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El carcinoma adenoide quistico también se conoce con el nombre de cilindroma o
adenocarcinoma tipo cilindroma. En 1856 Billroth, fue el primero en describirlo, siendo Spier
quien en 1930, emplea el término carcinoma adenoide quistico por primera vez.

Es un tumor maligno infiltrativo, recurrente, de crecimiento lento con extension peri-neural y
peri-vascular. En estadios avanzados se fija a estructuras adyacentes. Se observa como una
masa bien definida y de consistencia firme. Afecta especialmente glandulas salivales mayores
y menores, también se puede encontrar en nariz, via respiratoria superior, glandulas
lacrimales, seno, vulva, cérvix y conducto auditivo externo. Ocurre en un 2% de las
neoplasias de la glandula parotida, 12% de la submaxilar, 40% de la sublingual y 30% de las
glandulas salivales menores, fundamentalmente en el paladar (20%). Se presenta con mayor
frecuencia entre la cuarta o séptima décadas de la vida, con predileccion por el sexo femenino
en el 60% de los casos. Tiene una tasa de recidiva entre un 40% y 90% dependiendo del
subtipo.

La metastasis a distancia oscila entre el 35% al 52%, siendo los lugares mas frecuentes los
pulmones y huesos, seguido de cerebro e higado, a veces decenios después de su extirpacion.
También es caracteristica la paralisis del V o VII par craneal, ulceracion y dolor.
Histopatologicamente se describen tres patrones: cribiforme, tubular y sélido, los que pueden

coexistir en un mismo tumor. El mas comun es el tipo cribiforme. El tipo so6lido se relaciona



con un mal prondstico, contrario al tipo tubular que tiene mejor pronostico. De la
combinacion de estos patrones se diferencian tres grados histopatologicos: Grado 1
(componentes cribiforme y tubular), Grado II (componentes cribiforme, tubular y menos del
30% de so6lido), Grado III (componentes cribiforme, tubular y mas del 30% de s6lido).

Deben considerarse como diagnésticos diferenciales el adenoma pleomorfo con patron
cribiforme, el adenocarcinoma polimorfo de bajo grado, tumor de células acinares,
carcinoma mucoepidermoide, y carcinoma de células escamosas, ya que presentan mucha
semejanza en el patron histoldgico, pero los marcadores inmunohistoquimicos para cada uno
de ellos son determinantes en el diagndstico.

Vrielinck, reporta que la tasa de supervivencia a 5 aflos para pacientes con invasion
perineural es significativamente inferior (<0.001) que para los que no tenian (36.9% vs
93.8%). La evolucion entre las primeras manifestaciones clinicas y la presencia de los
sintomas es de alrededor de 2 a 5 afios.

Caso Clinico:

Paciente masculino de 42 afios de edad que acude a la consulta de Estomatologia del
Instituto Dermatolégico y Cirugia de Piel “Dr. Huberto Bogaert Diaz”, por presentar “una
ulcera” en el paladar, con historia de haberse iniciado con un agrandamiento que fué tratado
por su odontélogo como un proceso infeccioso de origen dentario, le “abrieron” en el paladar
para drenar lo que parecia un absceso, pero del cual nunca sali6 pus, ademas le extrajeron el
segundo premolar superior de ese lado y a partir de ese momento la lesion no le ha
cicatrizado. Relata que hace 6 meses fué¢ “operado” pero que no le hicieron biopsia.Trae una

radiografia panoramica que le indicaron el dia de la consulta.

Figura 1. La lesién a mayor aumento Figura 2. Segmento de Rx Panoramica
Examen Clinico:
Apreciamos una lesion ulcerada localizada en el lado derecho del paladar duro, de forma

irregular, con un fondo amarillo rodeado de un halo eritematoso que deja translucir una



arborizacion capilar, localizada en el lado derecho del paladar duro de aproximadamente 2
cm. de didmetro, ligeramente elevada e indurada y dolorosa a la palpacion. El primer
premolar tiene una obturacién de amalgama y el tercer molar una obturacion provisional
buscando una causa dentaria.de la lesion. (Figura 1)

La radiografia panoramica que trae el paciente no hay evidencias de una relacion dentaria con
la lesion tumoral. (Figura 2)

Diagnéstico Presuntivo:

Adenoma Pleomorfo Ulcerado.

Se indica biopsia insicional para obtener un resultado histopatolégico.

Informe histopatolégico:

El epitelio en sectores es aplanado. En el corion superficial y profundo se aprecia
proliferacion de células epiteliales dispuestas en nidos y estructuras ductales. Los ductos
muestran un patrén cribiforme. Las células presentan grandes ntcleos redondeados, otros
pequetios hipercromaticos con figuras de mitosis atipica y algunos ductos dilatados. (Figuras
3,4,5). Con la tincién hierro coloidal se ve el depdsito de mucina en las estructuras ductales

y en el intersticio. (Figura 6)

Figura 3. HE-4X.



Figura 4. HE-20X

Figura 5. HE-40 X

Figura 6. Hierro Coloidal-10 X



F\igura 7 Hierro Coloidal-40 X

Diagnostico Histopatologico: Carcinoma adenoide quistico.

Opciones terapéuticas:

De eleccion se encuentra la cirugia con amplios margenes de seguridad (1.5cm). En el caso
de lesiones en paladar se recomienda realizar maxilectomia con inclusion del hueso
subyacente. El vaciamiento ganglionar cervical solo se realizara en caso de que la lesion este
ubicada en la glandula submaxilar o si es del subtipo solido. La radioterapia coadyuvante
puede ser de utilidad en casos de tumores de alto grado o muy avanzados. También es util en
el control de tumores recurrentes, inoperables o con indicadores de pobre prondstico.

La radioterapia como una sola modalidad es de ayuda para el control local, pero la
supervivencia es baja. Esta puede ser ofrecida a los pacientes que rechazan la cirugia.

La quimioterapia es otra opcion terapéutica, pero no ha mostrado respuesta significativa en el
manejo de los pacientes con carcinoma adenoide quistico.

La controversia que presenta esta neoplasia esta relacionada con la importancia del estadio

clinico, el grado histopatoldgico y el tratamiento.
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