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Introduccioén
a infeccidn por el VIH puede manifestarse de
L forma muy variada La afectacion de cabeza y
cuello se encuentra con una frecuencia de hasta
40-41% en pacientes con SIDA (1) Las lesiones quisti-
cas linfoepiteliales de la parétida son una manifesta-
cién de esta infeccién que se ha identificado en los
altimos afios. Antes de 1984 los quistes linfoepiteliales
de la parétida eran infrecuentes, menos del 3% de los
tumores benignos de esta glandula (2). Desde enton-
ces y en relacion con el aumento de casos de infeccion
por el VIH se ha visto incrementado su nimero.
Las lesiones quisticas linfoepiteliales se han descrito en
asociacién a VIH positivo, pero también en pacientes
con factores de riesgo y VIH negativo, al menos ini-
cialmente (3).
Las lesiones quisticas linfoepiteliales benignas paroti-
deas suelen ser bilaterales y asientan en la porcion
superficial de la cola de parétida.
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aciente varén de 33 anos de edad con tumora-
P cion retromandibular izquierda no dolorosa de
unas 2 semanas de evolucién, Destacaban ante-
cedentes personales de hepatitis B y C, ex-adiccién a
drogas por via parenteral y VIH positivo diagnosticado
hacia 3 afios. La cifra de linfocitos T4 entonces era
730/ml. La exploracién revel6 una tumoracién preauri-
cular izquierda, a nivel de cola de pardtida, levemente
dolorosa a la presion, de unos 2 cm. de didmetro maxi-
mo y una dudosa adenopatia en idngulo submandibu-
lar izquierdo. En la ecografia se visualizaron varias
imagenes nodulares hipoecogenas y bien delimitadas
de 0,5 a 3 cm, sugestivas de adenopatias (fig. 1). En el
otro lado se apreciaron imagenes similares aunque de
menor tamano. El tejido parotideo presentaba eco
estructura normal. En la PAAF se obtuvo un liquido
blanco-amarillento, espeso y con poca celularidad:
macréfagos, linfocitos, algiin neutréfilo y células linfo-
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Fig. I: En la ecografia parotidea se aprecian varias lesiones hipoecogenicas

epiteliales pequenas, que hizo sospechar un posible
Tumor de Warthin.

Se decidié realizar una parotidectomia superficial
izquierda En la intervencion se extirpd también una
adenopatia subdigastrica de aproximadamente 1,5 cm
de diametro. En la pieza anatdmica se encontraron
varias formaciones quisticas de pequeno tamano, tapi-
zadas por un epitelio escamoso (fig.2), inmersas en
una florida hiperplasia linfoide con centros germinales
(fig 3). También se observaron otras dreas con focos
epimioepiteliales. El diagndstico fue lesion linfoepite-
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lial benigna asociada al VIH. La evolucién postope-
ratoria del paciente fue satisfactoria, pero después de
la primera revision no acudi6 a mds controles.

Comentario

arece evidente la asociacion entre quistes linfo-

epiteliales benignos e infeccidon por VIH. En la

mayoria de estudios los pacientes no tienen cri-
terios de SIDA y no se sabe la significacion que estos
quistes puedan tener en el desarrollo de la enferme-
dad. Los andlisis de células T revelan que estas lesiones
tienden a aparecer en los estadios iniciales de inmuno-
deficiencia, cuando las cifras de células T son altas (4).
Cifras de T4 < 200/ ml. son ya criterio de SIDA.
La lesion tipica aparece como un gran quiste limitado
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por epitelio y rodeado de tejido linfoide con hiperpla-
sia folicular que contiene grandes centros germinales.
En algunos casos el quiste se encuentra dentro de un
ganglio linfatico. Estos quistes estan rellenos de un
material palido, homogéneo y eosinofilico que a
menudo contiene un pequefio nimero de macréfagos
espumosos Y linfocitos. El epitelio que limita el quiste
es cuboidal y suele tener un denso infiltrado de células
linfoides. Por debajo de los quistes hay, a menudo,
cantidades variables de grandes macrofagos que, fre-
cuentemente, forman grandes agregados, particular-
mente en dreas de hialinizacién subepitelial. En una
gran mayoria de pacientes se encuentran islotes epi-
mioepiteliales dentro del infiltrado linfoide. La glandu-
la salivar adyacente suele mostrar algin tipo de infil-
tracion por linfocitos y células plasmaticas que afecta
principalmente los ductus interlobulares e intralobula-
res que aparecen ligeramente dilatados y con infiltra-
cion linfitica del epitelio (3). Los ganglios linfiticos
muestran una hjperplasia folicular con centros germi-

Flg. 3: A la izquierda se aprecia te;ldoparou’deo normal y a la derecha el
mﬁhra{k) linfoide ‘con hiperplasia fohcu}ar ¥ un centro gemﬁna.l (}lecha)

nales expandidos tipica de las adenopatias de la infec-
cion por VIH.

En alglin caso (5) se ha realizado in situ durante la
parotidectomia una técnica de hibridaciéon del ARN
que ha identificado el VIH en el tejido inflamatorio
infiltrado, sin embargo el VIH no se ha podido demos-
trar en el epitelio de las glandulas salivares.

Parece ser que el mecanismo de produccidon mas acep-
tado es la infiltracion difusa de la glandula por elemen-
tos linfoides lo cual ocasiona una obstruccion de los
ductus salivares y la posterior dilatacion con formacion
de quistes (3). La causa de esta infiltracién seria la acti-
vacion de linfocitos B provocada por la infeccion por el
VIH. El tejido parotideo tendria predilecciéon por este
proceso porque tiene ganglios linfaticos intraparotideos
que podrian ser el origen del proceso infiltrativo (5).
Clinicamente, la presentacion habitual es un agranda-
miento de cola de pardtida asintomdtico, aunque a
veces puede ser algo doloroso e incluso producir una
pardlisis facial (6). En ocasiones pueden palparse ade-
nopatias cervicales, que, por otro lado, siempre apare-
cen en las exploraciones complementarias y en la ciru-
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gia (ganglio yugulo-digastrico). Con la exploracion cli-
nica es dificil saber si se trata de una lesidon quistica o
no. La tomografia computarizada (TC) muestra clara-
mente la naturaleza quistica de las lesiones y aunque la
resonancia magnética nuclear ( RMN ) es mds sensible
que la TC para la deteccion de pequenas masas paroti-
deas, la TC proporciona una mejor diferenciacion entre
lesiones quisticas y solidas a nivel parotideo (7). En la
ecografia estas lesiones muestran un amplio espectro
de apariencias ecogrificas que va desde simples quis-
tes a masas heterogéneas con componentes solidos
predominantemente, por lo que esta prueba no es
especifica para el diagnostico de estas lesiones (8). El
estudio mediante estas exploraciones complementarias
suele poner de manifiesto la existencia de afectacion
parotidea bilateral. La puncién aspiracion con aguja
fina (PAAF) aunque no es un diagnostico concluyente
suele descartar la existencia de patologia maligna.

La asociacion de los quistes linfoepiteliales benignos
con patologia maligna no estd muy clara, hay autores
que sefalan una alta asociacion de linfomas, hasta un
10%, Michael et al., en una serie de 23 casos, comuni-
can un Sarcoma de Kaposi. Otros autores sin embargo
no encuentran asociacion (3).

Puesto que existe la posibilidad de lesion maligna aso-

ciada que no puede ser descartada completamente con
las exploraciones complementarias, algunos autores
aconsejan la realizacidon de una parotidectomia super-
ficial, que seria a la vez diagnéstica y terapéutica. Sin
embargo, como esta asociacion a malignidad estd toda-
via en discusion y dado el riesgo para el facial de una
intervencion quirirgica, se suele aceptar un tratamien-
to conservador con PAAF en los casos mds sintomdti-
cos, sobre todo en aquellos pacientes con SIDA mani-
fiesto. Algunos autores ya familiarizados con esta
patologia han abandonado la realizacion de parotidec-
tomia superficial en favor de una simple excisiéon de la
tumoracién de cola de pardtida (9).

Conclusion

Ante un paciente con una tumoracioén parotidea debe-
mos pensar en la posibilidad de una lesién quistica lin-
foepitelial benigna e indagar sobre posibles factores de
riesgo para infeccidon por VIH. De sospechar dicha
patologia en un paciente con serologia desconocida es
obligatoria una serologia VIH, no solo por confirma-
cion diagndstica sino porque en caso de ser positiva
permite la instauracién de medidas profilacticas y tera-
péuticas precoces.
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