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L
INTRODUCAO

- As neoplasias malignas das glandulas salivares constituiem:
- - Menos de 0,5% de todos os cancros.

- -Aproximadamente 3% a 5% de todos os cancros de cabeca e
pescoco.

- Afectam a pacientes cujo as idades fluctuam entre os 60 e 70 anos.

- A percentagem de malignidade é inversamente proporcional ao
tamanho da glandula:

- -20% Parodtida,
- - 50% Submandibular, e
- -80% Glandulas menores

- As glandulas menores mais afectadas sao as de paladar, do labio,
mucosa e lingua.




L
INTRODUCAO

- Carcinoma Mioepitelial, raro ( até a data a série mais
grande consta de 25 casos).

- Mais comum em glandulas maiores (sobretudo paraétida).
- Queixa principal: massa indolor.

- De baixo grau (dificil de diferenciar do mioepitelioma).

- De alto grau (forma infrequente).

- Localizagcao mais relevante: paladar.

- Pode afectar: seio maxilar, glandula lacrimal, cavidade
nasal, traqueia e lingua.




L
INTRODUCAO

- CARCINOMA MIOEPITELIAL

- SO presenta-se na idade adulta com um pico de
Incidéncia na sexta década da vida,

- Ha publicacao de casos em idade infantil.

- Existe uma ligeira predilecao pelo sexo femenino com
uma taxa aproximada de 2:1.




D
PATOGENIA

- Existem dois teorias com respeito a patogénesis destas
neoplasias:

1. Ateoria multicelular e

2. A teoria bicelular
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TEORIA MULTICELULAR

- Os tumores de glandulas salivares derivam-se dos
diferentes tipos celulares da unidade adulta da glandula:
oncocitomas
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TEORIA BICELULAR

ACINO DUCTO INTERCALADO DUCTO ESTRIADO DUCTO EXCRETOR
' [

CELULA MIQEPITELIALI I

Originado das células dos ductos estriados; mucoepidermoides e de
células escamosas, derivados do ducto excretor;
tumores mistos, do ducto intercalado e células mioepiteliais. :I-K’:ﬁ\
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FACTORES DE RISCO

- Ainda nao sao todos conhecidos.

- A exposicao a radiacao aumenta a incidéncia de tumores,
tanto benignos como malignos, com um periodo de
laténcia que pode chegar até aos 20 anos

- O tabaco
- Exposicao ao silicio
- Infecao viral (HIV)
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SINTOMATOLOGIA

- -Massa submucosa indolor

- -Ulceracao da mucosa de labio, boca, abobada palatina
- - Obstrucao nasal

- -Trastornos visuais

- -Trismo

- Pode invadir a base do craneo e/ou introdusir-se
intracranealmente

- Pode tomar os pares craneanos
- - A afectacao da nasofaringe indica um estado avancado.

-



R - :
TIPOS DE CELULAS

- Epiteloide > clara > plasmocitoide > fusiforme

- Os marcadores musculares nao sempre 0s mais
sensiveis para estes tumores

- Particularmente em tumores de células epiteloides e
claras

- As técnicas mais sensiveis sao: S-100, vimentina, CK alto
PM e calponina

- Comportamento biolégico nao conscide com a
morfologia.
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CRITERIO DE MALIGNIDADE

- Infiltracao tumoral (em ausencia de atipia)
- Em forma de digitagcoes

- Indice mitotico e necrosis
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CASO CLINICO

- Paciente de sexo masculino de 70 anos de idade que é transferido
pelo Hospital Provincial de Lichinga a nosso servico de
Otorrinolaringologia de Hospital Central de Maputo porque
presentava uma tumorag¢ao que ocupava toda a fosa nasal esquerda,
seio maxilar e a regiao infraorbitaria esquerda de 3 anos de evolucao.

- Ao exame fisico: se observava uma tumoracio que ocupava toda a
fosa nasal esquerda algo ulcerada fétida e aumento de volumen do
seio maxilar com protrusao do globo ocular e ceguera do mesmo
olho.

- Nao encontramos adenopatias palpaveis nas cadeias ganglionares
do pescoco. Nao presentava ninhum tipo de dor na zona do tumor.

- Ao exame da orofaringe nao se observaram alteracdes. O paciente
nao presentava outras alteracgdes sistémicas de relevancia.
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Fig: 1 observa uma tumoragéo que ocupa toda a fosa nasal esquerda algo ulcerada fétida




Fig: 2 Aumento de volumen do seio maxilar com protrusdo do globo ocular e a orofaringe sem
alteracoes.




Fig: 3 Ivaséo do seio maxilar e destrucgéo ossea incluindo a orbita.
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Fig: 4 Limites tumorais respetando o seio maxilar direito
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BIOPSIA




TECNICA CIRURGICA




Fig: 5 A Posicéo do paciente e a intubacgéo



- Sob anestesia geral oro-traqueal se realizou primeiro a
enucleacao do olho.







Figura: 8 Septo nasal intacto






10 A reconstrucgao cirdrgica e colocacdo do taponamento




Figura: 11 La reconstrucgao cirurgica
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Figura: 12 pos-operatorio cursa sem complicacdes
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Figura: 13 Peca cirargica ( macroscopico)




EXAME MICROSCOPICO

Figura 1. Neoplasia maligna de células epiteliais (A) 10:
mioepiteliais (B) 20x. HE.




s S
DISCUCAO

- Se coloca varios puntos de reflexao perante a revisao
bibliografica deste inusual tumor.

- Deve ser prudente antes de decidir uma actitude
cirurgica.

- Valoracao de origem e extensao da tumoracao.
- Classificacao histopatoldgica do tumor.

- Decidir tratamento mais adequado.




TRATAR DE ESCLARECER A NATUREZA
OU ORIGEM DO TUMOR COM:

- A ecografia (pelo seu inocuidade e seu baixo custo e
facilitar a toma de mostra),

- ATAC e a RNM (pela precisao para determinar tamanho,
localizacao e extensao exacta),

- ABAAF (a qual sem ser diagnostica, € orientativa da
natureza do processo) e

- A biopsia Cirurgica.




A CLASSIFICACAO HISTOPATOLOGICA
DESTE TUMOR

- O carcinoma mioepitelial mostra um amplio espectro citomorfolégico
e variadas formas de presentacao clinica.

- Como resultado de seu heterogéneia morfologia pode confundir-se,
facilmente com muitos outros tumores

- O carcinoma mioepitelial ndo era identificado no passado, sendo
classificado como “tumor maligno de tipo mixto”

- Mais, seu tipico padrao citoarquitectural e seu comportamento
inmunohistoquimico permite seu identificacao precisa
€T



¢ QUAL E O TRATAMENTO MAIS
ADEQEUADQ?

- Exceto estadios muito avancados o tratamento de
eleccao € a cirugia agressiva com margens amplios de
reseccao.

- A radioterapia e a quimioterapia sao medidas adicionais
para pacientes com alto risco, tumores nao resecavel ou
carcinomas de alto grau.

-



Figura: 16 Post-operatério tardio







CONCLUSAO

- As caracteristicas do Carcinoma Mioepitelial, em quanto
a recurrencia e capacidade metastasica obrigam a
realizacao dum tratamento agressivo, com exeresis
completa e vigilancia estreita, incluso, de por vida
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