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RESUMEN: Introduccién: El mioepitelioma benigno es un tumor poco frecuente de las glandulas sali-
vales. Es de bajo grado y representa aproximadamente al 1% del total de los tumores benignos. Descripcion:
presentamos el caso de una paciente de 48 afios de edad que acude a consulta de Otorrinolaringologia por
presentar una tumoracion parotidea derecha. En la puncién aspiracion con aguja fina se obtiene positi-
vidad para carcinoma adenoideo quistico de alto grado. Posteriormente en el estudio histologico tras la
parotidectomia suprafacial se diagnostica la lesién de mioepitelioma benigno. Discusion: La puncién con
aguja fina para el estudio citoldgico es poco sensible en estos tipos de tumores, pudiendo dar falsos positi-
vos y negativos, que hacen que el mioepitelioma presente una seguridad diagnostica en la PAAF entorno
al 75%. Por lo que se precisa de estudios histoldgicos donde observamos como en el mioepitelioma se
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presenta un comportamiento similar al del tumor mixto, con ausencia de estructuras ductales y existencia
de alteraciones cromosémicas en 12q. Conclusiones: El mioepitelioma benigno puede ser confundido por
el carcinoma epitelial-mioepitelial o con el mioepitelioma maligno al presentar similitudes con la variedad
benigna este ultimo.

PALABRAS CLAVE: tumor parétida; parotidectomia; mioepitelioma.

SUMMARY: Introduction: The benign myoepithelioma is a rare tumor of the salivary glands. It is low
grade and represents approximately 1% of the total benign lesions. Description: We present the case of a
48-year-old patient who visited the Otorhinolaryngology office for presenting a right parotid tumor. In fine
needle aspiration, positivity is obtained for high-grade cystic adenoid carcinoma. Later in the histological
study after the suprafacial parotidectomy, the lesion of benign myoepithelioma is diagnosed. Discussion:
Fine needle aspiration for the cytological study is not very sensitive in these types of tumors, being able to
give false positives and negatives, which make the myoepithelioma present a diagnostic security in the FNA
around 75%. Why histological studies are needed when we observe how in the myoepithelioma a behavior
similar to mixed tumor occurs, with absence of ductal structures and the existence of chromosomal alter-
ations in 12q. Conclusions: The benign myoepithelioma can be confused by epi-myoepithelial carcinoma

or with malignant myoepithelioma, presenting similarities with the latter.

KEYWORDS: parotid tumor; parotidectomy; myoepithelioma.

INTRODUCCION

El mioepitelioma benigno es un tumor poco
frecuente de las glandulas salivales. Es de bajo
grado y representa aproximadamente al 1% del
total de los tumores benignos [1]. Deriva de las
células mioepiteliales y se presenta encapsulado,
de pequefio tamano, con un crecimiento lento y
casi siempre asintomatico [2]. La variabilidad en
la morfologia celular y la composicién del estroma
conduce a dificultades de diagndstico en la cito-
logia por aspiracién con aguja fina, por lo tanto,
a menudo requieren estudios histolégicos y de
inmunohistoquimica para el diagndstico defini-
tivo [1]. Entorno al 45-50% de los casos afecta ala
glandula parétida. La media de edad de aparicion
estd cercana a los 40 anos [3]. En las pruebas de
imagen se observa una lesion de contornos suaves
y margenes bien definidos con aumento en el realce

de la capsula en T1 y T2 con contraste [4].
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DESCRIPCION

Mujer de 48 afios, sin antecedentes personales
de interés, ni alergias medicamentosas. Acudio a
consulta de otorrinolaringologia por presentar
una tumoracion parotidea derecha preauricular
de crecimiento progresivo, levemente dolorosa al
tacto. En la exploracion se palpaba una tumoracién
de unos 12mm a 14 mm adyacente al margen
superior del 16bulo superficial parotideo derecho,
de consistencia dura, adherida a planos y dolorosa
a la palpacion. No se encontraron adenopatias
palpables en las cadenas ganglionares cervicales
del cuello. En el momento de la exploracién no se
objetivaron signos de paralisis facial. El resto de la
exploracion ORL fue normal.

Se solicitaron pruebas complementarias:
RMN (resonancia magnética nuclear), mediante
la cual se observé una tumoracién nodular de

aproximadamente 11 mm adyacente al margen
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superior de la parétida, sin adenopatias cervicales

(Figura 1).

Figura 1. Imagenes de la resonancia magnética nuclear, con
cortes axiales y coronales.

Posteriormente se realiz6 PAAF (puncién
aspiracion con aguja fina) de la tumoracion con
diagndstico de carcinoma adenoideo quistico de
alto grado (Figura 2).
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Figura 2. Imagenes de anatomia patoldgica. En la imagen
de la izquierda, PAAF (20x): Citologia con células neopla-
sicas sugestivas de carcinoma. En la imagen de la derecha,
HE (10x): Tumoracién en glandula parétida compuesto
por células mioepiteliales que presente diferentes patrones
celulares (fusiformes, plasmocitoides y patron reticular)
compatible con mioepitelioma benigno.

Dados los hallazgos, se present6 en comité
oncoldgico y se decidié realizar parotidectomia
superficial derecha con conservacion del nervio
facial (Figura 3) y vaciamiento cervical funcional
derecho de las dreas I-IV. Tras la intervencién no
se observaron signos de pardlisis facial ni otras
complicaciones, a las 48 horas se retir6 el drenaje
aspirativo. La paciente se recuper6 de forma satis-
factoria, sin secuelas, salvo ligeras parestesias en
zona preauricular y cervical alta que desaparecieron
al cabo de varias semanas. Los resultados de la
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pieza quirurgica informaron resultado compatible
con tejido parotideo con mioepitelioma benigno,
margenes no afectos y adenopatias aisladas reacti-
vas (Figura 2). Finalmente se decidi6 seguimiento
de la paciente dada la benignidad de la lesion extir-
pada, en revisiones posteriores y un afio después
de la cirugia la paciente se encuentra asintomatica
y fue dada de alta de nuestra consulta.

Figura 3. Imagenes de la tumoracion y diseccion del nervio
facial durante la parotidectomia suprafacial.

DISCUSION

Los tumores de las glandulas salivales cons-
tituyen un grupo heterogéneo de neoplasias con
una gran diversidad histomorfoldgica [5]. Pueden
desarrollarse en cualquiera de ellas, siendo en la
glandula parétida la localizaciéon mas frecuente,
entorno al 80%, seguido de la afectacion de la
glandula submaxilar, entre el 10-15% [3]. La proba-
bilidad que tiene un tumor de ser maligno es tanto
mayor cuanto menor sea el tamario de la glandula
salivar en la que asiente [5].

Los tumores mioepiteliales muestran grandes
controversias en cuanto a la clasificacién. Se pueden
distinguir dos variedades de tumores mioepiteliales
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(benignos y malignos). El mioepitelioma benigno
puede ser confundido por el carcinoma epitelial-
mioepitelial como ocurre en nuestro caso [5].
Desde el punto de vista histolégico, el mioepite-
lioma benigno esta compuesto hasta en un 5% por
células epiteliales ductales, algunos autores aceptan
hasta un 10% del area tumoral con diferenciacion
ductal y la presencia de estroma mucinoso [3,4],
para algunos representa una expresion morfologia
extrema del tumor mixto (diferenciacion celular
mioepitelial y ausencia de estructuras ductales) o
con un cuadro morfoldgico intermedio que seria
el adenoma de células basales [6].

En los tumores mioepiteliales se distinguen
diferentes patrones: (celulares) células claras, plas-
maticas o fusiformes y (arquitecturales) como el
patrén reticular, solido, mixoide o combinacion de
varios tipos [6,7]. En el estudio de imnunohistoqui-
mica muestras positividad celular para la proteina
S100 y frente a anticuerpos de la vimentina y la
citoqueratina [8].

El mioepitelioma maligno presenta similitudes
con la variedad benigna. Se trata de un tumor de
mediano a alto grado y se presenta principalmente
en la glandula parétida en el 60%. Histoldgicamente
presenta células mioepiteliales, pero se observa
atipia celular e infiltracion neural. En el momento
del diagndstico pueden existir metdstasis a distancia
y tras su extirpacion puede recidivar en el 60% de
los casos [6].

El carcinoma epitelial-mioepitelial es un tumor
maligno de bajo grado. A diferencia de los mioepi-
teliomas presentan una estructura tubular bifasica
con una capa externa de células claras y una capa
interna de células ductales, la capsula puede apare-
cer incompleta, a pesar de ello pueden confundirse
en la PAAF Su crecimiento es lento y suelen ser
asintomaticos salvo que invadan al nervio facial, en
este caso producen dolor [6]. Aparecen con mayor
prevalencia en mujeres, entre la sexta y la séptica
década de la vida y afectan con mayor frecuencia
a la glandula parétida en el 75-80% de los casos.
Suelen presentar metdastasis a nivel de adenopatias
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regionales en el 20-25%. El indice de recurrencias
tras su reseccion es del 20% al 50% [7].

En el caso del mioepitelioma maligno y del
carcinoma epitelial-mioepitelial deben ser reseca-
dos con amplios margenes de seguridad y valorar
radioterapia posterior seglin aconsejan varios
autores, sobre todo en tumores de mas de cuatro
centimetros [9].

La PAAF para el estudio citoldgico es poco
sensible en estos tipos de tumores, pudiendo dar
talsos positivos y negativos [10,11], que hacen
que el mioepitelioma presente una seguridad
diagnostica en la PAAF entorno al 75% [12]. Por
lo que se precisa de estudios histologicos donde
observamos como en el mioepitelioma se presenta
un comportamiento similar al del tumor mixto,
con ausencia de estructuras ductales y existen-
cia de alteraciones cromosomicas en 12q[11]. El
mioepitelioma maligno se presenta con elevada
celularidad, existencia de pseudoinclusiones y
de hendiduras nucleares y el carcinoma epitelial-
mioepitelial donde predominan los agregados de
células basdfilas y las células claras son escasas o
inexistentes [12]. En nuestro caso aparecen nume-
rosas células de aspecto epitelial con elevada celu-
laridad, estructuras amorfas, de forma irregular,
con pseudoinclusiones y hendiduras que hicieron
pensar en un diagnostico inicial de malignidad.

Como observamos, en el diagnostico anatomo-
patoldgico realizado previamente a la cirugia
mediante la puncién con aguja fina, el patélogo
puede confundir el mioepitelioma benigno con
el carcinoma o también con la variedad maligna
del mioepitelioma. Siendo importante realizar un
tratamiento quirdrgico correcto en estos tumores
con un margen de seguridad a la hora de la exéresis
de estas lesiones.

Respecto a la RMN, en los tumores benignos
se muestra un nédulo bien definido, relativamente
hipointensos en T1 y con intensidad de sefial inter-
media o elevada en secuencias T2 en los casos de
tumores menores de 2 cm y con sefial heterogénea e
hiperintensa en el caso de grandes lesiones [13]. En
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tumores malignos se observa una baja intensidad
en T1 y sefal heterogénea en tumores de bajo grado
e intermedia en los de alto grado en secuencias
T2. En el caso especial del carcinoma adenoide
quistico son lesiones hipointensas de intensidad
intermedia en T1 y T2, la captacién de contraste
es homogénea [14].

CONCLUSIONES

Los tumores de las glandulas salivales cons-
tituyen un grupo heterogéneo de neoplasias con
una gran diversidad histomorfolégica. La afec-
tacién de la glandula pardtida es la localizacién
mas frecuente, entorno al 80%. El mioepitelioma
benigno puede ser confundido por el carcinoma
epitelial-mioepitelial o con el mioepitelioma
maligno al presentar similitudes con la variedad
benigna este dltimo. La puncién con aguja fina para
el estudio citoldgico es poco sensible en estos tipos
de tumores, pudiendo dar falsos positivos y negati-
vos, que hacen que el mioepitelioma presente una
seguridad diagnostica en la PAAF entorno al 75%.
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