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RESUMEN

Introducción: Las neoplasias de las glándulas salivares son relativamente

infrecuentes, representando el 1% de los tumores de cabeza y cuello. El carcinoma

mucoepidermoide es la neoplasia maligna hallada con mayor frecuencia en

glándulas salivales. Objetivo: En esta investigación se presenta un caso de

carcinoma mucoepidermoide gigante en la glándula parótida izquierda en una

paciente angolana diagnosticada y tratada en el servicio de Cabeza y cuello del

Instituto Nacional de Oncología y Radiobiología en La Habana, Cuba.

Conclusiones: Concluyendo que el conocimiento de la patología maligna de la

glándula parótida es de suma importancia para el cirujano maxilofacial. Así como su

manejo terapéutico de manera multimodal, especialmente en el carcinoma

mucoepidermoide para poder lograr un control efectivo de la enfermedad tanto

locorregionalmente como a distancia.
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INTRODUCCION

Las neoplasias de las glándulas salivares son relativamente infrecuentes,

representando el 1% de los tumores de cabeza y cuello. El carcinoma

mucoepidermoide es la neoplasia maligna hallada con mayor frecuencia en

glándulas salivales (10% del total). 1,2



Algo más del 70% de los carcinomas mucoepidermoides se localizan en glándulas

mayores (la mayoría en parótida). El resto en glándulas salivales menores (44% de

éstos en paladar duro, 2ª localización más frecuente después de glándula parótida),

siendo el tejido salivar ectópico de ganglios linfáticos otra localización, aunque

excepcional. 2

El carcinoma mucoepidermoide (CME) representa el tumor maligno más frecuente

según el Instituto de Patología de las Fuerzas Armadas de Washington –AFIP- (Ellis

& Auclair).

El carcinoma mucoepidermoide es un tumor epitelial maligno formado por una

proporción variable de células mucosas, epidermoides, intermedias, columnares y

claras, que presenta frecuentemente un componente quístico. Su comportamiento

biológico se relaciona con el grado histológico tumoral -CME de bajo, intermedio y

alto grado-(Luna, 2006; Ozawa, 2008; Ellis & Auclair).

En esta investigación le presentamos un caso de carcinoma mucoepidermoide

gigante en la glándula parótida izquierda en una paciente angolana diagnosticada y

tratada en nuestro servicio.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 59 años de edad de nacionalidad angolana, sexo femenino, raza negra

con antecedentes de buena salud aparente que acude al I.N.O.R el 16 de noviembre

del 2013 con aumento de volumen gigante en región parotídea izquierda con

extensión cervical. Al interrogatorio la paciente refiere que hacia 5 años había

notado un pequeño aumento de volumen en la región preauricular izquierda y no le

dio importancia ya que se mantuvo del mismo tamaño por más de 4 años. Ya en

marzo del 2013 comienza a notar un acelerado crecimiento de dicha lesión por lo

que asisten al médico donde le indican tratamiento con antibioticoterapia y

valoración por un cirujano de cabeza y cuello lo cual no fue posible y debido a estas

dificultades decide acudir a nuestra institución.

Informe de T.A.C de cabeza, cuello y tórax con cortes a 3 y 5 mm simple

respectivamente. Observándose a nivel del hemicuello izquierdo gran masa tumoral,

heterogénea, con tabiques en su interior, que mide en corte axial, a nivel de la



articulación temporomandibular 132X10 mm, ocupando espacio parafaríngeo,

desplazando la faringe hacia la izquierda con densidades entre 9 y 39 UH que

pudiera estar en relación con el tumor glandular, sin descartar que sea masa

ganglionar.

En el estudio del tórax no se definen imágenes nodulares secundarias, ni

adenomegalias mediastinales iguales o mayores de 10mm.

Llama la atención que la articulación temporomandibular izquierda se observa

luxada, sin lisis del hueso mandibular.

PAAF B (1302916): Citología positiva de células neoplásicas malignas. Compatible

con carcinoma mucoepidermoide de parótida izquierda.

Se clasifico según la 7ma edición de la AJCC como un: cTNM: T3N0M0 Etapa: III

Se realizó el tratamiento quirúrgico que consistió en parotidectomia total más

disección superselectiva del nivel II del cuello izquierdo.

Biopsia de la pieza quirúrgica B (1310271) Carcinoma mucoepidermoide de bajo

grado con zona de necrosis de la glándula parótida izquierda.

No metástasis en los 3 ganglios extraídos.

pTNM: T3N0M0 Etapa III

Recibió tratamiento adyuvante con Radioterapia 25 sesiones con DTT: 50Gy

DTD: 2Gy 6 semanas después del tratamiento quirúrgico. Teniendo en cuenta que

en nuestro servicio tenemos protocolizado la radioterapia adyuvante en todos los

tumores malignos de glándulas salivales sin tener en cuenta el grado de malignidad.

En estos momentos presenta control de la enfermedad asistiendo a consulta cada 6

meses.
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DISCUSION

El carcinoma mucoepidermoide es la neoplasia maligna más común de glándulas

salivales en personas mayores de 40 años de edad.4, 6,9.Es una neoplasia que por lo

general afecta las glándulas salivales mayores, aunque en 10 % puede originarse en

glándulas salivales menores o accesorias en el área de cabeza y cuello, 4,14-16

incluyendo seno maxilar, nasofaringe, cavidad nasal, orofaringe, laringe y tráquea.

El tratamiento inicial del carcinoma mucoepidermoide de glándulas salivales es

predominantemente quirúrgico 1,15 y sus objetivos son el control locorregional de la

enfermedad y el conocimiento de los factores pronósticos (tamaño del tumor,

metástasis ganglionares y factores histológicos) que puedan decidir el tipo de

tratamiento adyuvante

Debido a que se trata del sitio anatómico más frecuentemente afectado y a las

características anatómicas propias de la región, la resección de la glándula parótida

merece especial atención. La mayoría de los autores recomienda parotidectomía

total conservando el VII par craneal.1, 6,11 La resección parcial o total del nervio facial

sólo es realizada cuando es evidente el involucro tumoral del nervio durante la



evaluación transoperatoria. En contraste a esta posición, Boahene 6 en lesiones con

grado histológico bajo o intermedio recomienda la resección adecuada del tumor

primario con parotidectomía subtotal. Si los ganglios intraparotídeos en el lóbulo

superficial de la glándula son histológicamente negativos, el lóbulo profundo puede

ser conservado. Sin embargo, debido a que una intervención quirúrgica para

remover el tejido parotídeo residual conlleva alta posibilidad de lesión parcial o total

del nervio facial, en nuestro servicio hemos optado por el tratamiento quirúrgico

mínimo, la parotidectomía total en los casos donde se corrobore histológicamente un

tumor maligno de la glándula parótida. El estado ganglionar es uno de los factores

pro-nósticos más importantes, justifica la decisión de efectuar disección electiva y

selectiva de cuello (niveles I a III) en carcinoma mucoepidermoide T2N0 de grado

intermedio o alto y en T3-T4 de cualquier grado histológico. Debido a la baja

prevalencia de metástasis ocultas en pacientes con tumores de bajo grado y N0 (sin

ganglios palpables), la conducta sugerida es la vigilancia estrecha, clínica y

ultrasonografía. 17,18

La gradación microscópica del carcinoma mucoepidermoide es importante en la

determinación del pronóstico. El carcinoma mucoepidermoide se clasifica como de

grado bajo, grado intermedio y grado alto. Entre los parámetros de clasificación con

puntaje de valoración se incluyen los siguientes:

•Componente intraquístico (2).

•Presencia de invasión neural (+2).

•Presencia de necrosis (+3).

•Mitosis (≥4 por 10 campos de alta potencia [+3]).

•Presencia de anaplasia (+4).

Las anotaciones de la puntuación total son: de 0 a 4 para el grado bajo, de 5 a 6

para el grado intermedio y de 7 a 14 para el grado alto.

En una revisión retrospectiva de 243 casos de carcinoma mucoepidermoide de

glándulas salivales mayores, se mostró una correlación estadísticamente

significativa entre este sistema de clasificación basado en el puntaje y los resultados

de los tumores de las parótidas pero no para los tumores submandibulares. Otro

estudio retrospectivo que utilizó este sistema de gradación retrospectiva, indicó que



el grado del tumor tenía buena correlación con el pronóstico del carcinoma

mucoepidermoide de glándulas salivales mayores exceptuando los tumores

submandibulares y las glándulas salivales menores. Una modificación a esta

clasificación tumoral puso más énfasis en las características de la invasión tumoral.

Sin embargo, a pesar que la gradación del tumor puede resultar útil, el estadio

parece ser un mejor indicador del pronóstico.

CONCLUSIONES

El conocimiento de la patología maligna de la glándula parótida es de suma

importancia para el cirujano maxilofacial. Así como su manejo terapéutico de manera

multimodal, especialmente en el carcinoma mucoepidermoide para poder lograr un

control efectivo de la enfermedad tanto locorregionalmente como a distancia.
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