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Mioepitelioma parotideo
Estudio citoldgico, histolégico e inmunohistoquimico
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RESUMEN

El mioepitelioma de glandula salivar es una neoplasia benigna poco frecuente, que afecta
principalmente a la pardtida (40 %) y que muestra exclusivamente diferenciacion mioepitelial.
Histologicamente, exhibe variables patrones arquitecturales y diferentes tipos celulares, que
pueden ser dominantes o entremezclarse en diferentes proporciones, lo que condiciona una
marcada variabilidad morfologica en el material obtenido por PAAF y con frecuencia su inco-
rrecta interpretacion diagndstica. Aportamos un caso de mioepitelioma parotideo, diagnosticado
inicialmente como maligno en la PAAF, con estudio histoldgico e inmunohistoquimico.
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Myoepithelioma of the parotid gland: A cytological, histological
and inmunohistochemical study

SUMMARY

Salivary gland myoepithelioma is a benign rare neoplasm whose main location is the parotid
gland (40 %) and displays an exclusive myoepithelial differentation. Histologically it shows seve-
ral and variable architectural patterns and cellular types that can be dominant or mixed in diver-
se proportions. This leads to a marked morphological variability in the material obtained by FNAB
and not unfrequently to a wrong diagnostic interpretation.

We report the case of a parotid lump, initially diagnosed as a malignant neoplasm by FNAB.
Later, the tumor ,was correctly diagnosed as myoepithelioma after histological and inmunohisto-
chemical examination.

Key words: myoepithelioma, FNAB, salivary glands, differential diagnosis, cytohistological
assesment.
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INTRODUCCION

El mioepitelioma salivar es una neoplasia
benigna poco frecuente (1,5% de todos los tumo-
res salivares), que afecta a cualquier glandula
salivar, mayor o0 menor, mas frecuentemente a la
parotida (40% de los casos) y que muestra una
diferenciacion celular exclusivamente mioepite-
lial, sin formacion de ductos ni estroma condro-
mixoide (1). Algunos autores aceptan hasta un
10% del area tumoral con diferenciaciéon ductal
(2) y la presencia de estroma mucinoso (3). Para
algunos es una entidad diferente al tumor mixto
(4) con distinto comportamiento biolégico (5).
Para otros representa una expresion morfolégica
extrema del tumor mixto (6), en un espectro con-
tinuo, con un cuadro morfolégico intermedio: el
adenoma de células basales (1,7).

Histologicamente muestra variables patrones
arquitecturales (sélido, mixoide y reticular) y dife-
rentes tipos de células (fusiformes, epitelioides,
plasmocitoides y claras), que pueden ser domi-
nantes o entremezclarse en diferentes proporcio-
nes (2,7,8).

El estudio inmunohistoquimico demuestra
positividad celular constante frente a la proteina
S100 y frente a los anticuerpos vimentina y cito-
queratina (8,9), con expresién variable de este
ultimo en los tumores fusocelulares (1). La inmu-
noreaccion frente a la actina especifica muscular
es variable (8) y esta determinada por el fenotipo
celular: fuerte y generalizada en el fusiforme,

Fig. 1: Células tumorales de amplio citoplasma y bordes
definidos, de aspecto «epitelial». PAAF. Pandptico rapi-
do 400X.

esporadica en el epitelioide y generalmente nega-
tiva en el plasmocitoide y de células claras (1).

El estudio citogenético demuestra alteraciones
cromosOmicas especificas que afectan a 12q y
que son compartidas por el tumor mixto (10).

Las descripciones de las caracteristicas cito-
I6gicas del material obtenido por PAAF de estas
lesiones son muy escasas y dispares en la litera-
tura y corresponden a casos aislados (11-13)
que han sido interpretados erroneamente como
falsos positivos (11,12).

Describimos las caracteristicas citoldgicas del
material de la PAAF obtenida de un tumor paro-
tideo catalogado inicialmente como maligno y
que en el estudio histologico e inmunohistoqui-
mico demostrd ser un mioepitelioma.

DESCRIPCION DEL CASO

Varon de 38 afios con lesion palpable y firme
en lobulo superficial de paroétida izquierda de
varios meses de evolucion, con crecimiento len-
to, no dolorosa. Se practica PAAF de la lesion,
obteniéndose varias extensiones que se secan al
aire y se tiflen con pandptico rapido.

Estudio citolégico

Las extensiones muestran numerosas células
de aspecto epitelial (fig. 1) que se disponen diso-
ciadas o en grupos y placas, en intima relacion

Fig. 2: Material amorfo de disposicion lineal y ramificada.
PAAF. Pandptico rapido 400X.
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con estructuras amorfas, lineales y ramificadas,
que se tifien de color violaceo o purpura (fig. 2);
asimismo, dicho material aparece condensado
esféricamente o de forma irregular en la zona
central de agrupamientos celulares (fig. 3). Las
células exhiben citoplasmas amplios y densos,
de bordes definidos y nucleos redondos u ovoi-
des, excéntricos o centrales, con cromatina gru-
mosa y bien distribuida, a veces con pseudoin-
clusiones y hendiduras. Escasas células son
fusiformes o plasmocitoides. El diagndstico cito-
I6gico de malignidad determina la extirpacion
quirurgica de la lesion.

Estudio anatomopatolégico

Macroscopicamente, la lesion mide 2 cm de
diametro maximo, es ovoidea y blanquecina, de
superficie lisa. Al corte es firme, blanquecina y
homogénea y bien delimitada de los tejidos adya-
centes (fig. 4). El tejido seleccionado para estudio
microscopico se fij6 en formol acuoso al 10%
durante 24 horas y se incluyd en parafina. Se
obtuvieron cortes histolégicos de 3 micras de
espesor que se tifieron con H.E. Microscépica-
mente, se aprecia una lesidn completamente
encapsulada, constituida por una poblacién celu-
lar homogénea de aspecto epitelioide, que se dis-
pone en nidos sdlidos y trabéculas, delimitados
por tabiques de tejido conectivo hialinizado de
grosor irregular (fig. 5). Las células tumorales
exhiben citoplasmas amplios y eosindfilos vy
nucleos vesiculares, con nucleolo evidente y oca-
sionales mitosis. Focalmente se identifican esca-
sas estructuras ductales. El estudio inmunohisto-
quimico realizado sobre cortes histolégicos mon-
tados en portas cargados eléctricamente, en un
sistema automatizado tipo Ventana, demuestra
positividad fuerte y generalizada de las células
tumorales frente a los anticuerpos citoqueratina,
vimentina, actina especifica muscular y proteina
S100 (fig. 6). El indice de proliferacion (Ki 67) es
bajo (3% de las células tumorales).

DISCUSION

El mioepitelioma de glandulas salivares es un
tumor controvertido en su definicion morfoldgica

Fig. 3: Material amorfo globular rodeado de células
tumorales. PAAF. Pandptico rapido 400X.
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Fig. 6: Inmunopositividad frente a actina. 400X.

(2), considerado actualmente como una variante
monomoarfica del tumor mixto, con diferenciacion
celular mioepitelial y ausencia de estructuras
ductales (1,3). La existencia de alteraciones cro-
mosomicas en 12q en ambas variantes apoya la
singularidad de la lesion (10). Aunque se han
descrito comportamientos agresivos de mioepi-
teliomas (5), la evidencia demuestra un compor-
tamiento similar al del tumor mixto, incluso con
una tasa menor de recidivas (14).

En nuestro caso, la benignidad de la lesién se
ha fundamentado en su completa encapsulacion,
ausencia de atipia nuclear y bajo indice de proli-
feracion celular. Las caracteristicas morfologicas
corresponden a un mioepitelioma epitelioide con
escasa y focal formacion de ductos. La inmuno-
positividad de las células tumorales frente a los
anticuerpos citoqueratina, vimentina y actina
muscular especifica y proteina S100, demuestran
claramente su diferenciacion mioepitelial. La
expresion de actina muscular especifica en estas
lesiones es muy variable y depende del grado de
diferenciacion celular (2,8). La expresion fuerte y
generalizada en las células neoplasicas de nues-
tro caso contradice la escasa apetencia de este
anticuerpo por las células epitelioides referida en
la literatura (1,8). La rareza de esta lesion posi-
blemente justifique la escasez de articulos en los
que se describen las caracteristicas morfologicas
del material obtenido por PAAF (11-13,15). La
pluralidad de patrones de crecimiento, la variabi-
lidad de tipos celulares, su mezcla en diferentes
proporciones o su dominancia en el tumor, pro-

porcionan cuadros citologicos poco uniformes
(11-13,15), siendo la interpretacion diagnédstica
frecuentemente incorrecta (11,12). Estas caracte-
risticas incluyen al mioepitelioma en el grupo de
lesiones responsables de que la seguridad diag-
nostica de la PAAF en tumores salivares sea del
77% (16-18).

La elevada celularidad, el aspecto epitelial de
las células tumorales, la presencia de algunas
pseudoinclusiones y hendiduras nucleares y la
abundancia de material amorfo extracelular con-
dicionaron nuestro diagndstico inicial de maligni-
dad. Aunque no existian criterios nucleares clasi-
cos de malignidad, esto es frecuente en la mayo-
ria de los carcinomas salivares (16-19) y por ello
no es un criterio diferencial seguro. El diagndsti-
co citoldgico de mioepitelioma maligno esta sus-
tentado en criterios de malignidad nuclear, no
siempre presentes en estos tumores (16,20) y en
la existencia de pseudoinclusiones y hendiduras
nucleares (20). La presencia de estas caracteris-
ticas en nuestro material demuestran su escaso
valor diferencial.

La existencia de material amorfo globular y
lineal en relacion con las células neoplasicas
sugiere varias lesiones cuyo diagndstico diferen-
cial es trascendente y dificil: adenoma de células
basales con patrén trabecular, adenocarcinoma
de células basales y carcinoma adenoide quisti-
co (18,19,21). Como en el mioepitelioma malig-
no, el adenocarcinoma y el adenoma de células
basales a veces solo pueden diferenciarse por la
existencia o no de infiltracién tumoral de tejidos
adyacentes. Por ello, esta distincion es frecuen-
temente imposible en material de PAAF (18,21).
La distincion entre adenoma de células basales
con patrén trabecular y carcinoma adenoide
quistico, esta fundamentada en material citolégi-
co en sutiles detalles nucleares y en la diferente
apetencia tintorial y distribucion del material
amorfo extracelular y por ello es muy subjetiva
(21,22). El diagndstico diferencial se plantea asi-
mismo con el carcinoma epitelial mioepitelial
cuando en el material de PAAF predominan los
agregados de células basdfilas y las células cla-
ras son escasas o inexistentes (19,21).

La homogeneidad celular de nuestro caso
descarta otros diagndstico diferenciales de tumo-
res primarios y metastasicos, obligados cuando
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las células tumorales son fusiformes, plasmoci-
toides o claras. Con la aportaciéon de este nuevo
caso de mioepitelioma queremos contribuir al
mejor conocimiento de las caracteristicas citol6-
gicas de esta rara lesion, enfatizando sus posi-
bles diagnosticos diferenciales y facilitando con
ello su dificil diagnéstico.
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