
avulsión4. La laceración vesicular comprende desde la perfora-

ción transmural de la pared de la vesı́cula hasta una lesión

aislada de la mucosa con preservación de la serosa. Gene-

ralmente la pared libre a cavidad peritoneal es la que resulta

dañada y la bilis sale libremente al peritoneo. Sin embargo, el

diagnóstico precoz de una laceración vesicular adyacente al

lecho hepático permitió en este caso el tratamiento conserva-

dor, lo cual resulta excepcional. Según algunos autores el

diagnóstico de laceración vesicular puede demorarse entre 1–6

semanas, incluso en presencia de bilis en la cavidad

abdominal ya que, la bilis normal no infectada puede no

causar irritación peritoneal5.

En este paciente se observaron con especial cuidado 2

aspectos relacionados con la presencia de sangre en el árbol

biliar: la aparición de colecistitis y la obstrucción de la vı́a biliar

por coágulos.

El cuadro de «Colecistitis traumática» fue descrito por Penn en

19626 y consiste en la presencia de hemobilia por lesión

vesicular o hepática y en la aparición de colecistitis por

oclusión del conducto cı́stico debido a los coágulos. Si bien el

riesgo teórico de aparición de una colecistitis secundaria a

hemobilia existe, su incidencia es tan baja que no se considera

preceptiva la realización de colecistectomı́a en todos los casos

de hemobilia por contusión vesicular. En nuestro paciente la

ausencia de dolor abdominal y fiebre, el hemograma sin

alteraciones y la ecografı́a a las 48h del ingreso descartaron la

inflamación vesicular.

La causa del aumento de bilirrubina a las 24h de la agresión

pudo deberse al desplazamiento del coágulo de la vesı́cula

hacia el colédoco. Esta posibilidad nos hizo plantearnos la

necesidad de exploración de la vı́a biliar preoperatoria o

intraoperatoria si la bilirrubina se incrementaba y se com-

probaba ecográficamente dilatación de la vı́a biliar. En nuestro

caso, la probable obstrucción coledociana fue temporal y la

bilirrubina se normalizó en las 24h posteriores.

En conclusión, el traumatismo de vesı́cula biliar es muy

infrecuente y su tratamiento habitual es la colecistectomı́a.

Varios factores nos permitieron en este caso su manejo

conservador: la ausencia de peritonitis biliar, la estabilidad

del paciente y la presencia de un cuadro de hemobilia

autolimitada y sin repercusión posterior (colecistitis traumá-

tica y obstrucción de la vı́a biliar).
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Metástasis pulmonar tardı́a por carcinoma salival.

Observación clı́nica y consideraciones clinicopatológicas

Delayed lung metastasis secondary to salivary gland cancer.
Clinical observations and clinicopathological considerations

El carcinoma adenoide quı́stico (CAQ) o cilindroma1 es un

tumor maligno, afecta comúnmente a las glándulas saliva-

les2,3 y representa el 10% de sus tumoresmalignos2–5. De lento

crecimiento, con tendencia a la recidiva locorregional, a

la diseminación perineural y a las metástasis a distancias

(25–50%)3,6,7.

Se presenta un caso de CAQ pulmonar metastásico de

tumor primario de la parótida 24 años después del tratamiento

del primario; probablemente la metástasis tardı́a más pro-

longada documentada en la literatura médica.

Se trata de una paciente de 36 años en estudio preopera-

torio por tumoración retroauricular derecha que se envió por

la presencia de una tumoración en el lóbulo inferior derecho

(LID) como hallazgo casual en la radiologı́a del tórax.

En los antecedentes personales destacaba una resección-

biopsia de la glándula parótida izquierda a los 12 años,
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cuyo histológico fue de CAQ con afectación de los márgenes

de resección. A los 2 años de la resección, presentó 2

nódulos palpables en el área de la cicatriz, los que se

extirparon, y el diagnóstico de recidiva fue de CAQ.

Posteriormente, recibió tratamiento con radioterapia sobre

el área parotı́dea incluyendo las regiones ganglionares

linfáticas del cuello.

Se le realizó una radiografı́a de tórax, en la que se observó

una masa bien delimitada en el LID (fig. 1). En la TC

toracoabdominal con contraste se evidenció una tumoración

en el LID con adenopatı́as en espaciomediastı́nico prevascular

y en espacio pretraqueal retrocava. La PET-TC demostró

captación sospechosa demalignidad Standardized Uptake Value

(Índice de captación estandarizado, [SUVmáx=6,4]) sin afec-

tación mediastı́nica y captación en la parótida derecha

sospechosa de adenoma.

A la paciente se le realizó una lobectomı́a pulmonar inferior

derecha más linfadenectomı́a mediastı́nica. En el estudio

macroscópico se evidenció una tumoración de 7T5cm, que

histológicamente mostró la textura propia de un CAQ de tipo

tubular y cribiforme con positividad para citoqueratina 7

(CK7), citoqueratina de alto peso molecular (AE3) y antı́geno

epitelial de membrana (EMA) y negatividad para CK20 y factor

de transcripción tiroideo 1 (fig. 2). El ı́ndice de proliferación fue

del 20% y la lesión, asimismo, mostró reactividad focal para

actina músculo especı́fica, y demostró la presencia de

componente mioepitelial.

Posteriormente, se realizó la resección de la glándula

parótida derecha, y el diagnóstico anatomopatológico fue de

tumor de Warthin.

Se ha descrito un raro tumor, cuya tendencia a la recidiva

locorregional y a la metástasis a distancia obliga a un

seguimiento a muy largo plazo3,7,8.

Descrito más frecuente en la mujer5, otros autores no

encuentran predilección por el sexo. Es más frecuente entre la

cuarta y la sexta década de la vida4.

Originado en las células epiteliales secretoras3, presenta 3

patrones histológicos: cribiforme, tubular y sólido. Los

estudios inmunohistoquı́micos han revelado positividad en

EMA-antı́geno carcino embrionario (CEA), CK7 y otros, sin

tener relación estos marcadores con el pronóstico. Actual-

mente, se estudia como factor pronóstico el marcador de

proliferación Ki-67, sin ser concluyentes estos estudios4. En el

caso presentado, además de haber encontrado positivos la

mayorı́a de losmarcadores inmunohistoquı́micos comunes en

este tipo de tumor, hay ausencia de la expresión del factor

de transcripción tiroideo 1, proteı́na expresada selectivamente

en el pulmón, la tiroides y el sistema nervioso central, que se

ha encontrado positivo en tumores primarios de CAQ

pulmonar9,10.

Las metástasis a distancia son predominantes en el

pulmón, progresan muy lentamente y presentan sı́ntomas

después de largo perı́odo de tiempo3,5,8. A nivel central

presentan más frecuentemente neumonitis obstructiva, tos

y sibilancias7, pero a nivel más periférico suelen ser

asintomáticas3.

Algunos estudios revisados describen el promedio entre

el diagnóstico del tumor primario y la metástasis en 66

meses (18–168 meses)6. Por este motivo, la tasa de

supervivencia disminuye a largo plazo; se establece a los

5 años en el 75%, mientras que a los 15 años se establece

solo en el 15%4,8. Nuestra paciente muestra un perı́odo hasta

la recidiva de la enfermedad bastante más largo (288 meses).

El tiempo medio de vida entre la detección de la metástasis

pulmonar y la muerte, según algunos autores, es de 32,2

meses5.

El tratamiento de elección es la cirugı́a1,2,5–7, y procura que

esta resección sea completa, aunque hay estudios de

metastasectomı́as pulmonares que no demuestran unamayor

supervivencia de los pacientes con resección completa o

incompleta1–3,6. Hay que tener en cuenta que lamayorı́a de los

estudios están realizados con muestras muy pequeñas y sus

resultados no son concluyentes2.

[()TD$FIG]

Figura 1 – Tumoración en el lóbulo inferior derecho de

contorno bien definido y de 9,2T6cm.

[()TD$FIG]

Figura 2 – a y b) Imagen microscópica de la lesión tumoral

metastásica conformada por estructuras glanduliformes

con material tipo lámina basal en su luz. c) Reactividad

inmunohistoquı́mica para CK7. d) Negatividad para CK20.

HE: hematoxilina, 200T, 400T; CK7 200T; CK20 200T.
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La radioterapia y la quimioterapia no han demostrado

resultados equiparables a la cirugı́a5,6. Se cree que la falta de

respuesta a la quimioterapia es por el lento crecimiento

tumoral4. Sin embargo, recientes estudios han demostrado

respuesta al imatinibmesylate, un potente inhibidor de la tirosin

cinasa (KIT), enzima implicada en la patogénesis de este

tumor, pero hace falta realizarmás estudios para confirmar su

eficacia11.

Posteriormente, se intervino de la parótida derecha por un

tumor de Warthin. Este tumor, benigno, es más frecuente-

mente encontrado en hombres y en la sexta década de la vida.

Es interesante destacar que este tipo de tumor se relaciona con

la aparición de otros tumores salivales y del área maxilofacial

de diferentes histologı́as, y es más común su asociación con el

adenoma pleomórfico. Nuestra paciente asocia el CAQ y el

tumor de Warthin12–14.

En conclusión, el CAQ puede considerarse una enfermedad

sistémica por su lento crecimiento y su gran capacidad de dar

metástasis a pesar de un control locorregional adecuado, por

lo que es importante mantener un seguimiento a largo plazo

en este grupo de pacientes.
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