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Resumen.—El carcinoma adenoide quistico es un tumor poco
comin de cabeza y cuello, que si bien se localiza preferente-
mente en la glandula salivar, también se ha descrito su locali-
zacion cutanea. Las metéastasis son raras, pero un 50% de
los casos recidivan.

Un paciente de 65 afios de edad presentd una lesion en el la-
bio superior, que tras la reseccion, el diagnéstico histopatolo-
gico fue de carcinoma adenoide quistico. El tratamiento se
completé con radioterapia. Diez afios mas tarde se detectd
un nodulo en el cuello cuyo diagnéstico histopatolégico fue de
metastasis linfatica por carcinoma adenoide quistico.

El carcinoma adenoide quistico, primariamente cutaneo, es
un tumor muy poco frecuente en el que el tratamiento con-
siste en la exéresis local amplia con margenes libres. La ra-
dioterapia no es curativa y deberia reservarse para trata-
mientos paliativos. Se necesitan estudios multicéntricos
prospectivos para determinar el tratamiento 6ptimo vy, espe-
cialmente, el tratamiento adjuvante del carcinoma adenoide
quistico.

Palabras clave: carcinoma adenoide quistico, cabeza y cuello,
metastasis.
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INTRODUCCION

El carcinoma adenoide quistico es un tumor poco
comun de cabezay cuello. Este aparece frecuente-
mente en las glandulas salivares. Tiene un caracter
destructivo local, pero es escasa su capacidad de me-
tastatizar, no obstante cuando lo hace las localizacio-
nes mas frecuentes son los ganglios regionales y el pul-
mon'.

En la amplia revisién sobre el carcinoma adenoide
quistico primitivamente cutdneo realizada por Reque-
nay Sangueza®la afectacion es igual de frecuente en
varones que en mujeres, y la edad media de apariciéon
es a los 60 anos. La localizacion mas frecuente es el
cuero cabelludo. Otra localizacién habitual es el con-
ducto auditivo externo, donde el riesgo de metdstasis
es equiparable al de la glandula salivar.
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ADENOID CYSTIC CARCINOMA

Abstract.—Adenoid cystic carcinoma is an uncommon tumor
of the head and neck. Although it is mainly located in the sali-
vary gland, a skin location has also been described. Metas-
tases are rare, but 50% of the cases relapse.

A B5-year-old male patient had a lesion in the upper lip. After
resection, the histological diagnosis was adenoid cystic carci-
noma. Treatment was completed with radiotherapy. Ten years
later, a nodule was detected in the neck. Its histological diag-
nosis was lymphatic metastasis due to adenoid cystic carci-
noma.

Primary cutaneous adenoid cystic carcinoma is a very uncom-
mon tumor in which treatment consists in extensive local ex-
cision with free margins. Radiotherapy is not curative and
should be reserved for palliative treatments. Multicenter,
prospective studies are necessary to determine the best
treatment and especially the adjuvant treatment for adenoid
cystic carcinoma.

Key words: adenoid cystic carcinoma, head and neck, metas-
tasis.
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CASO CLINICO

Un var6n de 65 anos, remitido por su dentista, sin
antecedentes personales de interés, consult6é por una
lesion localizada en el labio superior de varios meses
de evolucion y crecimiento progresivo. Se trataba de
un tumor localizado en la porcién mucosa del labio
superior de 1,2 cm de diametro, coloracién amari-
llenta y aspecto papilomatoso y edematoso. A la pal-
pacion era doloroso, pétreo y estaba infiltrado en pro-
fundidad (fig. 1). No habia adenopatias palpablesy el
estudio de estadificaciéon que consistié en una tomo-
grafia axial computarizada (TAC) cérvico-toracoabdo-
minal, no demostré afectacion en otras localizaciones.
El tumor se extirp6 y la anatomia patolégica mostro
una lesién de gran tamano, asimétrica y de cardcter in-
filtrativo con dos areas de diferente aspecto (fig. 2):
una de aspecto solido y otra glandular. El area de apa-
riencia solida estaba formada por islotes y cordones de
células de aspecto basaloide, zonas de necrosis y zonas
de aspecto pseudoglandular (fig. 3A). En el area de as-
pecto glandular se apreciaban verdaderas formacio-
nes ductales tapizadas por una doble hilera celular
(figs. 3B y 4A). El tumor, en profundidad, tenia inva-
sion perineural (fig. 4B). El estudio inmunohistoqui-
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Fig. 2.—Panoramica del tumor.

mico con antigeno carcinoembrionario (CEA) resulté
negativo.

El tratamiento se complet6 con radioterapia exter-
na en el labio y en la base del craneo, para lo que se
utilizaron electrones hasta alcanzar una dosis total de
65 Gy, repartida en dosis diarias de 180 cGy.

Alos 10 anos de seguimiento se detecté una adeno-
patia submandibular que fue extirpada y el diagnosti-
co anatomo-patolégico mostré una metdstasis por car-
cinoma adenoide quistico.

DISCUSION

En el carcinoma adenoide quistico de glandula sali-
var el predominio del componente sé6lido del tumor

Fig. 3.—A) Componente sdélido-tubular 20x hematoxilina-eosina.
B) Componente glandular 20x hematoxilina-eosina.

Fig. 4.—A) Detalle de la doble capa celular (hematoxilina-eosina,
% 40). B) Invasion perineural (hematoxilina-eosina, x40).

parece estar relacionado con un mayor riesgo de me-
tastasis. Otros factores prondsticos a tener en cuenta
en esta lesion son el estado clinico en el momento del
diagnéstico y un incremento en la expresion de la pro-
teina p53°. Esto no se ha podido comprobar en el car-
cinoma adenoide quistico primariamente cutineo®.

El diagnéstico diferencial histolégico mas impor-
tante que debe establecerse es con el carcinoma cribi-
forme (tabla 1)* Nuestro caso mostré epidermotro-
pismo.

No esta aclarada la naturaleza ecrina o apocrina de
este tumor, pero la presencia de secrecioén por deca-
pitacién, los tabulos tapizados por doble hilera de cé-
lulas y la presencia de células con diferenciacion se-
bdcea salpicando los islotes acercan este tumor a una
diferenciacién apocrina?
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TABLA 1. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE EL CARCINOMA ADENOIDE QUISTICO Y EL CARCINOMA CRIBIFORME

Carcinoma adenoide quistico

Carcinoma cribiforme

Patrén cribiforme + patrén solido

Islotes de arquitectura uniforme

Islotes no interconectados

Verdaderos tubulos tapizados por doble hilera
Depdsitos de membrana basal
Neurotropismo habitual

Nucleos monomorfos

Islotes dentro de los islotes neoplasicos de mayor
tamano y morfologia mas uniforme

Patrén cribiforme

Islotes de arquitectura variable
Islotes interconectados

No verdaderos tubulos

No depdsitos de membrana basal
Neurotropismo no habitual
Nucleos pleomorfos

Espacios dentro de los islotes neopldsicos de pequefo
tamano y morfologia variable

Tomada de Requena L, et al“.

El tratamiento del carcinoma adenoide quistico no
esta estandarizado; de forma habitual consiste en la
exéresis del tumor con los margenes libres. La linfa-
denectomia no esta indicada de primera eleccién, ya
que el riesgo de metdstasis ganglionares es bajo. La
linfadenectomia se realiza cuando existe una sospe-
cha clinica o quirurgica de afectacion ganglionar. Al-
gunos autores la realizan de primera eleccién cuando
el tumor se encuentra en la base de la lengua o en la
nasofaringe?®’. La radioterapia no es curativa, y se re-
serva para tratamientos paliativos o complementarios
a la cirugia®’. Dado que aproximadamente la mitad
de los casos recidivan®?, algunos autores recomiendan
la cirugia de Mohs como tratamiento de eleccién en
el tumor primario'’, asi como en las recidivas!!"2,
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