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Carcinoma adenoideo quístico de la laringe. 
Informe de un caso y revisión de la literatura 

Minerva Lazos Ochoa,• Saúl Tobar Alas• 

RESUMEN 

El carcinoma adenoideo quistico es una neoplasia mahgna que habitualmente se angina de las glandulas salivales 
mayores y menores. Cuando se ubica en las menores, generalmente lo hace en el paladar Su localizac1on en la 
laringe es extraordinariamente rara, su frecuencia oscila del 1 al 3º., de los carcinoma adenoideo quist1cos Estos 
tumores tienden a presentar tnvas1on penneural temprana. a invadir el cartdago y a recurrir Se presenta el caso de 
una mu1er de 55 años quien acud10 el Hospital General de Mex1co con un padec1rn1ento de seis meses de evoluc1on 
caracterizado por d1sfon1a y d1f1cultad resp1rator1a A la exp1orac1on fis1ca se detecto un tumor lar1ngeo subglot1co 
que ocluia parcialmente la luz glot1ca Fallec10 con exacerbac1on de la 1nsul1c1enc1a respiratoria En la autopsia se 
d1agnost1có un carcinoma adenoideo qu1st1co con patron tubular y trabecular. subgtollco que 1nvad1a los musculas 
intrínsecos de la laringe: fue clas1f1cado como T3 NO MO segun A.JCC 

Palabras clave: Carcinoma adono1deo qu1st1co. carcinoma lar1ngeo subglo11co glandulas salivales 

ABSTRACT 

~~~ ~::~1c ~~~~~;~5c;-:;~~~~~1;~ 1~1~~~;<~'%,~~'ir:t11~~~':'sl .. ~~~c"~~1~~~g~~;;;;~'~~~;:~~~~-':;,. r;:c<~;~~~~:: ::~:~e;;ª~~~-ª~~;;'~: 
quency goes from 1 to 3~.~ of thc c:vs!lc c1dcno1d carc1nornas T/11s turnors ha ve a rcndcncy to show early penneuraf 
1nvas1on. to a/so invade cart1lagc and rclapsc lt 1s 11cre prt}SCrHcd a cas1_~ of a 55 vcars old woman who showed up 
at thc Güneral Hospital o! /\.1cx1co ~v1th tf1c d1sc .. 1sc 1n a si>- n1onths cvolut1on P<-"""rtod hav1ng d1sphon1a rcsplfatory 
problem When phys1cal cxplorat1on ~vas done 1t was dctected an mlraglot1c Jaryngcal tumor partta//y occludmg the 
glot1c light. Thc pat1cnt du;d beca use cxacerbat1on of thc resp1ratory msuff1c1cncy Al nccropsy thc diagnosis of cyst-
1c adeno1d carcinoma was conflfmcd fl;:1v1ng a tubular and trabccular pattern of 1nlraglotic Jocation 1nvad1ng larynge­
al mtnnscc rnusclcs and 1t was class1f1cd as a T3 NO MO after thc AJCC 

Key words: Cyst1c adcno1d carc1norna. 1nfraglot1c Jarynx carcinoma. sallvary glands 

INTRODUCCIÓN 

El carcinoma adenoideo qu1stico {CAO) constituye 
una neoplasia maligna relativamente rara que se 
localiza fundamentalmente en la cabeza y en el 
cuello. Se origina de las glándulas salivales y re­
presenta del 7.5 al 35~1º de tos carcinomas origina­
dos en estos órganos. Son tumores de evolución 

• Serv1c10 de Anatomía Patológica del Hospital General de 
México. Secretaria de Salud. 

lenta que tienden a invadir localmente. a presentar 
infiltración perineural y a presentar recurrencias 
posoperatorias. 

Aunque la mayor parte de los CAQ se originan 
en la glándulas salivales mayores, 45º/o se pre­
sentan en las menores, especialmente en las del 
paladar; sin embargo, en cualquier sitio donde 
haya glándulas salivales menores se puede desa­
rrollar un CAO. 

Los CAO originados en la laringe son extraordi­
nariamente raros; por ser ésta una localización ex­
cepcional. rara vez se sospechan clínicamente. 

35 
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En el presente trabajo se informa un caso de CAO 
originado en la región infraglótica de una mujer de 
55 años de edad cuya manifestación clínica princi­
pal fue disfonía. 

RESUMEN CLiNICO 

Se trata de mujer de 55 años de edad, originaria y 
residente del estado de Puebla, México, sin antece­
dentes de importancia. Inició su padecimiento final 
seis meses antes con rinorrea hialina, odinofagia y 
pérdida de peso no cuantificada. Los dos primeros 
síntomas desaparecieron después de dos semanas. 
Quince días después notó disfonía. sensación de 
cuerpo extraño en la laringe que se acompañaba de 
tos seca y dificultad para respirar al realizar grandes 
esfuerzos. En el estado de Veracruz acudió con un 
médico particular, quien le realizó una laringoscopia 
indirecta. Mediante ese procedimiento se le detectó 
un tumor localizado por debajo de la glotis que obs­
truía parcialmente la luz de la laringe. 

Acudió al Hospital General de México cuatro 
meses después por exacerbación de la dificultad 
respiratoria y pérdida de peso de 16 kg en los dos 
últimos meses. Por estas manifestaciones clínicas. 
se decidió su hospitalización. 

En la exploracion física a su ingreso se encentro 
con los siguientes signos vitales: tens1on arterial, 
110/70; frecuencia cardiaca, 100 por minuto; fre­
cuencia respiratoria. 34 por minuto; temperatura 
36.5 ºC y peso. 30 kg. 

¡.~;gura l. Ton1oi:rafia ¡Lua/ co111putada dt• c1u·llo llt•n11/ar1ng1· 
1::.qu1t•rda ron t1ur111r 1'tt1/irr1·0 .¡1u• ,,,·/11\"•' f''"'"ta/1r1t'tlft' '"/u:: 
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Mujer caquéctica. orientada en las tres esferas. 
Normocéfala, cuello con tiros supraclaviculares Y 
supraesternales. sin adenomega1ias: a la ausculta­
ción se escuchaba estridor laringeo. Tórax con tiros 
intercostales, campos pulmonares con h1puve11tdd­
ción generalizada. con estridor laríngeo transn11tido 
a la espiración e inspiración. El resto de la explora­
ción física se encontró sin alteraciones. 

Se le realizó una laringoscopia indirecta en la que 
se observó obstrucción del espacio subglót1co. Se le 
practicó traqueotomía de urgencia. a partir de ese 
procedimiento disn1inuyo la dificultad respiratoria 

Durante su estancia en el hospital se le efectuo 
una laringoscopia directa en la que se otJservo re­
tracción de la cuerda vocal 1zqu1erda t1Llc1a afuera y 
abajo. con abornba111iento a nivel subglot1co y fija­
ción de la misma. 

La tomografia axial computada puso de n1an1-
fiesto una lesión dependiente de la pared posterior 
y lateral izquierda de la laringe, que otJl1tcraba 
acentuadamente a la subglotis y dejaba <iproxrrna­
damente 20º'~ de su lu? (Figura 1 ). En 01 lotJulo 17-
quierdo de la glándula tiroides se cncontro un no­
dulo hipodenso. h1pocaptantc. Con este estudio se 
hizo el diagnóstico de probable carcinorna lar1ngco 
subglótico en etapa cl1r11ca T3NOMO y pos1ble ex­
tensión traqueal o bien proceso granulon1atoso 

Despues de este estudio. se le realizo una larin­
goscopia directa con ton1.:i de b1ops1a. lé1 cual evi­
denció tibros1s e inflan1a.c1on crónic;3 1nespec1f1ca. 
pero sin datos de celulas neoplas1cns Con base en 
este resultado. se rcp1tio la torna de b1ops1é-t. duran­
te ese proced1rnicnto se observo que el tunior dre­
nó 5 mL de liquido niucoso. verde oscuro y fct1do. 
Como consecuencia de estos hallrl2gos. se esta­
bleció el diagnóstico clínico de n1ucocelc ya que en 
la biopsia se observaron can1b1os 1nflan1atonos del 
epitelio compatibles con rnucocelc: no sr: ot)serva­
ron células neoplas1ca.s. 

Durante su estancia hospitalaria pcrr11anec10 con 
signos vitales estables. El día de su fallec11n1ento. 
súbitamente presentó datos de insuf1c1enc1a respira­
toria aguda grave, que evoluciono a paro resp1ratono 
y posteriormente paro cardiaco, que fueron irreversi­
bles a las maniobras habituales de rean1mac1ón. 

RESUMEN DE LA AUTOPSIA 

La autopsia se realizó en el cuerpo de una rnuJer 
con edad aparente mayor a la cronológica. caquec­
tica, con herida de traqueotomía en la cara antenor 
del cuello. 

TESIS DE ORIGEN 
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En la laringe se observó una fesion neoplásica 
que midió 0.9 x 0.7 x 0.3 cm. localizada en la he­
milaringe izquierda. por debajo de la cuerda vocal 
verdadera. que hacia prominencia hacia la luz. 
que estaba obstruida en 60°/é:.. La superficie muco­
sa localizada por encima del tumor era lisa, bri­
llante. sin cambios en su color. con excepción de 
una pequeña a.rea de 0.2 cm de eje mayor. de li­
mites mal definidos. que se encontraba ulcerada y 
con aspecto necrót1co. Al corte. el tumor era sóli­
do; estaba limitado lateral y posteriormente por el 
cartílago cricoides; tenia limites bien definidos; 
era homogéneo, duro. de color arnardlo claro con 
un area perifenca con aspecto necrot1co que tenia 
continuidad con el .3.rea ulcerada descrita anterior­
mente (Figura 2). 

M1croscópicamente se observó una neoplasia 
epitelial maligna localizada en la región infraglótica 

-.,·,:,~-?~.',',·,-,':',~--------.--------------·-·---------------

de la hemilaringe izquierda. Estaba formada por 
células de citoplasma escaso y núcleos angulados, 
que se disponían formando nódulos circunscritos 
por un material eosinófilo semejante a la membrana 
basal. Adoptaban patrón cribiforme y tubular (Figu­
ra 3), formando estructuras seudoquísticas, así 
como quistes verdaderos en cuyo interior se depo­
sitaba materia/ basófilo homogéneo. 

Las células neoplásicas invadían músculo y te­
Jido fibroconectivo localizado por debajo de la mu­
cosa laríngea, su crecimiento estaba limitado por 
el cartílago subyacente (Figura 4), el que no pre­
sentaba invas1on tumoral. El epitelio estaba focal­
mente ulcerado y sustituido por tejido de granula-

F-'igura 3. ("ur. lfl•"rl•l adt·fl,H•Í••,, c¡tH.\fl•·" ,·or1 ¡1clfr<'11 ruhu/ar • 

,·uh1/onrir 111: /110.\" 

FiJ.:ura .J. 
h/t111dr•.' 
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.ción (Figura S); estos cambios se interpretaron 
como consecutivos a la obtenci.ón de tejido para 
biopsia. No se observó invasión de la mucosa ni 
de los nervios de la región. En la hemilaringe de­
recha, la única alteración que se identificó fue la 
presencia de células neoplc3s1cas localizadas en la 
luz de algunos vasos linfáticos submucosos. Con 
estos datos se estbleció el diagnóstico de carcino­
ma adenoideo quístico con patrón mixto (tubular y 
cribiforme) subglótico izquierdo. 

La glándula tiroides estaba aumentada de volu­
men a expensas del lóbulo izquierdo en el que se 
observó un nódulo de límites bien defirlidos. encap­
sulado, de color café amarillento. homogéneo. de 
1.5 cm de eje mayor. Microscópicamente corres­
pondió a una neoplasia epitelial benigna. formada 
por células epiteliales cúbicas. con núcleo ovoide y 
citoplasma eosinófilo que se disponlan formando 
pequeñas estructuras foliculares con coloide en su 
interior. En el resto de la g/<3.ndula no se observaron 
alteraciones. Se efectuó el diagnóstico anatómico 
de adenoma de células foliculares. 

En la vesícula biliar se encontraron múltiples 
cálculos facetados de color amarillo claro, duros. 
de 0.8 cm de eje mayor (en promedio). El resto del 
órgano no tenía alteraciones macroscópicas. 

En el resto del estudio post rnortem no se encon­
traron alteraciones. ni existieron alteraciones ana­
tómicas o histológicas que explicaran la causa del 
fallecimiento. 

Con los hallazgos antenorn1entc descritos. se lle­
gó a los diagnósticos anatón1icos de. a) Carcinoma 
adenoideo quistico subglót1co 1ZqU1crdo con patron 
mixto tubular y cribrforme: b) adenoma de celulas fo­
liculares de la grandula tiroides y c) colel1tiasis. 

,,.·;gura 5. ("ar,·1110111,, aJ,·1101d.·,, ,¡u1.\lrco .\l1h.\cJcr11lt' ,, l•'/ld•' 

J,· ,.:ra11ulac ''"' .H'1·u11da110 a la l<>lfl<l ,¡,. h10¡•.\la /JI: .Ju.\·· 
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DISCUSIÓN 

El comportamiento biológico y la histopatologia del 
CAO fueron descritos por Robin y Laboulbene en 
1853. Tres años después. Billroth lo denomino ··ci· 
Jindroma". No fue sino hasta 1942 cuando Docker­
ty y Mayo lo identificaron como una neoplasia ma­
ligna. En 1953, Foote y Frazefl publicaron un traba­
jo en el que clasificaron a estos tumores corno 
adenocarcinomas y los denominaron "carc1non1a 
adenoideo quistico"., 

La mayoría de los CAO surgen de las glanc.ltJl;:'l.c; 
salivales; sin embargo. se han descrito tun1ores 
que cumplen con Jos criterios histológicos para de­
nominarlos así. localizados en sitios con10 prel.· 
esófago, 3 mama:1 árbol traqueobronquial .. , cuello 
uterino, 6 g/<3.ndula de Bartholin' y próstata.'· 

De todos los tun1ores originados en las gtandu­
las salivales. del 25ºo al 35~o son malignos Los 
CAO ocupan de 7.5 a 35°0 de las neoplasias n1at1g­
nas.9 10 Estas diferencias probablemente se expli­
can porque. a partir del reconocimiento del c~rcino­
ma polimorfo de bajo grado. la frecuencia relativa 
del CAO ha disminuido. 

En un estudio realizado en el Hospital Gencr.cll 
de México de 260 casos de neoplasias de glandu­
las salivales. el CAO ocupó 3.5º·0 del totnl y 1 5 7'"' _ 
de los tumores malignos. 11 

Es poco lo que so sabe respecto de 1;:1 ct1olng1<i 
de Jos tl.Jrnores de las g!andulas salivales Se hdn 
identificado vanos factores de nesgo que incluyen 
la expos1c1on a radiaciones ionizantes. pred1spos1· 
c1on gonet1ca. uso do t<lbaco. contacto con c1c-no-s 
qurr111cos industriales y nlgunos :1pos de virus 

El CAO se presenta predorn1nanternente en n1u­
¡eres. en una proporc1on de 3:2 con respecto a los 
varones. La CdéJd n1cd1a de apanc1on de esos turna­
res. cuando se local1?é::tr1 en /;1 parot1da. es de 43 
años. diez arlas menos que cuando surgen en las 
glandulas salivales n1enores. El caso que se pre­
senta correspond10 a una niujcr de 55 afias de 
edad. esos datos concuerdan con Jo con1entado 
anteriormente. 

Los CAO ocurren con relativa frecuencia en tas 
glandulas sallvales menores. sobre todo en las del 
paladar. a esta Jocalrzac1ón siguen las parot1das. 
subn1axilares y subl1ngu.:Jles Las glándulos sal1vd­
les menores están dispersas en la rnucosa orofa· 
ringea. s1nusal. laríngea y traqueal, por Jo que el 
CAO puede aparecer en cualquiera de esos s1t1os. 

En una serie de 242 casos de CAO se encon­
traron tres localizados en la laringe: 13 en otra sene 

'T'~.c::r;. r:nv 
FA.:.:~-~,~ _-•:'-'GEN 
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de 41 casos de CAO hubo dos en esa ubicación 14 

y en otra de 184 sólo cinco fueron laríngeos. 1 En 
la serie que se tomó como base en el Hospital 
General de México. 11 ninguno de los casos tuvo 
esa localización. 

Los CAQ de la laringe surgen de las glandulas 
seromucinosas, la distribución de estas últimas re­
fleja la frecuencia relativa de los CAO en las dife­
rentes regiones del órgano. En una serie de 33 
CAO que tenían como origen la laringe, 18 eran 
subglóticos. 11 eran supraglóticos y cuatro trans­
glóticos. ,,, 

El caso que presentamos era subglótico, por lo 
que tenía la local1zación más frecuente de estos tu­
mores cuando son laríngeos. Las neoplasias 
subglóticas por lo común se presentan clinicamen­
te con estridor, dolor cervical (por infiltración neu­
ral) y tos. Nuestra paciente presentó disfonía. sen­
sación de cuerpo extrano y tos. La disfonía no es 
un dato clínico habitual de Jos tumores subglóticos; 
sin embargo. puede presentarse por invasión del 
músculo crico-aritcnoideo. que inmoviliza a la cuer­
da vocal o por invasión perineural del nervio larín­
geo recurrente. 16 En nuestro caso, existia invasión 
de los músculos intrínsecos de la hemilaringe iz­
quierda, que hab1a ocasionado que la cuerda vocal 
izquierda perdiera su rnovilidad. lo que explica la 
presencia de d1sfonia. 

El patron de d1sern1nacion del CAO de la subglot1s 
esta determinado tanto por el comportan1iento bioló­
gico del tumor. como por la region anatómica que 
está afectando. La anatomía de la subglotis provee 
pocas defensas en contra de la invasión tumoral. El 
borde inferior del cart1lago tiroides se extiende ante­
rolateralrnente 1 O rnn1 por debajo del nivel de la 
cuerda vocal verdadera. pero posteriormente ape­
nas rebasa 3 a 4 mm. de manera que en esta zona 
la mucosa está en contacto directo con la membrana 
cricotiroidea y et espacio cricoideo: por lo tanto. exis­
te un pasaje que favorece la extension extralaringea. 
Ademas de la ausencia de una barrera natural. se 
agrega el hecho de que el CAO tiende a invadir el 
cartílago y a extenderse a través de los espacios 
penncurales. La consecuencia de esto último es que 
45°0 de las neoplasias subglóticas se diagnostican 
cuc:lndo est8n en etapa clínica T4. 11

' Nuestro caso no 
tenté..!. 1nvas1on del cart1lago. estaba localizado en la 
hcmdaringe izquierda y tenia invasión de los múscu­
los intrínsecos de la laringe, por lo que estaba en 
una etapa clínica T3 NOMO. 

Las meta.stasis linfáticas en los primeros esta­
dios del CAD son raras: sin embargo. en la mayoría 

de los casos fatales se presentan metástasis regio­
nales y recurrencias posquirúrgicas. 1 En este caso 
no se presentaron metástasis en ganglios linfáticos 
regionales ni a distancia. 

Los factores clinicos que pueden influir en la su­
pervivencia de los pacientes con CAO son: etapa 
clínica, localización y tipo de tratamiento. Los facto­
res propios de Ja neoplasia, tales como el subtipo 
histológico basado en el patrón de crecimiento (tu­
bular, cribiforme o sólido), 1 ' el contenido de ADN y 
valor de la fase-S. también se han postulado como 
predictorcs del pronóstico. Sin embargo. la utilidad 
de los últimos no ha sido totalmente aceptada, y no 
se han establecido acuerdos entre los diferentes 
grupos de estudio. 

En los últimos anos se han hecho estudios de 
citogenética en los que se ha encontrado que la 
tasa proliferativa de las células neoplásicas del 
CAO, evaluada por medio del antígeno Ki-67, 
está aumentada en pacientes con recurrencias. 
Se ha visto que la presencia del antigeno Ki-67 
proporciona información en cuanto a pronóstico a 
corto plazo. 18 

La oncoprotefna p53 también funciona como un 
marcador tumoral de mal pronóstico. ya que se ha 
detectado más frecuentemente en tumores recu­
rrentes que en tun1ores pnn1arios. lo que puede re­
flejar su participación en las etapas tardias de la 
progresión de los CAO. 1

" De todos los nienciona­
dos anteriotmente, los factores de mayor utilidad 
para predecir el pronóstico de los CAO son el tama­
no del tumor y la presencia de metástasis. 

El tratamiento del CAO es la resecc1on local am­
plia, que en el caso de un tumor infraglótico corres­
ponde a laringectomía total. asociada a radiotera­
pia posoperatoria. La supervivencia global para los 
CAO de la cabeza y el cuello es de 40~,;;;. a 20 
anos. 1 ~ Se ignoran los datos correspondientes a los 
tumores originados en ta laringe debido a la poca 
frecuencia de ellos. pero seguramente que también 
desarrollan recurrencias a mediano plazo y metás­
tasis pulmonares al igual que el resto de los CAO 
originados en otros sitios. 
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