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Resumen

Propésito: El carcinoma adenoide quistico (CAQ) es un raro
tumor maligno de glandulas salivales. Su localizacion extra
salival es alin més rara y s6lo pocos casos que comprometen la
cavidad nasal y senos paranasales se reportaron en la
literatura. El objetivo de este trabajo fue realizar el estudio
clinico, histolégico e imagenoldgico de un CAQ de cavidad
nasal.Métodos: Paciente femenina de 54 afios que en el afio
2015 consultd por una tumoracion en la region del surco
nasopalpebral izquierdo de limites difusos, fija y dura, con
dolor leve a la palpacion de 6 meses de evolucion. Se indicd
una tomografia axial computarizada (TAC) y endoscopia de
cavidad nasal cuyos resultados determinaron la reseccion
quirrgica. La biopsia postoperatoria se analiz6 con H/E y
tricromico de Masson. Resultados: En la TAC se observo una
imagen iso-densa de limites definidos, en cavidad nasal y
conducto lacrimo-nasal izquierdos con lisis 6sea del tabique,
extremo anterior del meato medio, huesos propios de la nariz y
maxilar, con invasion del seno maxilar y tejidos blandos. La
endoscopia de cavidad nasal revel6 una lesién en el espacio
entre los cornetes superior y medio y el septo nasal. Se realizd
la reseccion tumoral con margenes de seguridad. El informe
histopatolégico  indic6 CAQ con patrdn cribiforme que
invadia hueso. La paciente fue sometida a radioterapia
postoperatoria. En la actualidad no presenta en la TAC de
control recidiva tumoral. Conclusiones: Se recomienda su
control periddico porque los tumores nasales y paranasales
comparados con los de otros sitios de cabeza y cuello se
asocian con un peor pronostico.

PALABRAS CLAVE: carcinoma adenoide quistico, cavidad
nasal izquierda, estudio clinico, patologia imagenologia

Abstract

Purpose: Adenoid cystic carcinoma (CAQ) it is a rare
malignant tumor of salivary glands. Its extra salival location is
even rarer and only few cases that compromise the nasal
cavity and paranasal sinuses were reported in literature. The
objective of this work was to perform the clinical, histological
and imaging study of a CAQ of nasal cavity. Methods: Female
patient of 54 years old who in 2015 consulted for a tumor in
the region of the left nasopalpebral sulcus of diffuse limits,
fixed and hard, with mild pain on palpationof 6 months
evolution. Computerised axial tomography (TAC) and nasal
cavity endoscopy were indicated, the results of which
determined surgical resection. The postoperative biopsy was
analyzed with H / E and Masson's trichrome. Results: In the
TAC, an isodense image of defined limits was observed, in the
nasal cavity and left lacrimal-nasal duct with bone lysis of the
nasal septum, anterior end of the middle meatus, bones of the
nose and maxillary, with invasion of the maxillary sinus and
soft tissues. Nasal cavity endoscopy revealed a lesion in the
space between the superior and middle turbinates and the nasal
septum. Tumor resection was performed with safety margins.
The histopathological report indicated CAQ with cribiform
pattern that invaded bone. The patient underwent
postoperative radiotherapy. At present, it does not present
tumor recurrence in the control TAC. Conclusions: Its periodic
control is recommended because nasal and paranasal tumors
compared with those of other head and neck sites are
associated with a worse prognosis.

KEY WORDS: adenoid cystic carcinoma, left nasal cavity,
clinical study, pathology, imaging

Introduccion

El carcinoma adenoide quistico (CAQ) (ICD-O
Code 8220/3) es un raro tumor epitelial maligno de
glandulas salivales mayores y menores que
consiste de células con diferenciacién ductal y
mioepitelial modificadas y ordenadas en diferentes
configuraciones™.

Descrito por primera vez en 1853 es un tumor que
ocurre en el 1% de todos los tumores malignos de
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boca y region maxilofacial %. Es uno de los tumores
malignos mas comunes de glandulas salivales
menores (especialmente paladar duro) y glandulas
seromucosas (submandibular). Puede aparecer
también en pardtida y sublingual. Se describen
otras localizaciones diferentes a aquellas de las
glandulas salivales mayores y menores como
glandulas lacrimales, mama, cuello uterino,
prostata, esdfago, cavidades nasales, tracto
respiratorio, vulva y glandulas ceruminosas®” El
compromiso de la cavidad nasal es raro, siendo
mucho més comin en el seno maxilar*®®. Es més
frecuente entre los 40 y 60 afios de edad, siendo
més afectadas las mujeres®.

Su apariencia histoldgica es engafiosamente
benigna y se caracteriza por un crecimiento
indolente, lento, continuo y destructivo, localmente
invasivo. Su recurrencia local es alta y puede dar
metastasis a distancia. Su curso clinico es
prolongado. Si se lo detecta a tiempo y se hace su
reseccion radical su prondstico es muy bueno’.

Este tumor se distingue de otros tumores de
glandulas salivales de similar composicion celular,
por sus caracteristicas citomorfologicas y un patron
histologico de crecimiento cribiforme, tubular y
s6lido que pueden coexistir en un mismo tumor™®,
Por otro lado, algunos autores consideran que, por
sus caracteristicas histologicas, las glandulas de la
cavidad y senos nasales son glandulas salivales
menores™.

El objetivo de este trabajo fue realizar el estudio
clinico, histoldgico e imagenoldgico de un CAQ de
cavidad nasal.

Caso Clinico

Paciente femenina de 54 afios que en marzo del
afio 2015 consulté por una tumoracién de 6 meses
de evolucion en la region del surco nasopalpebral
izquierdo, de limites difusos, fija y dura, con dolor
leve a la palpacion y un tamafio de 1,5x3cm.

Relata que consulté primero a un oftalmdlogo
debido a epifora (lagrimeo constante y excesivo)
progresivo en ojo izquierdo. Se le propuso realizar
una dacriocistografia  (técnica  radiogréfica
diagndstica que detecta obstrucciones de las vias
lagrimales) pero, debido a su negativa, se la derivo
con un diagnostico de tumor de conducto l&crimo-
nasal al servicio de cirugia de cabeza y cuello.
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Se le realiz6 tomografia axial computarizada con
un tomografo multicorte Toshiba Aquiliaon de 64
lineas de detectores. Se realizaron multiples cortes
axiales y coronales de ambas orbitas, sin inyeccion
de material de contraste intravenoso. Las diferentes
estructuras Oseas orbitarias, el globo ocular y el
nervio Optico en sus porciones intraorbitaria y
transcanalicular no mostraron alteraciones tanto en
la region derecha como en la izquierda. Tampoco
se observaron alteraciones de los musculos
oculares extrinsecos ni en la grasa intra y

extracoronal.
Una imagen isodensa, heterogénea, con areas de
densidad calcica, groseramente redondeada,

irregular y de limites relativamente bien definidos,
se localizaba en la region anterior de la cavidad
nasal izquierda y en topografia del conducto
lacrimo-nasal (Fig. 1). La lesién provoco lisis 6sea
del extremo anterior del septo, del extremo anterior
del meato medio, huesos propios de la nariz y
hueso maxilar. Invadia parcialmente el extremo
anterior del seno maxilar, los tejidos blandos y la
hipodermis. La lesion media 2,7cm de alto por 2,8
cm de diametro maximo antero-posterior por 2,6
cm de didmetro transverso. También se observd
una imagen de aspecto polipoide en el 1/3 inferior
del seno maxilar izquierdo.
La endoscopia de cavidades nasales revelé una
lesion que ocupaba el espacio entre los cornetes
superior y medio en su limite lateral. Estos
resultados determinaron la realizacion de una
biopsia endonasal cuyo diagnéstico fue tumor
compatible con adenoma pleomdrfico adherido al
tejido 6seo, que incluia ocasionales mitosis e
infiltraba masculo esquelético y regidon de mucosa
endonasal que incluia glandulas salivales menor
con focos de adenoma pleomérfico.
Luego de dos meses la paciente aceptd el
tratamiento quirdrgico por lo cual se realizé la
reseccion de la tumoracion a través de una incision
de rinotomia lateral con prolongacion por el surco
palpebral inferior, realizando maxilectomia medial
izquierda ampliada a region etmoidal y piso de la
Orbita izquierda, resecandose en bloque toda la
lesion tumoral con margenes de seguridad (Fig. 2A
y B).Posteriormente se realiz6 la reconstruccién de
la region orbito-nasal.
El informe histopatolégico con Hematoxilina y
eosina y tricromico de Masson indico la presencia
de carcinoma adenoide quisticocon patron
cribiforme que se asemejaba a “queso suizo”,
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como clésicamente se describe. Los margenes de la
lesion estaban libres de células tumorales.

Las células neoplasicas formaban islotes con
espacios seudoquisticos y seudoglandulares de
diferente tamafio delimitados por una lamina basal
acidofilabien desarrollada (Fig. 3A y B). Estas
formaciones seudoquisticas rodeadas por células
tumorales contenian un material baséfilo o
eosintfilo segun los sectores; a veces mostraban
solucién de continuidad con el estroma conectivo,
qgue presentaban zonas hialinizadas fuertemente
eosintfilasy tefiidas de verde con la técnica
tricromica de Masson (Fig 4A y B).El tumor
invadia huesos propios de la nariz, septo nasal y
hueso maxilar (Fig.5A).

Se observaron ademas focos de diferenciacion
sebacea incorporados dentro de la tipica estructura
tumoral (Fig. 5B).

La paciente cursé un postoperatorio favorable y
posteriormente se efectud radioterapia en la region
intervenida. Transcurridos 2 afios y medio de la
cirugia no presenta en la tomografia axial
computarizada de control imagenes que evoguen
recidiva tumoral. Persiste epifora debido a la
remocion de la via lagrimal y a la radioterapia
postoperatoria.

Comité de ética

Este trabajo es parte del proyecto “La matriz
extracelular y el componente mioepitelial de los
tumores epiteliales de glandulas salivales humanas:
estudio estructural, histoquimico,
inmunohistoquimico y lectinhistoquimico. Su
aprobacion ética fue obtenida del Comité de Etica
del Hospital Nacional de Clinicas. Facultad de
Ciencias Meédicas. Universidad Nacional de
Cérdoba. Argentina (Registro 188/14).

Discusion

En este trabajo presentamos un raro caso de CAQ
infiltrativo de cavidad nasal izquierda.

Bhattacharyya describe al cancer de la cavidad
nasal como una entidad clinica poco comin'.
También Aranis y col relatan que los canceres de
las cavidades nasal y paranasales son infrecuentes
y con una gran variedad histoldgica*. Por otro
lado, el CAQ es un tumor salival maligno de
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crecimiento, lento, continuo y destructivo, que se
observa raramente en la cavidad nasal®.

Como bien se conoce, en cavidades y senos
paranasales se localizan glandulas secretoras
consideradas por algunos autores glandulas
salivales menores debido a su
estructurahistolégica®™.

Si relacionamos el pronostico de los tumores
salivales malignos con el tipo de glandula, es peor
en los que derivan de las glandulas salivales
menores que en aquellos de las mayores ya que por
la ausencia de cépsula glandular los primeros
infiltran con mayor facilidad tejidos blandos y
hueso, diseminandose con mayor facilidad lo que
complica su abordaje quirdrgico. Estas
caracteristicas se pueden extrapolar a las glandulas
de la mucosa nasal y comparar el caso relatado con
los que sucede en las glandulas salivales menores®.
Este tumor, si bien tiene un desarrollo lento y es de
apariencia benigna, su comportamiento biolégico
se destaca por un patrén metastasico a distancia y
las recurrencias locales, con invasion perineural y
perivascular®.

Se describen en el CAQ tres patrones histolégicos:
cribiforme, tubular y sélido, relacionados con el
pronéstico  tumoral.  Esta  relacion  tipo
histopatoldgico/prondstico ha sido bien estudiada
por Batsakis, quien afirma que el patrén cribiforme
es el de mejor pronéstico®.

La biopsia post-operatoria de nuestro caso indicé
la presencia de un CAQ con patrdn cribiforme con
nidos dispersos de sebocitos. Diferenciacion
sebacea ocurre entre en un 10,5% y 42% de
glandulas parétidas normales originadas por
metaplasia sebacea segun algunos autores o
corresponderian a glandulas heterotdpicaspara
otros™. También se han descrito sebocitos en una
amplia variedad de tumores salivales tales como
tumor de Whartin, adenoma de células basales,
adenoma pleomorfico, oncocitoma, carcinoma
adenoide quistico, carcinomamucoepidermoide,
adenocarcinoma de células basales y carcinoma
epitelial/mioepitelial**°,

El diagndstico diferencial del CAQ comprende tres
tipos de tumores: 1- aquellos que presentan células
ductales y del linaje mioepitelial como el adenoma
pleomorfico (ICD-O Code8940/0); 2- tumores que
desarrollan patrones tubulares y cribiformes como
el adenocarcinoma polimorfo (ICD-OCode 8525/3)
y 3- tumores con morfologia celular basaloide
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como el adenoma de células basales (ICD-O
Code8147/0)-°.

Si bien el CAQ es considerado una lesion
radiosensitiva, la mayoria de los pacientes son
tratados con reseccion quirdrgica y radioterapia
post-operatoria. Sin embargo, se ha descrito una
tasa de recurrencia del 65% en pacientes tratados

con cirugia y radioterapia post-operatoria;
probablemente relacionada con la invasion
perineural®’.

Conclusiones

El CAQ tiene wun prondstico variable. Se
recomienda su control periddico clinico e
imagenolégicoporque los tumores nasales vy
paranasales comparados con los de otros sitios de
cabeza y cuello se asocian con un peor
prondstico.
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Figura 1. Carcinoma adenoide quistico de cavidad nasal izquierda Tomografia axial computarizada. Se sefiala el tumor
(flecha).

Figura 2. Carcinoma adenoide quistico de cavidad nasal izquierda. Reseccién en bloque de la tumoracion. A) Pieza
operatoria. B) Pieza operatoria seccionada.
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Figura 3. Carcinoma adenoide quistio d cavidad nasal izquierda. Estructura histoldgica. A) Patrén histolégico
cribiforme. H/E 400x. B) Se sefiala (flecha) la [amina basal bien desarrollada. Tumor (T). H/E- 400X.

At j B
Figura 4. Carcinoma adenoide quistico de cavidad nasal izquierda.Estroma tumoral abundante y hialinizado. A): La
flecha sefiala el material hialino fuertemente eosindfilo. H/E. 400x. B) Material hialino coloreado de verde (flecha).
Tricromico de Masson. 400x.

21



Samar et al. Rev.Fac.Odont.28(1), 2018

A, ey A= S e s
Figura 5. Carcinoma adenoide quistico de cavidad nasal izquierda. A) Se sefiala (flecha) la invasién de estructuras éseas.
Tumor (T). H/E- 100X. B) Nidos de sebocitos(flecha). Tumor (T). H/E. 400x.
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