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• Masculino, 64 anos, ex-tabagista, HIV-positivo

e diabético insulino-dependente, com nódulo 

cervical à direita há 1 ano e crescimento 

progressivo há 3 meses.

• Evoluiu com lesão em lábio inferior à direita, 

dor local e sangramento. 

História clínica



• Uma tomografia computadorizada mostrou 

extensa tumoração em topografia de mucosa 

jugal à direita, com extensão para pele, 

comissura labial e mandíbula, medindo cerca 

de 8 cm no maior eixo.

Exames de imagem



Foi realizada ressecção ampla da lesão, 

incluindo pele, lábio e mandíbula

Conduta



• Lesão infiltrante, ulcerada, firme e esbranquiçada

• Desde o rebordo alveolar até partes moles e pele da 

face

• Medindo 7,0 cm no maior eixo

• Aos cortes, a lesão é esbranquiçada, com áreas friáveis 

e necróticas

Macroscopia



Microscopia















Imunoistoquímica



Citoceratina 7



Proteína S100



Mamoglobina



Mamoglobina



Adipofilina



POSITIVO NEGATIVO

CK7 p63

34βE12

Adipofilina

Proteína S-100

Mamoglobina

Resumo dos achados de IHQ



Com base nos achados morfológicos e 

imunoistoquímicos, qual o seu 

diagnóstico?



• Carcinoma secretório de glândula 

salivar  (análogo ao mamário), com 

transformação de alto grau.

Diagnóstico final



Biologia molecular



FISH (break-apart)

Realizamos a pesquisa de rearranjo do gene ETV6 através de método de FISH, utilizando 

sonda para o gene ETV6 (LSI ETV6 Dual Color Breakapart DNA probe; Vysis), em material 

proveniente do nosso serviço com hipótese diagnóstica de Carcinoma secretório análogo 

mamário.

RESULTADO: 

•Presença de rearranjo do gene 

ETV6, presente no componente de 

baixo e alto grau.

Conclusão: A presença de rearranjo 

do gene ETV6 é compatível com o 

diagnóstico de Carcinoma 

secretório análogo mamário com 

transformação de alto grau.



• Hirokawa et al relatou semelhanças clínico-patológicas e imuno-
histoquímicas entre o Carcinoma secretório mamário e Carcinoma 
de células acinares da glândula salivar.

• 16 casos de carcinomas de glândulas salivares com morfologia e 
imuno-histoquímica semelhantes ao Carcinoma secretório mamário.

• Previamente diagnosticados como variantes do Carcinoma de 
células acinares ou Cistoadenocarcinoma tipo não especificado.

• Morfologia: padrão microcístico e áreas sólidas com abundante 
material secretório PAS positivo nos microcistos.



* PAS com e sem diastase, Mucicarmim e Alcian blue.

30 CASOS  ESTUDADOS QUANTIDADE

Carcinoma de células acinares 12

Carcinoma mucoepidermoide

(baixo e alto grau)

6

Carcinoma adenoide cístico 4

Cistoadenocarcinoma

cribriforme de baixo grau

1

Carcinoma ductal de glândula 

salivar

1

Adenocarcinoma tipo não 

especificado

3

Adenoma  pleomórfico 2









MUC4 GCDFP-15

STAT5a Mamoglobina







• Descrever as características morfológicas e clínicas do MASC em 
sete pacientes identificados retrospectivamente a partir de uma 
variedade de tumores epiteliais malignos de glândulas salivares de 
baixo e de alto grau.

• 183 casos de glândulas salivares menores e maiores (1992-2012).

• Baseado na morfologia e expressão de marcadores imuno-
histoquímicos,    7 casos de carcinoma secretório análogo mamário 
(MASC) foram recuperados.

• Cinco dos sete casos tinham resultado de PAAF: 2 foram 
diagnosticados como benignos (cisto e adenoma) e 3 como lesão 
maligna.



SDC



• Dos 7 carcinomas que foram reclassificados como 
MASC

– Adenocarcinoma/cistadenocarcinoma sem outras 
especificações.

– Carcinoma de células acinares: 2.

– Carcinoma mucoepidermoide: 1.

– Carcinoma ductal de glândula salivar: 1.

Diagnóstico diferencial



• Adenocarcinoma/cistadenocarcinoma não especificado:

– Exclusão;

– De 14 casos não classificados, 3 foram reclassificados como 
MASC.

• Carcinoma de células acinares:

– Proteína S100 e mamoglobina positivos favorecem 
MASC.

Diagnóstico diferencial



• Carcinoma mucoepidermoide:

– Marcadores de células basais/mioepiteliais (calponina, p63 e 
CD10) são fortes e difusos no MEC e fracos e focais no MASC.

– MEC (38-81%) tem a t(11;19) resultando na fusão CRTC1-
MAML2. E o MASC a t(12; 15)(p13; q25) resultando na fusão 
ETV6-NTRK3.

• Carcinoma ductal de glândula salivar:

– IHQ:  receptor de androgênio ou HER-2/neu + e  proteína S100 -
.

Diagnóstico diferencial



• O caso diagnosticado como Carcinoma ductal de 

glândula salivar foi devido à presença de transformação 

de alto grau.

• Alto grau: células anaplásicas, com citoplasma 

abundante, dispostas em estruturas sólidas, com foco 

de necrose comedo-símile, além de taxa mitótica 

elevada e invasão perineural.

Critérios para transformação



Transformação de alto grau



Resumo do estudo



• Descrita em 2010 por Skálová;

• Adulto (45 anos);

• Masculino (1,6:1,0);

• Nódulo indolor;

• Parótida;

• Indolente;

• Metástase para linfonodo regional (17,6%);

• Carcinoma de células acinares;



POSITIVO NEGATIVO

S-100 p63

EMA DOG.1

Mamoglobina

GCDFP-15



• Microscopia:

– Microcístico, papilar-cístico, glandular ou 

sólido;

– Núcleo vesiculoso;

– Citoplasma eosinofílico- pálido ou vacuolado;

– Secreção eosinofílica central;



• Imuno-histoquímica:

– Proteína S-100;

– EMA;

– Mamoglobina;

– Triplo negativo;



A. FISH break-apart : quebra do gene ETV6;

B. RT-PCR: gene de fusão ETV6-NTRK3 t(12;15)(p13;q25);
C.  Sequência da transcrição da fusão ETV6-NTRk3.

Biologia molecular em MASC



Transformação de alto grau



. Foram relatados 3 casos 

Transformação de alto grau



Obrigada!
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