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Carcinoma ex adenoma parotideo: a propésito de un caso

Parotid carcinoma ex - adenoma: a case presentation
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El diagnoéstico anatomopatolégico definitivo fue de carcinoma
ex adenoma pleomorfo (CEAP) parotideo de tipo invasivo con
linfadenitis crénica reactiva.

Teniendo en cuenta los antecedentes de radioterapia pre-
via en la misma localizacién 36 afios antes, la ausencia de
metastasis regionales y tras confirmar que los mérgenes qui-
rargicos estaban ampliamente respetados, se optd por segui-
miento de la paciente en consultas externas de CMF. En la
actualidad, 41 meses tras la ultima intervencioén, la paciente
se encuentra libre de enfermedad (fig. 4).

Discusién

Los tumores de gldndulas salivares representan tan sélo al 3%
de las neoplasias del organismo y el 1% de las que asientan en
el territorio de cabeza y cuello. E1 80% de los tumores salivales
se localizan en la parétida.

El CEAP es una neoplasia de glandula salival infrecuente que,
junto al tumor mixto maligno verdadero o carcinosarcoma y al
tumor mixto metastatizante, forman el grupo de los “tumores
mixtos malignos” (OMS, 1991). E1 CEAP, en cierto modo, es una
fusién de un adenoma pleomorfo (AP) o tumor mixto con un
carcinoma. La tasa de degeneracién maligna de los AP oscila
entre el 5y el 7%!. La incidencia del CEAP varia en las distintas
series del 5 al 25% de los tumores parotideos malignos?.

*Autor para correspondencia.

Etiopatogenia

A diferencia de la mayoria de los tumores de cabeza y cuello,
el CEAP no esta asociado al consumo de tabaco y/o alcohol.
Tampoco se asocia a una historia de parotiditis, litiasis o trau-
matismos como factores predisponentes. En cambio, la radio-
terapia a bajas dosis favorece su aparicién. Ademas, se ha
demostrado su relacién con un aumento del riesgo de cancer
de pulmoén.

La patogenia del CEAP no es bien conocida, aunque actual-
mente se defienden dos teorias: bien que se tratara de una
neoplasia maligna desde el principio, o bien que haya tenido
lugar una transformacién carcinomatosa en el seno de un
tumor mixto. Esta transformacién guarda relacién tanto con el
tiempo de evolucién del adenoma pleomorfo, como con la
edad del paciente y otros factores exégenos como la radiacién.
Se ha estimado que el riesgo de malignizacién es de hasta el
25% en los adenomas pleomorfos no tratados y de entre el 4 y
el 24% en los recurrentes3. Es por ello por lo que hay que des-
tacar la relacién entre el desarrollo de CEAP y el antecedente
de resecciones incompletas, que conllevan un mayor riesgo de
recidiva y, por tanto, de malignizacién. En cuanto a la influen-
cia de la radiacién previa, se ha puesto en evidencia que en
pacientes sometidos a radioterapia por tumores de cabeza y
cuello se multiplica por cuarenta la probabilidad de desarro-
llar tumores glandulares malignos*. La frecuente deteccién de
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Figura 4 - Imagen del postoperatorio tardio.

carcinoma intraductal y alteraciones en el p53 en el contexto
de un CEAP sugiere que pueden tratarse de acontecimientos
tempranos en el proceso de malignizacién.

Epidemiologia

La edad media al diagnéstico varia en los distintos estudios: en
el de Olsen et al es de 61 aflos, mientras que en el de Zbéren et
al® es de 67 (19 afios mayor que para el grupo de adenoma
pleomorfo). En este ultimo estudio se determina ademas una
ratio varén-mujer de 0,68 para el grupo de adenoma pleomorfo
frente al 1,18 en el grupo de CEAP. Se desconocen los motivos
por los que el CEAP es mas frecuente en varones, lo que con-
trasta con el hecho de que los adenomas pleomorfos y los
casos recidivantes sean mas frecuentes en mujeres>.

Diagnéstico

El diagndstico preoperatorio del CEAP se basa en la historia
clinica y el examen fisico y, muy especialmente, en las técnicas
de imagen. Debemos sospechar esta posibilidad en los casos
de adenomas pleomorfos recurrentes y, mas aun, ante una

clinica de reciente comienzo, tras anos de evolucién de una
masa parotidea asintomadtica. Alguno de los datos que nos van
a alertar acerca de esta patologia son la presencia de dolor,
empastamiento, alteraciones neurolégicas y/o cutdneas.

La ecografia es un estudio simple y de bajo coste que permite
evaluar las glandulas salivales y las cadenas ganglionares yugu-
locarotideas, gracias a su localizaciéon superficial, pero que no
determina con precisién la naturaleza del tumor, excepto sus
caracteristicas sélidas o quisticas. Actualmente la técnica de
imagen mas empleada es la TC, con una sensibilidad en torno al
64-92% y una especificidad del 86-98%; permite analizar no sélo
la lesién tumoral, sino también su extensién locorregional y a
distancia. La resonancia magnética (RM), segin algunos autores,
presenta una sensibilidad superior a la TC en lo que a la detec-
cién de lesiones malignas y definicién de tejidos se refiere.

La puncién-aspiracién con aguja fina (PAAF) tiene una sen-
sibilidad y una especificidad suficientemente altas para justi-
ficar la aceptacién que ha tenido en las Gltimas décadas. Su
objetivo es diferenciar entre tumores benignos, malignos y
lesiones inflamatorias. En el caso que presentamos su utili-
dad es mucho mas limitada al existir un elevado riesgo de
obtener un falso resultado de AP.

El diagnéstico definitivo de carcinoma ex adenoma vendra
dado por su confirmacién mediante estudio histolégico de la pieza
quirtrgica, y es condicién imprescindible la deteccién de ade-
noma pleomorfo en asociacién a focos de carcinoma. Con el paso
del tiempo, el componente de adenoma pleomorfo puede ser muy
reducido y, por tanto, puede no ser detectado en la muestra®.

Tratamiento

El tratamiento del carcinoma ex adenoma es controvertido y
adn no existe consenso a este respecto. Mientras que algunos
autores defienden la parotidectomia radical con sacrificio del
nervio facial y diseccién cervical ipsilateral®, hay otros que
defienden posturas mas intermedias. Partiendo de la base de
que el tratamiento de eleccién del CEAP es quirtrgico, la elec-
cién de la técnica vendrd determinada por aspectos clinicos y
radiolégicos. En los casos que cursen sin clinica de afectacién
del nervio facial se realizard parotidectomia total conserva-
dora, y en los que presenten paresia de alguna de las ramas,
se realizard parotidectomia radical con sacrificio del nervio.

La indicacién de diseccién cervical funcional es clara en
aquellos casos clinicamente positivos, pero no lo es tanto en
los cuellos clinica y radiolégicamente negativos. Actualmente
se defiende la realizacién de vaciamiento supraomohioideo
como tratamiento profilactico de la enfermedad metastésica
oculta en el manejo del CEAP, con la posibilidad de comple-
tarlo hasta un vaciamiento funcional si se detecta enferme-
dad metastasica en los niveles ganglionares superiores. Sin
embargo, hay autores que no recomiendan la realizacién de
vaciamiento cervical programado en el tratamiento del CEAP,
ya que, como destacan Batsakis et al’, los carcinomas de glan-
dula salivar mayor metastatizan mas frecuentemente por via
hematégena que linfatica; o como defienden Shah y Ander-
send, los carcinomas primarios con origen en una glandula
salivar raramente metastatizan en los ganglios cervicales.

El tratamiento adyuvante con radioterapia ha presentado muy
buenos resultados en cuanto a supervivencia y tasas de curacion.
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Sus indicaciones incluyen: margenes quirtrgicos afectados o
muy préximos, extensiéon extraglandular (T3 o T4), invasién peri-
neural y presencia de adenopatias cervicales o intraparotideas®.

Para la reconstrucciéon del defecto se disefié un colgajo
cervicofacial de rotacién que proporciona piel de idénticas
caracteristicas a la perdida, ademads de ser un colgajo fiable y
con poca morbilidad.

Pronéstico

El carcinoma ex adenoma se comporta como un tumor de alta
agresividad, con una tasa de metéstasis ganglionares regionales
del 25-50% (15% cuando el carcinoma se desarrolla primaria-
mente sobre un adenoma pleomorfo, frente al 40% en los carci-
nomas implantados sobre una recidiva) y de metdstasis a dis-
tancia del 33%, localizadas fundamentalmente en pulmén vy,
menos frecuentemente, en el hueso y en el higado. El pronédstico
del CEAP viene determinado por multiples factores, como el
tamario y la invasiéon tumoral, el tipo histolégico y la presencia
de metéstasis locorregionales o a distancial®. A los 5 afios pre-
senta una tasa de recidiva del 55% y una mortalidad del 80%.

Conclusiones

En la practica clinica el CEAP representa un reto diagndstico,
ya que para un adecuado manejo se requiere sospecha diag-
néstica y una estrecha vigilancia.
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