dlindmmatoso, trabewlotubular, solido basaloide o una combinacion de es t~s . ' ~  

PATRON CRIBIFORME 0 CILINDROMATOSO 

El p a ~ n  cribiforme es dasico. Las islas de neoplasia contienen multiples espacios 

miuoquistiws que dwiden el lbbulo en mumerosos cilindros que semejan la apariencia de 

queso suizo o panal de abeja. Los cilindros contienen secreciones basofilas y eosinofilas que 

reaccionan positwamente con la tincion de mucina. No se polarizan bien las c6lulas 

orientadas alrededor de 10s microquistes dentm del condu~to.'~ 

Fig. 4.-  Carcinoma adenoideo quistico con patxon ~ribiforme.~ 

Fig. 5 . -  Carcinoma adenoideo quistico. Patron cribiforme con 

apariencia de queso suizo.15 



CARCINOMA ADENOIDEO QU~STICO. 

PATRON TRABECULOTUBULAR 

Un patrirn tubular puede dominar la neoplasia, mostrando solo unos pequeiios fows 

de elementos aibiformes. Los elementos de 10s conductos prevalecen y generalmente se 

enwentran alineados en una a tres capas de dlulas basales. Estas fonnaciones 

tubulodudales se identiican en arnbas series horizontales y longitudinales con un estroma 

intennedio hialinizado.15 

P i g .  6 . -  Carcinoma adenoideo quistico. Patron tubular.' 

Fig. 7 . -  Carcinoma adenoideo quistico con patron cribifoxme a la 

izquierda y tubular a l a  derecha.' 



CARCINOMA ADENOIDEO QU~STICO. 

Fig. 8.- Carcinoma adenoideo quistico con patron tubular en un 

estroma hilinizado.' 

PATRON SOLIDO BASALOIDE 

El modelo basaloide consiste en nidos s6lidos de &lulas basales. Los nkleos sin 

embargo, muestran evidencia de atipia incluso hipercromatismo, pleomorfismo y un aumento 

en la actividad mitbtica. La mayoria de 10s carcinomas adenoideos quisticos s6lidos 

basaloides contienen focos del patnin cribifone y trab6c~lotubular.'~ 

Fig. 9.- Carcinoma adenoideo quistico. Patron solido con 

crecimiento intraoseo.' 



CARCINOMA ADENOIDEO QU~STICO. 

Fig. 10.- Carcinoma adenoideo quistico. Patrbn s6lido parecido 

a 10s espacios glandulares con extensibn intravascular. 1 

Comun a todas las formas de carcinoma adenoideo quistico es la tendencia a 

presentar invasion penneural. Las laminas tubulares de cklulas neoplasicas envueiven a las 

&lulas newiosas ademas de invadir a 10s vasos linfiticos perineurales. kste neurotropismo 

es caradefistico p r o  no patognomonico. Se conside~una alta recurrencia local despues de 

la ciiugia debido a que las cklulas neoplasicas pueden extenderse a lo largo de 10s troncos 

newiosos a una distancia considerable de la neoplasia principal." 

Fig. 11.- Carcinoma adenoideo quistico. Es evidente la dinidad de 

las &lulas neoplasicas por la invasibn perineural.15 



CARCINOMA ADENOIDEO QU~STICO. 

Fig. 12.- Carcinoma adenoideo quistico. Infiltracibn perineural.' 



CARCINOMA ADENOIDEO QuISTICO. 

DIAGN~STICO DlFERENClAL HISTOPATOLOGICO 

Adenocarcinoma polimorfo de bajo orado 

Este tipo de adenocarcinoma se caracteriza por la ausencia de ejpsula y una 

morfologia lobular generalizada. En la mayor palte de las zonas se constituye de una 

poblacion homogenea de &lulas que presentan nucleos grandes, asi wmo una cantidad 

minima de doplasma. Estas &lulas se ordenan en Mbulos o bien en nidos s6lidos. Los 

Iobulos se revisten de una capa unica de dlulas que tambien son tipicas de esta neoplasia. 

Los patmnes m i c r o ~ p i c o s  son: (1) lobular, generalmente con un empalizado periferico de 

columnas de cklulas, (2) papilar o quistico papilar, (3) areas ciibifotmes, y (4) trabecular, 

semejante a la estructura de 10s conductos, ocasionalmente con calcification intratubular.' 

Fig. 13.- Adenocarcinoma polirnorfo de bajo grado. Nidos glandulares 

palidos semejantes a la estructura de 10s ~nductos.~ 

Fig. 14. - Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado. keas cribiformes 
con estroma hialini~ado.~ 

15 



CARCINOMA ADENOIDEO QU~STICO. 

Fig. 15.- Adenocarcinoma polimDrfo de bajo grado. Formaciones 

quistico papilares . 

Fig. 16. - Adenocarcinoma polimorfo de ba jo grado. Patron tubular. ' 

Fig. 17.- Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado. Invasion del 

tejido glandular circundante.' 



F i g .  18.-  Menocarcinoma polimorfo de bajo grado. Formation de 

espirales con&ntricas.' 

A las estruduras cribiiormes se les encuentra gran parecido con las que se 

presentan en el carcinoma adenoideo quistico. Las &lulas neoplasicas, a menudo en foma 

de uso, tambien se ordenan en trabeculas y listones estrechos. El patron perineural de 

crecimiento es similar at que se observa en el carcinoma adenoideo quistico. En este ultimo, 

casi siempre se afeda un tmnco de un nervio grande; el adenocarcinoma polimorfo de bajo 

grado parece afedar de mod0 principal pares de newios pequeiios. Los componentes 

epitelial y mioepitelial de esta lesion estan disperses en el estmma que puede estar 
..>-,:-. rllal~~iiado. NO se observan necmsis ni iiguras miioiicas.'" 

Para diierenciar el adenocarcinoma polimorfo de bajo grado del carcinoma 

adenoideo quistico, se utiliza el anticuerpo de proteina S100, aunque la proteina SlOO es 

detedada en ambos, la inmunotincion es generalmente mas difusa y fuerte en el 

adenocaranoma polimorfo de bajo grado que en el carcinoma adenoideo q~ is t i co .~  



CARCINOMA ADENQIDEO QUISTICO. 

Sin importar el sitio de la lesion primaria, el tratamiento de election es quinirgico. 

Cuando incluye la glandula parotida se rewmienda la reseccion amplia a manera de 

parotidedomia supertidal y lobedomia profunda. Con respecto a esto, hay discusion sobre 

si debe o no respetarse el newio facial, per0 la mayor parte de 10s investigadores 

tswmienda su reseccion 6 1 0  si la neoplasia cirwndante invade el n e ~ i o . ' ~  

Dentm de la boca, el tratamiento de eleccion es la excision que incluye reseccion del 

hueso subyacente. Con frecuencia se practica un acto quinirgiw radical para obtener bordes 

quinirgiws libres de neop~asia.'~ 

La radioterapia posquinirgica ofrece resultados alentadores y tiene una funcion 

importante en el tratamiento de la recurrenaa de la lesion. En la actualidad, se considera que 

la quimioterapia es ineficaz en el tratamiento a largo plazo de las recurrencias; sin embargo, 

muchos agentes quimioteripiws muestran resultados alentadores en la cura de la 

enfennedad meta~tfisica.'~ 

El pronostiw debe juzgane en terminos de sobrevida a 15 a 20 aiios y no a cinco, 

ya que, aunque la sobrevida a cinw aiios es de 70% a 10s 15 es de solo 10%. Los fadores 

que influyen de manera negativa al pronostico induyen la presencia de neoplasia en la linea 

de excision quinirgica, tamaiio de neoplasia mayor de 4 cm y la presencia de mas de 30% 

de un patron glide dentro del neoplasia.14 



CARCMOMA ADENODE0 QU~STICO. 

Sin importar el sitio de la lesion primaria, el tratamiento de election es qui~rgico. 

Cuando incluye la glandula parotida se recomienda la reseccion amplia a manera de 

parotidedomia superficial y lobectomia profunda. Con respecto a esto, hay discusion sobre 

si debe o no respetarse el nervio facial, per0 la mayor palte de 10s investigadores 

tecornienda su resecci6n s6lo si la neoplasia circundante invade el newio.14 

Dentm de la boca, el tratamiento de eleccion es la excision que incluye reseccion del 

hueso subyacente. Con frecuencia se practica un acto q u i ~ g i c o  radical para obtener bordes 

qui~rgicos libres de neop~asia.'~ 

La radioterapia posquirirrgica ofrece resultados alentadores y tiene una funcion 

importante en el tratamiento de la recurrencia de la lesion. En la actualidad, se considera que 

la quimiderapia es ineficaz en el tratamiento a largo plazo de las recurrencias; sin embargo, 

muchos agentes quimioter&piws muestran resultados alentadores en la cura de la 

enfermedad meta~tasica.'~ 

El pronostico debe juzgarse en teninos de sobrevida a 15 a 20 aiios y no a cinco, 

ya que, aunque la sobrevida a cinco aiios es de 70% a 10s 15 es de solo 10%. Los factores 

que influyen de manera negatwa al pronostico induyen la presencia de neoplasia en la iinea 

de excision qui~rgica, tamaiio de neoplasia mayor de 4 un y la presencia de mas de 30% 

de un patron d i d o  dentro del neoplasia.14 



CARCINOMA ADENOIDEO QU~STICO. 

El carcinoma adenoideo quistico puede ser dinicamente identim a otras neoplasias 

malignas o benignas de glandulas saliiales, sarcomas o carcinoma antral con invasion 

palatina.' 

Adenoma pleomorfo 

Se presenta a walquier edad, con mayor proporcion en hombres que en mujeres y 

prevalecen en la warta a sexta decada de vida. Por lo general, son moviles, except0 cuando 

se presentan en el paladar duro, de consistencia firme, asintom6tica y en la mayor parte de 

10s casos no producen ulceras. lntrabucalmente el sitio mas frecuente es el paladar duro, en 

segundo lugar el labio superior y la mucosa buca~. '~ 

Adenocarcionoma polimorfo de bajo grado 

Esta neoplasia afecta indiiiduos entre 50 y 80 aiios y no tiene diferencias en la 

distribucion por sexos. Las lesiones se localizan con mayor frecuencia en las glandulas 

saliiales accesorias, en especial las del pa~adar.'~ 

Los adenocarcinomas de este tip0 casi siempre se presentan como 

aumentos de volumen firmes, no ulcerados, nodulares a~intomaticos.'~ 

Carcinoma mucoepidermoide 

Las manifestaciones clinicas dependen del grado de malignidad de la neoplasia; 10s 

de bajo grado pueden manifestarse de f o n a  similar al adenoma pleomorfo con un period0 

largo de creamiento asintomitico. Cuando se localizan en el paladar puede diagnosticarse 

desde el punto de vista dinim como quiste periapical o absceso periodontal. Por Otro lado, 

las neoplasias con alto grado de malignidad crecen con rapidez y, por lo regular, se 

awmpaiian de dolor y ulcera de la muco~a. '~ 

Carcinoma del seno maxilar 

Es una neoplasia que se presenta en pacientes mayores de 40 aiios. Afecta en 

mayor proporcion a 10s varones y 10s antecedentes dinicos de estos sujetos suelen incluir 

sintomas de sinusitis. A medida que la neoplasia progresa se produce dolor sordo local, que 

despues se intensifica. Con frecuencia se obsewan signos y sintomas especificos de las 

estructuras bucales, en especial cuando la neoplasia se origina en el piso del seno maxilar. 
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La odontalgia, que wrresponde de hecho a la afeccion neoplasica del n e ~ i o  alveolar 

superior, es un sintoma frecuente de pacientes con neoplasia del seno maxilar. Otros 

signos dinicos de invasion alveolar induyen ma1 oclusion adquirida en forma redente, 

desplazamiento dental y movilidad vertical de 10s dientes. En ocasiones el enter del seno 

mailar, puede presentam corno ulceras del paladar, que corresponden a invasion del 

hueso y de 10s tejidos blandos del pa~adar.'~ 

Otras neoplasias malignas -corn0 el linfoma, fibmsarcoma, condmsarcoma, 

osteosarcoma, angiosarcoma, carcinoma mucoepidermoide, melanoma- son encontradas 

ocasiona~mente.'~ 

C~AS~FICAC~ON CL~NICA DEL CANCER ANTRAL. 

COMITE UNIDO CONTRA EL CANCER. 

T I  

Neoplasia confinada a la rnumsa antral de infraestructura o supraestructura sin 

emsion osea. 

T2 
Neoplasia confinada a la mucosa de infraestrudura con destruction osea 

T3 
Neoplasia invadiendo la mucosa de supraestructura con invasion osea ylo invasion 

del piso y la pared medial de la orbita. 

T4 
Neoplasia invadiendo la mucosa de supraestructura con invasion osea, invasion del 

contenido de la orbita o invasion posteri~r.'~ 
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La odontalgia, que colTesponde de hecho a la afeccion neoplasica del n e ~ i o  alveolar 

superior, es un sintoma h w e n t e  de pacientes con neoplasia del sen0 maxilar. Otros 

signos clinicos de invasion alveolar induyen ma1 odusion adquirida en forma reciente, 

desplazamiento dental y movilidad vertical de 10s dientes. En ocasiones el wncer del seno 

maxilar, puede presentarse como rjlceras del paladar, que corresponden a invasion del 

hueso y de 10s tejidos blandos del paladar.'4 

Otras neoplasias malignas -corn0 el linfoma, fibrosarcorna, condrosarcoma, 

osfeosarcoma, angiosarcoma, carcinoma mucoepidennoide, melanoma- son encontradas 

ocasiona~rnente.'~ 

CIAS~FICAC~ON CL~NICA DEL CANCER ANTRAL. 

COMITE UNIDO CONTRA EL CANCER. 

Neoplasia confinada a la mucosa antral de infraestructura o supraestructura sin 

erosion osea. 

T2 

Neoplasia confinada a la rnucosa de infraestructura con destruction osea 

T3 
Neoplasia invadiendo la mucosa de supraesttuctura con invasion osea y/o invasion 

del piso y la pared medial de la orbita. 

T4 
Neoplasia invadiendo la mucosa de supraestructura con invasion osea, invasion del 

contenido de la orbita o invasion po~terior.'~ 
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CLASIFICACI~N DE NEOPLASIAS DE LAS G ~ N D U L A S  SALIVALES -.. 
l him 

La Clasificadon shlo es aplicable a 10s carcinomas de las glandulas saliwales mayores: 
parcitia, submandibular y sublingual. Las neoplasias que se originan en las glandulas 
sarivales menores no se induyen en esta dasficaaon. 
Los siguientes son 10s pmcedimientos para la valoracion de las categorias TNM.' 

Caiegorlas T: examen fisico e imagenol6giw 

Categorias N: examen fisiw e imagenol6giw. 
Categorias M: examen fisico e imagenol6giw. 

Nodos linfiticos regionales. 
Los nodos linfitiws regionales son 10s nodos cewicales. 

TNM Clasiticacion dinica. 
T- Neoplasia primaria. 

TX Neoplasia primaria que no puede ser evaluada. 
TO Sin evidencia de neoplasia primaria. 
T l  Neoplasia de 2 cm o menos en su diametm mayor. 
T2 Neoplasia mayor de 2 cm pem menor de 4 an en su diametro mayor. 
T3 ~eoplasia mayor a 4 cm pi?m menor a 6 an en su diametm mayor, 
T4 Neoplasia mayor de 6 cm de diametro mayor. 

Nota: Todas las categorias se subdwiden en a) sin extension local y b)wn extension local. 
La extension local esta wnstiuida por evidencias dinicas y macrosc6picas de invasion de la 
piel, tejidos blandos, huesos y newios. La evidencia microdpica solamente no wntiiuye 
extension local con el prop6sito de dasifica~los.~ 

N Nodos lintiticos regionales 

NX Nodos linf&icos regionales que no pueden ser evaluados. 
NO Nodos linfaicos regionales sin metastasis. 
N l  Metastasis en un nodo linfitico del mismo lado de la neoplasia de 3 an de diametro 
mayor. 
N2 Metastasis en un nodo linfatiw del mismo lado de la neoplasia, mayor de 3 an en su 
diametro mayor per0 menor a 6 an, o en miltiples nodos linfaticos del mismo lado de la 
neoplasia, ninguno mayor a 6 an de dimension, o en nodos linfatiws bilalerales o 
contralaterales ninguno mayor a 6 an de dimension. 
N2a Metastasis en un nodo linfatico. del mismo lado de la neovlasia mavor de 3 an de 
diametro per0 menor a 6 an. 
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N2b Metastasis en multiples nodos linfatiws del mismo lado de la neoplasia, ninguno mayor 
a 6 an. 
N2c Metastasis en nodos linfatiws bilaterales o wntralaterales, ninguno mayor a 6 cm de 
biimetiu mayor. 
N3 Metastasis en nodos linfatiws mayores a 6 an de diametro mayor. 

M Metastasis a distancia. 

MX Metastasis a distancia que no puede ser evaluada. 
MO Ausencia de metastasis a distancia. 
M1 Presencia de metastasis a distancia. 
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ESTADiO 11. T la  NO MO 
T2b NO MO 

T3b NO MO 

ESTAD~O Ill. T3b NO MO 
T4b NO MO 

Cualquier T NO MO 
Excepto T4b 

EsTAD~o RI. T4 b Cualquier N MO 
Cualquier T N2, N3 MO 
Cualquier T Cualquier N MI' 
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CASO CL~NICO 

DEPARTAMENTO DE CIRUG~A MAXILOFACIAL 

El pauente se presenta a consulta al Hospital de Especialidades del Centro Medico 

Siglo )(XI para revision y tratamiento de una lesion en el maxilar derecho, intrabucal, se 

obsewa un auiento de volumen en el paladar duro a la altura de premolares y molares con 

una ulcera profunda en el proceso alveolar de dicha zona. El pauente retiere haber ido al 

dentista hace dos meses por sentir dolor punzante y ardor en dicha area, remliendo al 

paciente al IMSS. Se ordena tomografia computarizada para obsewar la extension de la 

lesion el dia 12 de enero de 1996. 

El paciente Solano Apolinar Hermilo de Jesus de 49 aiios, owpacion obrero, 

casado, naudo en Huajuapan de Leon Oaxaca, niega haber padecido enfermedades propias 

de la infancia, refiere apendicectomia hace 19 aiios, no padece enfermedades sistemicas, 

no tiene antecedentes traumaticos, transfusionales, ni alergicos. 

La tomografia axial computarizada muestra una lesion que se aloja en el sen0 

maxilar, por lo que se decide realizar la extirpacion qui~rgica con incision Ferguson Weber. 

El 2 de febrero de 1996 se realiza la cirugia para el abordaje auinirgico de la lesion, 

obteniendose fragmentos woides de 3x 2x1 an, amarillos, membranosos y hemorragicos. El 

espcimen es mandado para su estudio al departamento de Anatomia Patol6gica. 

El 7 de febrero de 1996 se obtiene el resultado de la biopsia 

Pieza quinjrgica: Neoplasia con diagnostico transoperatono de carcinoma de 

&lulas no diierenciadas. 

Diagnostico histopatol6giw trasoperatorio: Carcinoma de c6lulas indiferenciadas. 

Solicito: Dr. Garcia Huerta. 
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Para el estudio transoperatorio se reciben fragmentos ovoides de 3 an de eje 

mayor quistico diagnosticados por la Dra. Gomez como carcinoma poco diierenciado. Para 

su estudio definfivo se reciben multiples fragmentos de tejido irregulares que en conjunto 

miden 3-1 an, amarillos, membranosos y hemorragicos. Relacion de c5psulas CAP.l 

congelado, CAP.2 representatiwo de 1 TO. Capsulas 3 y 4 RepreSentatiivOS del definfivo. 

TC4 (1) Dra. Gomez. Dra. Hernandez. RlAP. 

Diagnostico: 

Carcinoma adenoideo quistico con patr6n de aecimiento mixto. 

Dra. Luz Maria Gomez Jimenez. 

17 de marzo de 1999. 

Paciente de sex0 masculine de 51 afios de edad, con antecedente de carcinoma 

adenoideo quls!iw de antro maxi!ar de! !ado derecho, e! cua! se mane!S de inicio con cirugia 

por ese sewicio, posteriormente debido a recurrencia, el paciente fue enviado a esta unidad 

en donde se somete nuevamente a cirugia y recibe radioterapia posoperatoria, que finalizo 

en el mes de mayo de 1997, desde entonces a la fecha se encuentra en control y vigilancia, 

encontrandose sin evidencia de adividad neoplasia, su ultima TAC del mes de abril de 1998 

fue normal asi como su ultima tele de torax de l l1  de mano de 1999. 

El paaente s6lo con efectos y morbilidad tardia a tratamiento llevandose a cabo en 

esta unidad se da de alta el 17 de marzo de 1999. 

NOTA DE ENV~O A UNIDAD MEDICA FAMILIAR 

30 de maao de 1999. 

Se trata de paciente de 51 afios de edad, con diagnostico de carcinoma adenoideo 

quistico de antro maxilar derecho. 

25 



Paciente tranquilo, cooperador, consiente ubicado en sus tres esferas 

neurol@icas, presenta hundimiento en hemicara derecha posterior a drugia y quimioterapia; 

se observa acatriz fibrosa en region de cirugia. 

1ntrabucalrnente.- Omfaringe, paladar dun, y blando, piso de boca, lengua sin 

alteraciones clinicas aparentes. Se observa denticion secundaria incompleta con mfiltiples 

focos *pticos. Tejidos blandos sin alteraciones que comentar, ligero a &mulo de tartaro 

supraging~al, encias edematizadas e hipekmicas, ATM sin alteradones aparentes. 

Diagnostiw: Carcinoma adenoideo quistico de antro maxilar del lado derecho. 

Proncistico: Resewado a evoluci6n. 

Plan: Se envia a su unidad m&iw familiar al sewicio de estomatologia para su 

tratarniento dental integro. 

-Se dan medidas higienicodiet6ticas y de masoterapia. 

-Cia en dos meses para continuar su control. 

Se trata de paciente masculine de 51 aiios de edad con diagnostiw de carcinoma 

adenoideo quistico de antro maxilar derecho. Tratamiento. Maxilectomia parcial hace casi 3 

aiios por el sewicio de cirugia maxilofacial y esta en control con el sewid0 de Oncologia 

con anteriortratamiento y radioterapia. Adualmente acude a su cita de control al sewicio de 

cirugia maxilofacial. 

Refiere estar asintomatico con discreta saliia de secreci6n en regi6n faringba de 

color amarillo con sabor amargo, en el momento de la consulta se le pide que expulse dicha 

secretion sin que en el momento se aprecie. 

Paciente consiente, tranquilo con discreta palidez de tegumentos, con cicatriz en el 

labio superior asi como hundimiento en la region del maxilar del lado derecho, en ojos se 

obsewa hiperemia wnjuntwal que esta siendo valorada por el sewicio de oncooflalmo, con 

antecedente de disminudon de agudeza visual. 
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lntrabucalmente se observa dentidon sewndaria incompleta con discreta 

hiperemia gingival, asi como tartaro dental en organos dentarios posteriores, lengua 

saburral, resto de tejidos adyacentes sin datos relevantes que comentar. 

lndicaciones higienicas bukles con estricta higiene bucal. 

El 6 de agosto de 1999 la evoluaon del paaente es satisfadoria y st? enwentra 

asintom&ico. Se ordena radiografia de Waten. 

En dia 23 de agosto de 1999 en la revision de la radiografia de Waten se observa 

ausencia h a  propia de la inte~enaon qui~rgica sin cambios significativos y sin lesiones 

b a s  asociadas. 

El padeamiento actual inicio hace dos aiios con lagrimeo, vision bonosa y 

disminucion de la agudeza visual en el ojo derecho que se ha ido intensiticando tentamente. 

Diagnostico: Glaucoma newascular Ojo derecho. 

Catarata total Ojo derecho, sewndaria a radiacion. 

Tratamiento: 

Lubricantes. 

Acetazolamida 250 mg cada 8 horas. 

Sales de potasio cada 24 horas. 

Timolol 0.5% cada 12 horas. 

Hipmmelosa cada 3 horas. 
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RESUMEN. 

Paciente masculine de 49 aAos de edad, casado, sin enfermedades sistemicas, no 

refiere antecedentes traum5tjcos y que se presenta a consulta en el Hospital de 

Especialidades del Centm M M i w  Siglo XXI. Con las caracteristicas bucales que presenta es 

canaiizado al departamento de Cirugia Maxilofacial para revision y tratamiento de una 

alteracion en el maxilar derecho, intrabucalmente se obsewo un aumento de volumen en el 

paiadar durn a la altura de 10s molares superiores del mismo lado y una ulcera en el proceso 

alveolar de dicha zona; el paciente refiere haber ido al dentista por sentir dolor punzante y 

ardor esa area, las lesiones y la sintomatologia no se relaciono con las piezas dentarias y se 

remitio al paciente al IMMS. 

Despub de la exploration clinica y la revision de la Tomografia Axial 

Computarizada (TAC) se decidio realiar la e n u d e d n  de la iesi6n con tecnica de Ferguson 

Weber (el 27 de nwiembre de 1996) enviando el esp6cimen a Anatomia Patol6gica para su 

estudio transoperatono, que se diagnostic6 como carcinoma adenoideo quistico con patr6n 

de crecimiento mixto. 

Debido a este diagnMico se remite al paciente al Hospital de Oncologia del Centro 

M&!i%! Sg!o XX! er! doMe se rea!izi ntn simgia exp!oratoria (el 27 de nwiembre de 1996) 

y recibe radioterapia posoperatoria que finalizo el mes de mayo de 1997, desde entonces se 

encuentra bajo control y vigilancia sin encontrar adiidad neoplasiaca, su hltima TAC del 

mes de abril de 1998 fue normal, asi como su ulima tele de torax de l l5  de marzo de 1999. 

El paciente con efectos y morbilidad tardia al tratamiento realizado en el Hospital 

de Oncologia se da de aka de dicha unidad el 17 de marzo de 1999 y se remite a 

Oflalmologia, para recibir tratamiento por glaucoma newascular y catarata total del ojo 

derecho secundarios a radiacion. 

Actualmente el paciente se enwentra bajo tratamiento ofialmol6gico; bajo 

revisiones en el departamento de Cirugia Maxilofacial del Hospital de Especialidades y en el 

Hospital de Oncologia. 
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Fig.19.-Ta~~cgrafia axial computarizad 

longitudinales don& se aprecia la 

derecho y la des+ruccion bsea de su 

desplazamiento de tejidos blandos.(XCM 

la. Secciones transversales y 

neoplasia en el seno maxilar 

cortical externa asi como el 

Siglo XXI) . 
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TRANSOPERATORIO. 

Fig. 20.- En esta figura se pue& 

observar la linea & incision.(HCM Siglo =I). 

Fig. 21.- En estas cuatro fotografias se pueden apreciar 10s 

proced-en+os quirivgiaos necesarios para levantar el wl9aJo Y 

tener acceso a la neoplasia. (HCM Siglo X X I  
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Fig. 22.- En esta serie de fotografias se puede observar la 

extirpaci6n de la neoplasia en cuestion. abservese la apariencia 

quistica de la lesi6n. 

(HCM Siglo XXI)  
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Fig. 23.- Estado posoperatorio. 
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Fig. 24.- En esta serie de fotografias se observa el clasico patron 

cribiforme.(HCM Siglo XXI) 

Fig. 25.- Patron tubular. (HCM Siglo =I). 
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Fig. 26.- Patron s6lido. 

( H a  Siglo XXI) 

Fig. 2 7 . -  Patron de crecimiento mixto. 

(HCM Siglo XXI) 
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ESTADOACTUAL 

Pig. 28.- Estado actual del paciente, notese la depresion en la 

hemicara derecha. 

(RCM Siglo XXI )  

Fig. 29.- La& derecho. Catarata total y glaucoma neovascular, 

secundarios a radiation. Lado izquierdo. Estado intrabucal. 

(HCM Siglo XXI) 
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Las neoplasias malignas del seno paranasal representan apmximadamente el 

0.2% de todas las neoplasias. Los t i p s  histol6gicos mas comunes son el carcinoma de 

elulas examosas y el carcinoma adenoideo quistico, que representan el 60% y 15% 

resped~amente de todas las lesiones malignas que owrren en este sitio. Otras neoplasias 

malignas -coma el linforna, fibmsarcoma, condrosarwma, osteosarwma, angiosarwma, 

carcinoma muwepidermoide, melanoma- son encontradas ocasionalmente. La mayoria de 

las lesiones maliinas del seno paranasal ocurren en la sexta, siptima y octava decada de 

M a ,  siendo la media para el diagnostiw 10s 60 afios.13 

La pmporcion hombre mujer es de 1.6:1.20 aproximadamente. El seno maxilar es 

el sitio mas frewentemente involu~rado.'~ 

El diagnostiw es tardio en 10s casos de carcinoma adenoideo quistico del seno 

maxi~ar.'~ 

De awerdo al sistema propuesto por el Comite Americano Unido contra el Cancer 

(AJCC) muchas neoplasias se enwentran en estados avanzados (estadio T3 y T4) al 

momento del diagn&tico.l3 

En el pasado la sobrevida a cinw aiios era de 35%. La literatura mas reciente 

sostiene que la terapia multidisciplinaria (cimgia, radioterapia y/o quimioterapia) puede 

mejorar la tasa de supe~ivencia. La tasa de supervivencia a cinw aiios ahora es de 70% en 

10s pacientes que han sido tratados con la terapia interdis~iplinaria.~~,~~ 

La tasa de sobrevida de pacientes con carcinoma adenoideo quistico en el seno 

maxilar es influenciada por la diferenciacion histol6gica de la neoplasia. Muchas 

investigaciones han confirmado que el carcinoma adenoideo quistico en el seno maxilar con 

patron dl ido esta asociado con un curso fulminante y metastasis a distancia. Esto wntrasta 

con el pat6n tubular que presenta un c u m  lent0 y una prolongada sobrevida.13 
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CONCLUSIONES 

El carcinoma adenoideo quistico es una neoplasia de baja inddencia. Sin 

diiposicion dara por el sexo. Con presentacion mas frecuente a partir de 10s 40 afios. 

Es de' evoludon lenta, lo que hace que el paciente demande tratamiento 

tardiamente. Su sintomatologia es escasa y poco definida siendo el dolor y la ulceradon 10s 

mas frewentes. 

Son caraderisticas habiiuales en el las reddivas locales y las metastasis tardias a 

distintos organos como pulmon y hueso. 

La localizadon mas frecuente es en las glandulas accesorias entre las que se 

incluyen las glandulas del aparato sen0 nasal; de las glandulas salivales mayores la que mas 

se afeda es la par6tida. 

Desde e l  punto de vista histopatol6gico las caractensticas impoltantes son la 

invasion perineural y la presencia de 10s patrones cribiforme, tubular, solido o la combinaci6n 

de ellos. El patr6n shlido es el de pron&im mas Ese~adO. 

El tratamiento debe ser multidisciplinario (cirugia, radioterapia, quimioterapia), 

aunque predominantemente quihrgico, radical e indiviiualizado para favorecer el pmnostico 

que de cualquier forma debe ser evaluado a 15 aiios. 

Un diagnostico temprano mejora enonemente el pronostico de esta lesion, es 

necesario wnocer la sintomatolcgia asi wmo el tratamiento adecuados para aumentar el 

tiempo de sobrevida de 10s pacientes afectados por esta neoplasia. 
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GLOSARIO. 

Atipia.- Anomalia de las neoplasias malignas en la que la &lula sufre una diierenciacion de 

su morfologia o de sus funciones. 

Acetazdamida.- Inhibidor de la anhidrasa cafinica. Se prescribe para wmbatir el edema, 

el glaucoma y la epilepsia. 

Cerumen.- Cera de 10s oidos. 

Catam.- Trastomo progresivo del cristalino del ojo que se caracteriza por Nrdida de su 

transparencia. La tendencia a su formation es herediiaria. En su mayor palte st? deben a 

alteraciones degeneratwas, a traumatismos (heridas punzantes), y la exposicion a ciertos 

toxiws wmo el dinitmfenol o el naftaleno. Si nose tratan el paciente llega a perder la vista. 

Ex&esis.- Intervendon que tiene por objeto la separation de una parte del cuerpo 

Ferguson Webel.- Tipo de incision usada en makilectomia parcial o total. Se wrta el labio 

superior en la linea media, la incision llegara hasta la wlumela nasal, luego se incurva 

lateralmente para rodear la ventana nasa! y e! a!a 4e !a nariz hasta im punto inmdi8tamente 

por dentro y por debajo de la comisura parpebral intema. Se sigue entonces con un brazo 

lateral a 2 o 3 mm por debajo del bode parpebral hasta llegar al hueso cigomfitiw. 

Glaucoma.- Trastomo wnsistente en la elevation de la presion de un ojo debido a la 

obstruction del flujo de salida del humor awoso. 

Hiprome1osa.- wmpuesto dotado de propiedades viscoelasticas con m6ltiples aplicaciones 

en Ofkalmologia: cirugia intraowlar y tratamiento sintomatiw de sindromes de sequedad 

ocular. 

MasoterapPa.- Terapia por medio de masajes. 

Medu1ares.- Perteneciente o relatwo a la maula osea 
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Metiktars- Proceso por el que las &lulas neoplasicas se diseminan haaa partes distantes 

del organismo. 

Monomot%- que presenta siempre la misma forma. 

Pdimorfo.- Que puede tener varias formas. 

P-0, doruro de.- Agente utilizado para aportar electrolitos, se usa para el tratamiento de 

la hipocaliemia de ~ N ~ M S  causas y de la intoxication por digital. 

Neurotrmsmo.- Que se tiene una atinidad especial para las dlulas ne~iosas 

Timdd, maleato da- Agente bloqueante de 10s receptores beta adrenergiws, sus 

indicaciones son para reducir de la presion intraocularen el glauwma. 

TomogMa &a1 computarizada (7ACj.- Tecnica en la cual se utiliza un tubo de rayos X, 

dos detectores de radiacion, un impresor, una maquina de escribir y un ordenador con un 

disco magnetiw para visualizar wrtes del cuerpo. El procedimiento es indoloro, no invas~o 

y no requiere preparacion especial. Mediante el mismo pueden detectarse masas 

neoplasicas, infartos cerebrales, desplazamientos oseos y acumuladones de liquido. 

TO.- Transoperatorio 
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