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Resumen 
El carcinoma ductal de las glándulas salivares es un tumor 

muy poco frecuente que afecta principalmente a la glándula parótida. 

Se caracteriza por su agresividad locoregional y metastásica así como 

por su pronóstico desfavorable. Presentamos el caso de un varón de 

68 años con tumoración parotídea derecha con diagnóstico de carci-

noma ductal salival y su evolución tras tratamiento. 
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Abstract 
  

 Ductal carcinoma of the salivary glands is a rare tumor that 

primarily affects the parotid gland. It is characterized by its locore-

gional and metastatic aggressiveness as well as its poor prognosis.  

We report the case of a 68 years old male patient with right parotid 

tumor diagnosed as salivary ductal carcinoma and its evolution after 

treatment. 
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Introducción 
El carcinoma ductal de glándulas salivares 

es una neoplasia epitelial poco común, descrita 

por primera vez en 1968 por Kleinsasser, quién 

establece un paralelismo anatomopatológico con 

el carcinoma ductal de mama1. Se caracteriza por 

presentar una conducta agresiva debido a la alta 

incidencia de recidiva local y metastásica, lo que 

obliga, habitualmente, a realizar un tratamiento 

radical, basado en cirugía, radioterapia y quimio-

terapia. 

  
 
 
 
 
 
 

Caso Clínico 

Presentamos el caso de un varón de 68 años 

remitido a nuestra consulta por tumoración parotí-

dea derecha de meses de evolución, dolorosa con 

los cambios posturales y sin parálisis facial ni tris-

mus asociado. Presenta como antecedentes persona-

les, HTA, hipercolesterolemia, cardiopatía isquémi-

ca y discopatía degenerativa.  

   En la exploración física se evidencia una 

tumoración parotídea derecha de 2 cm de diámetro, 

dolorosa a la palpación y sin adenopatías laterocer-

vicales palpables. La TC cervical informa de una 

lesión parotídea derecha, hiperintensa, de 25x16 

mm que afecta a lóbulo superficial y profundo, sin 

bordes bien definidos y adenomegalias cervicales 

subcentimétricas (Fig.1). Se realiza RM para com-

plementar el estudio donde se evidencia que la le-

sión parece originarse en el lóbulo profundo de pa-
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Figura 1: Lesión parotídea derecha en 

TC (flecha). 

Figura 2:   Lesión parotídea derecha 

en RMN (flecha). 
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rótida derecha y presenta baja señal en T1  y alta en 

T2, hallazgos compatibles con tumor mixto (Fig.2). 

El paciente fue intervenido de parotidecto-

mía total derecha con conservación del nervio fa-

cial.  

 El examen anatomopatológico muestra una 

proliferación epitelial neoplásica que desestructura 

la glándula salival con invasión perineural pero no 

vascular. Las células neoplásicas presentan un am-

plio citoplasma denso y núcleos vesiculosos con 

atipias y frecuentes imágenes de mitosis. Parte de 

ellos parecen ocupar la luz de conductos con ne-

crosis central y parte infiltran formando nidos de 

tamaño variable (sólidos y cribiformes) y algunas 

estructuras glanduliformes (Fig. 3 y 4). El examen 

inmunohistoquímico presenta : TTF-1 (-); 

Her2Neu (+); CK7 (+) ; CK 20 (-) ; GCDFP-15 

(+) ; Estrógeno (-) ; Progesterona (-) ; Andrógeno 

(+) ; S100 (-) ; EMA(+) ; CK34BE12 (+) ; Caldes-

mon (-) ; Cadena Pesada Miosina (-) ; CEAp (+) 

leve; PSA (-); PAP (-) ; Ki67 (+) 30%. 
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Figuras 3 y 4:   Patrón intraductal cribiforme con áreas de comedonecrosis central  

Dadas estas características anatomopatoló-

gicas de la pieza, se llega al diagnóstico de adeno-

carcinoma ductal de glándula salival. 

   Teniendo en cuenta las características 

agresivas del tumor, Se le realiza una TC corporal 

sin evidencia de metástasis a distancia y se le 

practica unza vaciamiento cervical funcional de-

recho, resultando negativos los 32 ganglios anali-

zados y posteriormente se administra radioterapia 

en el lecho parotídeo con una dosis total de 66Gy 

en 33 sesiones. En nuestro caso, y dada la ausen-

cia de metastasis locoregionales y a distancia, se 

decide posponer la quimioterapia y realizar vigilan-

cia estricta. 

   Actualmente, y pasados dos años del diag-

nostico inicial, el paciente sigue revisiones clínicas y 

radiológicas, encontrándose asintomático y sin pre-

sentar datos de recidiva locoregional. 
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Discusión 
El carcinoma ductal de glándulas salivares 

es un tumor poco frecuente, con una incidencia 

del 1% al 3% de todas las neoplasias epiteliales 

malignas de glándula salivar2. En el 88% de los 

casos se localiza en la  parótida y representa el 0,9

-6% de todos los tumores parotídeos3. Afecta con 

mayor frecuencia a hombres con un pico de inci-

dencia entre la séptima y octava década de la 

vida4, coincidiendo en edad, sexo y localización, 

con el caso que describimos. 

   Clínicamente se presenta como una tumo-

ración parotídea dolorosa, asociada a parálisis fa-

cial en el 40-60% de los casos, con afectación 

ganglionar en el 40-80% y metástasis a distancia 

en el 35-65% de los pacientes5. Radiológicamente, 

la RM es la prueba de elección para estudiar los 

límites y  el grado de infiltración de estos tumores, 

con una sensibilidad del 80% y 89% respectiva-

mente. Sin embargo, la TC es fundamental para la 

evaluación de la afectación ósea6. El paciente que 

presentamos, fue atendido en nuestra consulta por 

tumoración parotídea, dolorosa a la palpación, sin 

otra clínica asociada, siendo éste un dato de diag-

nóstico precoz en casos de ausencia de afectación 

del nervio facial.  

   Aunque en nuestro caso no se ha realiza-

do punción aspiración con aguja fina (PAAF) an-

tes de la intervención quirúrgica, para muchos au-

tores la PAAF sigue siendo una prueba comple-

mentaria necesaria para orientar el diagnóstico 

ante toda tumoración parotídea clínicamente pal-

pable. Sin embargo, la PAAF tiene sus limitacio-

nes en comparación con otras técnicas de análisis 

histológico, como el "frozen section", a la hora de 

determinar la estirpe histológica, tanto de los tu-

mores malignos como benignos de la parótida7. 

 Histológicamente presenta características 

similares al carcinoma ductal de mama, por lo que 

es importante descartar una mestástasis de glándula 

mamaria. Tiene un componente carcinomatoso in-

traductal y otro infiltrativo. El intraductal presenta 

distintos patrones de crecimiento habitualmente de 

tipo cribiforme, papilar, sólido y/o comedocarcino-

ma, y el infiltrativo es un estroma desmoplásico8. 

   Inmunohistoquímicamente, en el carcinoma 

ductal de glándulas salivares se ha identificado la 

sobreexpresión de citoqueratina (CAM5.2), cito-

queratina (AE1/AE), citoqueratina 7,  HMW-CK 

34ßE12 (high-molecular-weight cytokeratin), 

EMA (epithelial membrane antigen), GCDFP-15 

(gross cystic disease fluid protein-15), AR 

(androgen receptor) y HER2/neu. La sobrexpresión 

de la proteína c-erbB-2 está asociado a un peor 

pronóstico, en base esto, hay estudios que sugieren 

que la terapia hormonal con Trastuzumb 

(anticuerpo monoclonoclonal que bloquea el domi-

nio extracelular del receptor  HER2/neu) aumenta 

la tasa de superviviencia9,10. La inmunohistoquími-

ca realizada en el paciente que indicamos, ha sido 

positiva para Her2Neu, CK7 , GCDFP-15 y recep-

tor de andrógeno, orientando el diagnóstico hacia 

carcinoma ductal de glándula salivar. 

   El tratamiento debe de ser multidisciplinar, 

basado en la cirugía (parotidectomía total y vacia-

miento cervical), radioterapia y quimioterapia, con 

el objeto de conseguir un mejor control de las recu-

rrencias y metástasis a distancia11,12. El pronóstico 

del carcinoma ductal de glándulas salivares es des-

favorable, con una tasa de recidivas locales del 

33%, mestástasis ganglionares del 59%, metástasis 
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a distancia del 46% y una tasa de mortalidad a los 4 

años del 65%13. En el caso presentado, se realiza 

parotidectomía total derecha asociada a  vaciamien-

to funcional ipsilateral y radioterapia postquirúrgi-

ca, con buen control locorregional. 
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