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Carcinoma intraductal de glandula salival menor.
Descripcion de un caso en paladar blando

Intraductal carcinoma in minor salivary gland. A case report in soft palate

José Emilio Hernandez Barceld, Luis Alberto Polo Garcia, Belén Ferri Niguez

RESUMEN

El carcinoma intraductal de glandula salival mayor es un
tumor agresivo tanto clinica como citologicamente. En
glandula salival menor, son muy raros y a pesar de tener una
citologia agresiva son tumores con buen comportamiento
clinico. Presentamos un caso en paladar blando, facilmente
diagnosticable por la presencia de abundantes células mioe-
piteliales que rodean conductos con células epiteliales gran-
des, atipicas, con mitosis y necrosis. Un afio después de la
extirpacion permanece asintomatico.

Palabras clave: carcinoma intraductal, células mioepi-
teliales, S-100, glandula salival menor.

SUMMARY

Intraductal carcinoma of major salivary gland is a very
agressive neoplasm in clinical and cytological grounds. In
minor salivary gland it’s very rare and have a good clinical
evolution irrespective of the cytological agressivity. We
report a case in soft palate, without diagnostics problems by
the easy demonstration of myoepithelial cells around all epi-
thelial units.The epithelial cells are large, atypical with
mitosis and necrosis.A year later the patient is well.

Key words: intraductal carcinoma, myoepithelial cells,
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INTRODUCCION

El carcinoma ductal afecta a glandulas salivares
mayores en el 95% de los casos y esta caracterizado por
nidos epiteliales que recuerdan el carcinoma intraductal
de alto grado de mama. Es uno de los tumores malignos
mas agresivos de glandula salival (1,2). Delgado y col.
(3), publican en 1996 una neoplasia de bajo grado citolo-
gico, predominantemente intraductal, que recuerda las

Fig. 1: El margen tumoral es liso, compresivo, en la vecindad de glan-
dula salival menor normal, bajo el epitelio escamoso de la mucosa oral.
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lesiones de bajo grado de la mama y que tienen buen pro-
ndstico. Recientemente, Brandwein y col. (4), publica una
serie de 16 casos de carcinoma ductal de bajo grado de
glandula salival (LGSDC), en la que dos casos presentan
zonas de transicion entre alto y bajo grado citologico en
el componente ductal. Todos los casos menos uno son
parotideos. Hay pocos casos publicados de carcinoma
intraductal en glandula salival menor (5-8). La mayoria
con atipia moderada o severa y buen comportamiento cli-
nico. Presentamos los hallazgos histopatoldgicos e inmu-
nohistoquimicos de un caso de carcinoma intraductal en
glandula salival menor con citologia de alto grado.

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de un vardn de 85 afios, con una masa indo-
lora de de 6 meses de evolucion, en paladar blando, que
mide 1,8 cm de didmetro y estd revestida de mucosa
intacta. Al corte es grisacea, homogénea, bien definida,
con algun pequefio quiste. Al microscopio se observa una
neoplasia epitelial, con un borde bien definido, liso,
constituido por conductos de tamafio variable, a veces
muy empaquetados y otras mas separados (fig. 1). En los
conductos de mayor tamaifio, el epitelio es seudopapilar,
cribiforme o fenestrado, con zonas de necrosis que se
mezcla con secrecion. Las células son grandes, poligo-
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nales, eosindfilas, con nucleos vesiculosos, nucleolos
prominentes y mitosis frecuentes, algunas atipicas (2-3
por 10 CGA) (fig. 2). Bajo el epitelio, se observa una
capa de células mas pequefias, de citoplasma poco apa-
rente y nicleo regular sin atipias ni mitosis. A veces estas
células forman acumulos que desplazan las células epite-
liales, en los conductos mas grandes. En el estudio inmu-
nohistoquimico (tabla 1), se comprueba que las células
mas pequefias que rodean todos los conductos son mioe-
piteliales (fig. 3).

DISCUSION

El interés de este caso reside en que la mayoria de los
carcinomas de los conductos, en glandula salival, son
parotideos, de alto grado citoldégico y muy agresivos.
Nuestro caso, a pesar de tener citologia de alto grado, es
totalmente intraductal, estd situado en glandula salival
menor y ha tenido un buen comportamiento clinico.

Los tumores intraductales de glandula salival con
baja agresividad, comienzan a ser descritos por Anders-
son (9) con tres casos, a pesar de recidivar dos de ellos,
uno intraductal y otro invasor. Estos tumores son proba-
blemente asimilables a los descritos por Delgado (3)
como LGSDC, que se caracterizan también por un buen
comportamiento clinico. El componente epitelial es de
bajo grado, salvo uno, y se tifie con S100 y 34BE12. El
componente mioepitelial es atenuado, pero demostrable
con actina y al microscopio electronico. Recientemente,
Brandwein (4) publica 16 casos, en glandula salival
mayor, confirmando los hallazgos clinicos, morfoldgicos
e inmunohistoquimicos de Delgado. Dos de sus casos
presentan también citologia de alto grado en el compo-
nente epitelial y focos de microinvasion. Tenemos por
tanto que la mayoria de los tumores intraductales de buen
comportamiento son citologicamente de bajo grado y
situados en glandula salival mayor.

Recientemente Cheuk (6) publica un caso de carcino-
ma intraductal en glandula salival menor de la cavidad
oral y hace una revision de la literatura. Encuentra tres
casos, ademas del suyo, en glandula salival menor (dos
en la lengua y uno en paladar duro). Los cuatro presen-
tan una citologia de alto grado en el epitelio, a diferencia
de la mayoria de los casos descritos en la glandula sali-
val mayor, pero un comportamiento clinico bueno.

En nuestro caso, desde el punto de vista inmunohis-
toquimico, las células mioepiteliales se tifien de forma
exclusiva e intensa con vimentina, S100 y actina; de for-
ma intensa, junto con el epitelio, con AE1-AE3, CAMS.2
y 34BE12. No ofrece dificultad su demostracion, que en
definitiva es lo mas importante para clasificar un tumor
como intraductal (4). Otros autores utilizan calponina (2)
para la demostracion de células mioepiteliales. Mencién
aparte merece la tincion con S100, ya que es positiva en

Fig. 2: Conductos grandes, de aspecto cribiforme, con células grandes
eosindfilas de aspecto apocrino. Los nucleos presentan nucleolos pro-
minentes y algunas mitosis. En la base del epitelio se aprecian los
nucleos de las células mioepiteliales.

Fig. 3: Demostracion con S-100 de las células mioepiteliales que rode-
an las luces glandulares y conductos, a veces formando acumulos.

TABLA 1. Relacion de anticuerpos empleados y resultados
obtenidos en células epiteliales y mioepiteliales

Anticuerpos Epiteliales Mioepiteliales
AEI1-AE3 -+ ++
34BE12 ++ +++
S-100 - +++
CEA ++ -
Actina - ++
Vimentina - ++
bel-2 - +
p-63 — ++
p-53 - -
CD-117 —/+ -
HER-2 —/+ -
Androgenos +++ -
K167 30% -
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el epitelio en cinco casos de Delgado (3) y en nueve de
Brandwein (4) en sus carcinomas de bajo grado, pero
negativa en el 96% de los casos de carcinoma de los con-
ductos salivares de Lewis (2). Delgado (3) utiliza la S100
y citoqueratina de alto peso molecular como demostra-
cion de su histogénesis en conductos intercalares. En
nuestro caso, S100 es totalmente negativa en el compo-
nente epitelial. Respecto a la tincién con receptores hor-
monales, parece poco util, pero nuestro caso es fuerte-
mente positivo para receptores androgénicos. Weinreb
(10), lo relaciona sobre todo con la diferenciacion apo-
crina, similar a la mamaria (11,12). Recientemente (13),
se ha utilizado el polimorfismo del locus del receptor
androgénico en el cromosoma X para demostrar el carac-
ter neoplasico (monoclonal) de la adenosis esclerosante
poliquistica de glandulas salivares.
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