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RESUMEN: El carcinoma intraductal es una neoplasia maligna de glandulas salivales infrecuente, la cual se carac-
teriza por un crecimiento predominantemente intraductal, cuyas células poseen un fenotipo con caracteristicas ductales.
Histolégicamente se encuentra compuesto por multiples estructuras quisticas, con arquitectura cribiforme y proliferacion
celular con fenestraciones flexibles y una apariencia reticular irregular. Se presenta el caso de una paciente, género feme-
nino, de 67 afos, con antecedentes de artritis reumatoidea y una neoplasia intraepitelial tratada (NIE I), que consulta en el
policlinico de cirugia del Hospital Regional Antofagasta en el afio 2017 por aumento de volumen de consistencia firme, en
area de glandula parétida izquierda, de aproximadamente un afio de evolucion, con dolor de intensidad moderada. Median-

te pruebas inmunohistoquimicas se logra confirmar el diagndstico de carcinoma intraductal de paroétida.

PALABRAS CLAVE: carcinoma intraductal, carcinoma ductal, cistoadenocarcinoma cribiforme.

INTRODUCCION

El carcinoma intraductal es una neoplasia ma-
ligna rara, la cual clinicamente se puede apreciar
como una tumoracién de crecimiento lento, general-
mente asintomatico (Brandwein-Gensler et al., 2004).
Histolégicamente se encuentra caracterizada por una
proliferacion predominantemente intraductal con un
fenotipo de células ductales y un comportamiento cli-
nico favorable (Chen et al., 2000). Distintos autores
a través del tiempo han descrito que posee una apa-
riencia similar a la hiperplasia ductal atipica en el car-
cinoma intraductal de bajo grado en la glandula
mamaria. En el afio 2005, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) adopta el término “Cisto-
adenocarcinoma cribiforme” que se consideraba una
variante del Cistoadenocarcinoma, sin embargo, este
término generaba cierta controversia en la taxono-
mia en las neoplasias de glandulas salivales. (Kuo et
al., 2013)

REPORTE DEL CASO

Paciente de género femenino de 67 anos fue
atendida en el policlinico de cirugia del Hospital Re-
gional Antofagasta, Chile en el afio 2017, por au-
mento de volumen de consistencia firme en zona de
glandula parétida izquierda, de aproximadamente un
afio de evolucién con dolor de intensidad modera-
da. La paciente relaté antecedentes morbidos de
artritis reumatoide y una neoplasia intraepitelial tra-
tada (NIE I). No presentaba antecedentes familia-
res relevantes.

Al examen fisico general no presentaba altera-
ciones. En el examen segmentario presentaba aumen-
to de volumen en glandula parétida izquierda, de con-
sistencia firme, fija a planos profundos de aproxima-
damente 6 cm de diametro mayor (Fig. 1). Se solicita-
ron examenes complementarios: biopsia incisional,
tomografia computarizada de cuello y térax.
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Fig. 1. Parétida izquierda.

Se establecieron como posibles diagndsticos:
Tumor de glandulas salivales, carcinoma
mucoepidermoide y adenocarcinoma.

Angiografia de Cuello: Se observé gran masa pre-
dominantemente soélida a nivel del espacio parotideo
izquierdo que se extendia anterior y medialmente, lle-
gando a comprometer el espacio parafaringeo izquier-
do, e inclusién de espacio masticador izquierdo. Me-
dia en su totalidad maxima 5,9 x 5,7 cm transversal y
anteroposterior. Posterior a la administracion de con-
traste endovenoso, realza a manera multilocular con
multiples areas de menor densidad en su interior en
relaciéon a probables areas de necrosis central o de-
generacion quistica. También presentaba calcificacio-
nes gruesas dispersas con predominio de su compo-
nente mas medial eran irregulares (Figs. 2y 3).

Fig. 2. Masa sélida a nivel del espacio parotideo izquierdo.
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Fig. 3. Masa solida de 5,9 x 5,7 cm transversal y
anteroposterior.
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Fig. 4. Fragmento parotideo ovoideo de 3 x 2,8 x 1,5 cm;
color café/parduzco, consistencia firme.

El estudio histopatolégico de biopsia incisional
describié a nivel macroscépico fragmento parotideo
ovoideo, de 3 x 2,8 x 1,5 cm, color café/parduzco, con-
sistencia firme: Se aprecié un margen con solucién de
continuidad, superficie irregular (Fig. 4). A nivel micros-
copico se aprecié una neoplasia glandular de morfolo-
gia quistica con hiperplasia intraluminal con pérdida de
la organizacién y presencia de células hipercromaticas
en estratos basales (Fig. 5). Presentaba células de ta-
mafo mediano con citoplasma eosindfilo, oncocitoide y
mitosis atipica. Su arquitectura era denudada, presen-
tando una capsula fibrosa sin presencia de invasion en
estroma. Llamaba la atencién en el tejido conectivo
fibrovascular la presencia de islas compuestas por cé-
lulas pequenas cuboidales de nucleos angulares, algu-
nas hipercromaticas en conjunto con células
mioepiteliales, formando en ocasiones estructuras
pseudo-ductales (Fig. 6). Ademas, presentaba agujas
de colesterol (Fig. 7) con el siguiente estudio
inmunohistoquimico (Tabla I; Figs. 9y 10).
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Tabla I. Estudio inmunohistoquimico.

Anticuerpo Positivo/Negativo

p63 Positivo

CK7 Positivo

CK19 Positivo

cKit Positivo

S100 Positivo de manera escasa

Ki67 Positivo sdlo cerca del 40%
de las células neoplasica

CK20 Negativo

HER2 Negativo

GFAP Negativo

Muscle Specific Actin (MSA, Negativo

ACTIN, HHF-35)

Estrogen receptor (ER) and Negativo

Protegesterone receptor (PR)
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Fig. 5. Morfologia quistica con hiperplasia intraluminal con . L .
pérdida de la organizacion y presencia de células Se concluye diagndstico de carcinoma ductal
hipercromaticas en estratos basales. H/E. 4X. de alto grado. Los antecedentes médicos de la pa-

ciente fueron discutidos en comité de tumores de ca-
bezay cuello, estableciéndose su irresecabilidad. La
paciente fue derivada al Servicio de Oncologia lugar
donde recibio tratamiento con Radioterapia Radical
con intenciéon curativa. Presentd respuesta
imagenoldgica parcial estable por 3 afos, eviden-
ciandose posteriormente una recidiva local (Fig. 8).

tas por células pequefias cuboidales de nucleos angulares.
Mucicarmin. 20X

4 : EEEARR CH e T i A SRR, Fig. 8. Recidiva de tumoracién afio 2021 con limitacién de
Fig. 7. Agujas de colesterol H/E. 10X. apertura de la cavidad oral.
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Fig. 9. P63: Marcador de nucleo de células que envuelven
los ductos y quistes. Inmunomarcacion P63 positiva. 40X.

Tabla Il. Comparacién de estudios inmunohistoquimicos de
Carcinoma de conductos salivales.

Anticuerpo o % Positivo del caso % Positivo del
antigeno de referencia caso de estudio
P63 100 100
CK7 100 100
CK19 100 100
CK20 0 0
S-100 84.61 -
ER 14.29 0
PR 14.29 0
DISCUSION

La clasificacion de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) clasifica esta neoplasia en la catego-
ria de tumores de las glandulas salivales como tumor
maligno, debido a que se caracteriza por proliferacio-
nes intraquisticas / intraductales de células epiteliales
neoplasicas (Kusafuka et al., 2010). Se ha descrito
que este tumor se diagnostica mas frecuentemente
en adultos desde los 27-93 afios, con una vida media
de 62.5 respectivamente con una predileccion feme-
nina de 1.5:1, ademas se presenta en parétida en un
8,.6% (Kuo et al., 2013).

Esta neoplasia se caracteriza por una presen-
tacion clinica inicial de crecimiento relativamente rapi-
do, asociada generalmente a paralisis facial y
linfoadenopatia; y a medida que se desarrolla el tu-
mor se ve en el sector anterior generalmente en pa-
cientes de raza negra (EI-Naggar et al., 2017). Para el
caso reportado, los hallazgos histopatoldgicos e
inmunohistoquimicos apoyan el diagnéstico de un car-
cinoma intraductal de alto grado (Delgado et al., 1996),
donde al ser una tumorectomia parcial no se pueden
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Fig. 10. CK7 Y CK19: Marcadores de antigeno de membra-
na epitelial de células neoplasicas de fenotipo ductal.
Inmunomarcacion CK7 y CK19 positiva. 40X.

descartar otros diagndsticos diferenciales como:
cistoadenoma, cistoadenocarcinoma, carcinoma
intraductal de bajo grado y carcinoma de células
acinicas variante quistica/papilar (Laco et al., 2010).

Con respecto al estudio inmunohistoquimico re-
copilando datos de otros estudios se ven los siguien-
tes resultados de los marcadores en comparacion con
los del estudio actual (Tabla Il). (Giovacchini et al.,
2019).

Se rescata de la Tabla Il que los marcadores
P63, CK7, CK19y S100 presentan una igualdad en el
porcentaje de los resultados. (Fig. 9)

La causa de este carcinoma todavia es incier-
ta, son tumores raros, con datos epidemiolégicos in-
suficientes (EI-Naggar et al., 2017).

Finalmente, los pacientes que son sometidos a
reseccion quirdrgica mediante parotidectomia super-
ficial o total, reseccién submandibular o escision local
amplia, ademas de la adicion de Radioterapia (RT)
adyuvante, pareciera mejorar la sobrevida (Kuo et al.,
2013). Es relevante destacar que este carcinoma po-
see un caracter agresivo, a pesar de ello presenta un
buen prondstico con una tasa de sobrevida de 65% a
los 5 afios (Woo et al., 2012).

Concluimos la presentacion de un caso de una
neoplasia maligna de glandula salival mayor, infrecuen-
te, destacando que los tumores malignos de glandu-
las salivales representan un inmenso desafio diagnos-
tico para el estudio histopatolégico, donde las prue-
bas inmunohistoquimicas y los mismos reportes de
casos clinicos ayudan a poder diagnosticar a nues-
tros pacientes de la mejor manera. Asi mismo, la dis-
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cusion de estos casos con el equipo oncoldgico de
cabeza y cuello juega un rol vital para tomar la mejor
opcion terapéutica en el contexto de atencién bio-psico-
social de nuestros pacientes.
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ABSTRACT: Intraductal carcinoma is a rare malignant
neoplasm of the salivary glands characterized by
predominantly intraductal growth, isolated cells a phenotype
with ductal characteristics. Histologically, it is composed of
multiple cystic structures, with cribiform architecture and cell
proliferation which can present floppy fenestrations and an
irregular slits appearance. We present the case of a 67-year-
old female patient with a history of rheumatoid arthritis and a
treated intraepithelial neoplasm (NIE ), who consulted at the
surgery polyclinic of the Hospital Regional Antofagasta in
2017 for increased volume of firm consistency, in the left
parotid gland area, approximately one year in evolution, with
pain of moderate intensity. Immunohistochemical tests
confirm the diagnosis of intraductal parotid carcinoma.

KEY WORDS: Intraductal carcinoma, ductal car-
cinoma, cribiform cystoadenocarcinoma.
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