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Caso clínico

Metástasis sacra de un carcinoma de células acinares de bajo 
grado de glándula parótida
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R E S U M E N

El carcinoma de células acinares es una neoplasia de glándulas salivales poco común que 

generalmente cursa de manera indolente. La mayoría de los casos se presentan en las glán-

dulas salivales mayores, principalmente la glándula parótida. Generalmente son neoplasias 

de bajo grado con una tasa de en torno al 20 % de recidivas locales, y una tasa de metástasis 

de alrededor del 10 %, que pueden aparecer muchos años después del diagnóstico del tumor 

original. Las localizaciones más frecuentes de metástasis son los ganglios linfáticos cervi-

cales, el hígado y los pulmones. Las metástasis óseas a nivel de la columna vertebral son 

extremadamente raras. En este artículo presentamos el caso de un paciente con un carcinoma 

de células acinares de glándula parótida derecha, que presentó metástasis a distancia a nivel 

del sacro 8 años después del tratamiento quirúrgico del tumor inicial.
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A B S T R A C T

Acinic cell carcinoma is an uncommon salivary gland neoplasm that is generally indolent. 

Most cases arise in the major salivary glands, mainly the parotid. Generally, they are low-

grade neoplasms with a 20 % rate of local recurrences and about 10 % rate of metastases 

which may appear many years after the initial presentation of the original tumour. The most 

frequent locations of the metastasis are the cervical lymph nodes, liver, and lungs. Metastases 

at the level of the spine are extremely rare. In this article, we report a case of a patient with 

an acinic cell carcinoma of the right parotid gland, who presented a distant metastasis at the 

level of the sacrum 8 years after surgical treatment of the initial tumour.

Sacral metastasis of a low-grade acinar cell carcinoma of the 
parotid gland
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INTRODUCCIÓN

Entre las neoplasias malignas primarias de la glándula pa-
rótida, el carcinoma de células acinares (CCA) representa del 
1-6 % de todos los tumores y del 10-15 % de todos los tumores 
malignos primarios1. Suele presentarse como una masa paro-
tídea indolora de lento crecimiento y se considera un carcino-
ma indolente, de bajo grado, con una supervivencia general 
a los 5, 10 y 20 años del 97, 94 y 90 %, respectivamente2. La 
cirugía como tratamiento aislado generalmente proporciona 
un excelente control a largo plazo3. Sin embargo, a pesar de 
su patrón de crecimiento lento, su naturaleza asintomática 
puede llevar a un diagnóstico tardío, y en un subconjunto de 
pacientes se producen recidivas locorregionales y metástasis 
a distancia, pudiendo ocurrir estas incluso décadas después 
del diagnóstico y tratamiento iniciales4. En la literatura, la 
tasa de metástasis a distancia del CCA parotídeo está en tor-
no al 10 %. Estos pacientes presentan una supervivencia de 
en torno al 22 % a los 5 años2.

Presentamos un caso de un paciente de 67 años que pre-
sentó una metástasis sacra de un CCA parotídeo intervenido 
8 años antes.

CASO CLÍNICO

Se trata de un varón de 67 años que acudió inicialmente 
a nuestro servicio presentando una tumoración a nivel pre-
auricular derecho de 5 años de evolución, que había aumen-
tado de tamaño progresivamente hasta alcanzar un diámetro 
de unos 5 cm. La resonancia magnética reveló una tumora-
ción intraparotídea derecha, marcadamente heterogénea en 
cuanto a su señal y realce, sin evidentes cambios infiltrativos 
sobre estructuras adyacentes. No se objetivaban adenopatías 
patológicas (Figura 1). El paciente fue sometido a una punción 
aspiración con aguja fina ecoguiada, en la que se objetivaron 
imágenes sugestivas de un tumor de tipo acinar, sin poder 
llegar a un diagnóstico definitivo mediante dicha técnica. Se 
decidió intervención quirúrgica para extirpación del tumor 
mediante una parotidectomía superficial derecha con pre-
servación del nervio facial. El análisis histológico de la pieza 
quirúrgica evidenció un CCA de 3 cm de diámetro máximo 
(estadio patológico pT2), sin extensión extraparenquimatosa, 
de patrón predominantemente microquístico y con un denso 
estroma linfoide con centros germinales reactivos. No pre-
sentaba necrosis ni invasión perineural. El índice de prolifera-
ción Ki-67 fue del 5 %. Los bordes de resección se encontraban 
libres de tumor. El postoperatorio transcurrió sin incidencias. 
Se decidió no administrar terapia adyuvante y se estableció 
un seguimiento en consultas cada 6 meses con resonancia 
magnética de control bianual.

Ocho años más tarde, el paciente comienza con lumbo-
ciatalgia izquierda con clínica neurológica incapacitante, 
motivo por el que es valorado en consultas de traumato-
logía, solicitándose una resonancia magnética de columna 
lumbar, donde se objetivaba una gran tumoración a nivel 
sacro que destruía toda la porción inferior del sacro, ex-
tendiéndose a partes blandas de la región posterior, con 
sospecha radiológica principal de cordoma, y como segun-

da posibilidad diagnóstica un tumor de células gigantes 
convencional de hueso. Se realizó una punción guiada por 
tomografía computarizada de dicha lesión (Figura 2). En el 
análisis histopatológico se objetivó una tumoración epitelial 
con citomorfología acinar, patrón predominantemente mi-
croquístico (Figura 3) e inmunofenotipo positivo a pancito-
queratinas (AE1/AE3) y DOG-1, y negativo a brachyury y p63 
(Figura 4), compatible con metástasis de CCA de glándula 
salival. No se objetivaron signos de recidiva local ni regional 
del tumor primario durante el seguimiento, que se mantie-
ne en la actualidad.

Tras valoración conjunta en comité oncológico se desesti-
mó intervención quirúrgica, iniciándose un esquema de qui-
mioterapia y radioterapia paliativo.

Figura 1. Resonancia magnética cervicofacial al diagnóstico. 
Secuencias en T2. Cortes coronal (izquierda) y axial 

(derecha).

Figura 2. Corte axial de tomografía computarizada lumbar y 
pélvica. Se objetiva la gran tumoración sacra que destruye 
toda la porción inferior del mismo, extendiéndose hacia 

partes blandas de la región posterior.
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DISCUSIÓN

El CCA es un tipo de tumor de las glándulas salivales poco 
común, que se consideró benigno hasta 1953, cuando Buxton 
demostró su capacidad para metastatizar y recidivar local-
mente5. A pesar de ello se considera un tumor maligno de 
bajo grado. La tasa de supervivencia se ve afectada por la pro-
gresión de la enfermedad y la clasificación histopatológica. 

Patel y cols.2 analizaron 1129 casos de CCA y los resultados de 
este estudio fueron significativos. Los pacientes con enferme-
dad localizada tenían tasas de supervivencia a 5, 10 y 20 años 
del 100 %, del 99,15 % y del 94,37 %, respectivamente. Por otro 
lado, los pacientes con metástasis a distancia tenían tasas 
de supervivencia a 5, 10 y 20 años del 59,24 %, del 31,52 % 
y del 21,99 %, respectivamente. Los pacientes con tumores 
bien diferenciados tenían tasas de supervivencia a 20 años 
del 97,79 % y los pacientes con tumores moderadamente di-
ferenciados tenían una supervivencia a 20 años del 83,33 %. 
Sin embargo, los pacientes con CCA pobremente diferenciado 
tenían tasas de supervivencia a 20 años del 38,06 %.

Aproximadamente el 20 % de los pacientes con diagnós-
tico de CCA de bajo grado experimentará recidiva local y el 
10 %, metástasis a distancia, en contraste con los tumores de 
alto grado en los que el 33 % recidivará localmente y el 46 % 
dará lugar a metástasis a distancia, en muchos casos años 
después del diagnóstico inicial del tumor2,4. Los tumores de 
alto grado se definen como aquellos que presentan más de 2 
mitosis por cada 10 campos de alta potencia y/o presencia de 
necrosis tumoral, mientras que el grado bajo indica una falta 
de cualquiera de las características4. Lo peculiar de nuestro 
caso clínico es que el carcinoma que presentaba nuestro pa-
ciente era un CCA de bajo grado (ausencia de necrosis, sin ex-
tensión extraparenquimatosa, índice de proliferación celular 
ki67 < 5 %, ausencia de invasión perineural). El hecho de que 
nuestro paciente desarrollase una metástasis a nivel de sacro 
8 años después del diagnóstico y tratamiento quirúrgico del 
tumor inicial es tremendamente infrecuente.

En la cohorte de estudio de Ali y cols., 6 pacientes de una 
cohorte de 55 tratados mediante parotidectomía superficial o 
total por un CCA de glándula parótida desarrollaron metás-
tasis pulmonares. Estos autores encontraron que los factores 
que se correlacionaron con el desarrollo de enfermedad a dis-
tancia fueron la clasificación T4, la diferenciación de alto grado 
y la presencia de invasión macroscópica del nervio facial6. A 
diferencia de este estudio, el caso que presentamos era un car-
cinoma de 3 cm (pT2) de bajo grado, lo cual hace aún más rara 
la aparición de metástasis a distancia. En un estudio recien-
te7, los autores no encontraron ningún factor clinicopatológico 
que se correlacionase significativamente con los eventos de 
muerte, y el estadio TNM fue el único parámetro asociado sig-
nificativamente con la recurrencia de la enfermedad.

Como ocurre con otros tumores malignos de parótida, rara 
vez causan metástasis esqueléticas distantes. La peculiaridad 
de nuestro caso fue la presencia de una metástasis ósea, ori-
ginada por un CCA pT2 de bajo grado. Se ha descrito en la lite-
ratura algún caso de metástasis ósea de este tipo de tumor8,9. 
No obstante, Sessa y cols. describen una metástasis iliaca 
tras un CCA parotídeo recidivado desdiferenciado, y Khelfa 
y cols. describen metástasis múltiples (entre ellas óseas) tras 
un CCA parotídeo de gran tamaño, que se consideró irreseca-
ble y que recibió radioterapia como tratamiento inicial, con 
intención curativa.

CONCLUSIONES

El CCA es un tumor infrecuente que afecta principalmen-
te a las glándulas salivares, fundamentalmente a la glándu-

Figura 3. Tinción de hematoxilina y eosina a gran aumento 
(40x), que muestra una población monomorfa de células 
acinares de amplio citoplasma granular con un núcleo 

redondo y con formación de espacios quísticos de pequeño 
diámetro.

Figura 4. Por orden, de arriba a abajo y de izquierda a 
derecha, 1. AE1/AE3 (arriba, izquierda); 2. p63 (arriba, 

derecha); 3. DOG-1 (abajo, izquierda), 4. Brachyury (abajo, 
derecha).
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la parótida. Se consideran tumores de bajo grado y la tasa 
de metástasis a distancia es inferior al 10 %, produciéndose 
principalmente a nivel pulmonar. Este caso clínico de CCA en 
glándula parótida con metástasis solitaria en sacro confirma-
da histológicamente es, hasta donde sabemos, el primer caso 
descrito en la literatura.
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