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PROLOGO 

Durante la práctica de mi carrera, una ele las afecciones orales que -

mayormente me impreslon6 fué la presencia de tumoraciones en las glándulas sali­

vales, Esa inquietud me lleva hoy a realizar en esta tesis, una Investigación que 

me permita conocer a fondo la potologfo del padecimiento. 

Es bien sabido la importancia que estas glándulas tienen dtM"ante la m~ 

ticaci6n, deglución y digestión de las Sl!~toncias alimenticias, así COITIO también 

es conocida la patología que las afecta y su re¡>ercusión en el organismo. Debido 

a ello, el exámen clínica de la cavidad bucal no debe quedar limitado a los dien 

tes y tefidos de sostén sino que debe comprender todos los 6rganos y estructuras -

propias de la cabeza y el cuello. 

En la mayoría de las casos las glándulas salivales pasan inadvertidos, 

dándoles importancia únicamente cUJndo se presento alguno alteración que ocasio 

ne dolor o deformación facial en el paciente, 

Dichas glándulas se ven afectadas por innumerables padecimientos que 
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se maniflentan de diversas maneros debido a su localizaci6n anot6mlco. Algunas de 

ellas san de esencial importancia desde el punta de vista patol6glco ya que pue-­

den resultar olormantes y molestos paro el enfermo. 

Como la lnformaci6n que recibimos durante los anos de estudia y prá_: 

tica universitarios es muy escasa en lo que se refiere a los diversas tumoraciones 

que se presentan en los gl6ndulas salivales, es mi intenci6n aumentar tales conoci 

mientas. 

La finalidad que persigo al elaborar esto tesis, es que el Cirujano Den 

lista al igual que cualquier otro médico especializado, lleve a cabo mediante una 

historia clínica completo, un diagnóstica acertado de cualquier alteración de estos 

órganos. 

El empena puesto paro la reolizaci6n de este trabajo s61o se veré com 

pensado, si logro al menos una mínima parte ayudar al clínico ol diagn6stico pr.:_ 

coz de estas neoplásias y obtener así, mejores planes de tratamientos ampliamen­

te satisfactorios. 
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GENERALIDADES 

Tomando en consideración que deseamos analizar las tumoraciones de las glándu­

las salivales, Inicialmente describa la estructura y localización y claslflcaclón así como -

la función de cocb una de ellas. 

Para poder determinar con mayar precisión los tumores que afecta a las glándu­

las salivales se lleva a coba la biopsia. Esta es la razón par la que se hace lo referen­

cia en el capítulo 11. 

Posteriormente, se analizan con profundicbd los tumoraciones benignos y malig-

nas. 

Ya para finalizar, en el capítulo V se describe la metodología empleocb en la 

Investigación estcidística que se realizó en el Centro Hospitalario "20 de Noviembre", -­

con el fin de determinar el sexo, la ecbd y el tipo de neoplasias que se presentan con -

mayor frecuencia. 
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RESUMEN 

Las neoplasias de las glándulas salivales representon el 1.79% de todas los 

tumores. 

Se revisaron 102250 reportes de biops ios y piezas quirúrgicxis encontrándose 

184 tumores primarios de glándulas salival es; predominando el Adenoma Pleomorto Be--

nigno en 47.82"/o, 

Se hace una correlación anatomoclínicxi enfocado a la frecuencia de las di-

ferentes variedades histopatol6gic:as, distribuci6n según edod, sexo y comparaci6n del 

diagn6stico clínico con el diagnóstico histopatal6gico. 
¡ 



CAPITULO l. 

ESTRUCTURA Y LOCALIZACION DE LAS GLAl'<DULAS SALIVALES, 
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Se localizan en la cavicbd bucal numera9Cls glc5ndulas sallvales cuya princi­

pal función es la elabaraci6n y secreción de la saliva, lrquido alcalino y viscosa que 

humedece la mucosa bucal, facilitando la masticación y deglución del balo allmenti-­

cio. 

Ni.nerosas glóndulas se encuentran di seminacbs en el revestimiento mucoso -

de las paredes de la cavicbd bucal propiamente dicha; tocb la reglón orofaringea se -

cubre de pequellas glóndulas con la excepci6n de la porción anterior del paladar duro 

y de las encras. 

Las glándulas salivales pueden dosificarse como sigue: 

1) De acuerdo o su localización; en glc5ndulas del vestl'bulo (labiales y buca­

les) aquéllas que se encuentran en la cavi dod bucal propiamente dicha (Parótida, Sub-­

maxilar, Sublingual, Palatinas y Linguales}. 

2) En relación a su lamerlo: 

Mayores: Porótido, Submaxilar y Sublingual. 

Menores: Numerosas g lár1dulas pe quenas distribuidos en la mucosa y sub­

mucosa de la cavidod oral. 

3) Según la naturaleza de su secreción: 

Serosas: (albuminosas) producen una secreción acuosa que contiene proteí­

nas. Entre estas se cuentan la parótida y las glándulas linguales de las papilas calci­

formes. 
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Mucosas: seaeción viscosa conteniendo mucina. A este grupo pertenecen -

las gl6ndulas palatinas, las de las mejillas y el resto de las linguales. 

Mixtas: Aquellas ele secreción mucasa y serosa a lo vez figuran entre estas; 

la submaxilar, la sublingual y las labiales. 

Las glándulas salivales est6n formadas por los siguientes elementos: 

1.- Tejido conjuntivo que farma una cápsula y se prolonga como tabiques o 

bandas hacia la glándula propia, dividiéndola en 16bulos y por subdivisi6n subsecuente, 

en lobulillos, Llevan los conductos, los vasas sanguineos y linfáticos, y los nervios 

de las glándulas. 

2.- Conductos. En el tejido conjuntivo de lo gl6ndula, Los conductos -­

mós grandes se dividen en conductos de colibre progresivamente menor. De este modo, 

se fonna un sistema complejo y sus romos mós pequenas se encuentran unidos con las -

porciones tenninales secretorias de la glándula. 

3.- Células secretorias. Están localizados en las porciones terminales que 

a su vez se encuentran dentro de los lobulillos de la glándula, 

Glándula parótida.- Es la más grande de las glándulas salivales y su porción 

superficial se localiza frente del oído externo, mientras que su parte profunda llena -

la fosa retromaxilar, El conducto excretorio principal (de Stenon), Se abre hacia la 

covidad bucal, sobre lo mucosa de la mejilla frente al segundo molar superior, es de 

tipo seroso puro. 
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Glándula submaxllar.- Lo mayor parte de la glándula submaxllar estd localiza­

da en el triángulo submaxllar, por detrás y deba(o del borde libre del músculo mllohiodeo. 

Una extensión de la glándula, como lengüeta, se encuentra habitualmente par arriba del 

músculo mllohlodeo, cerca de las glándulas sublinguales. El conducto excretor principal 

(conducto de (Whartan) se abre mediante un orificio estrecho sobre lo p.inta de una papi­

la pequefta, la carúncula sublingual, situad:. al lado del frenillo lingual del piso de la -

boca. La glándula submaxilar es tubulo acinosa compuesta, de tipa mixto, con predomi-­

nio de elementos serosos. 

Glándulas sublinguales. Están lacallzadas en el piso de la boca, en el pliegue 

sublingual. Están compuestas por una glándula grande y varias pequellas. El conducto S,!!. 

a-etario principal de la grande (conducto de Bartholin) se dirige la cavidad bucal, cerca 

del conducto de la submaxilar, pera independientemente de él. La glándula sublingual -­

mayar es tubulo acinosa compuesta, de tipo mixto, aquí predominan los elementos mucosos, 

las glándulas sublinguales más pequel'las son de carácter mucoso. 

Glándulas labiales,- Las glándulas labiales, localizadas cerca de la superficie 

interna de la booa, son de tipo mixto tienen tomano variable, estén íntimamente dispues-­

tas en· lo subrnucosa, donde se pueden palpar fácilmente. No están encapsulados. Las -

porciones terminales pueden contener tanto células serosas como mucosas. 

Glándulas bucales menares.- Las glándulas bucales, continuación de las labia­

les de lo mejilla, se parecen mucho a las de los labios. Las glándulas encontraoos en la 

vecindad inmediata de la desembocadura del conducto porotideo y que drenan hacia lo re­

gión del tercer molar son designadas o menudo glándulas molares. Se encuentran frecuente 



- 10 -

mente sobre lo superficie externa del músculo buccinodor. 

Gl6ndulos glosopolotinas.- Estas son de tipo mucoso puro. Se encuentran loe~ 

!izadas en la regi6n del istmo y son una continuación, hacia atr6s de las gl6ndulas sub-­

linguales menores. Ascienden en la mucosa del pliegue glasopalatino. Se encuentran -­

circunscritas ol pilar anterior de las fauces, o pueden extenderse hasta el paladar blando 

para fusionarse con las gl6ndulas palatinas propias. También puede verse en el lado lin­

gual de la zona retromolar del maxilar Inferior. 

Gl6ndulas palatinas.- Ocupan el techo de la cavidad bucal y pueden dividir­

se topográficamente, en las del paladar duro, las del paladar blando y de la úvula. Es­

tán 'compuestas de conglomerados glandulares independientes en número de 250 aproxima~ 

mente en el paladar duro, 100 en el paladar blando y 12 en la úvula. En la zona pos­

terior del paladar duro se encuentran entre la mucosa y el periostio, sostenidas por un ª!. 

mozón denso de tejida conjuntivo. Las gl6ndul as palatinas son de tipo mucoso puro y -­

los conductos intercalares son cortos, 

Gl6ndulas de lengua.- Se dividen en linguales anteriores y posteriores. La -

gl6ndula lingual anterior (de Blondin N uh") se encuentra en el espesor de la musculatura 

de la caro inferior de la lengua, junto a la línea media, cerca de la punta. La porte­

anterior de esta gl6ndula es de carácter mucoso principalmente y la porte posterior cansi_! 

te de túbulos ramificados limitados con células mucosas y cubiertas can semilunas de cél_!:! 

las serosas. Las glándulas linguales posteriores estón situadas en la base (raíz) de la len 

gua en la vecindad de papilas circunvalados y son de variedad mucosa puro. 
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Las glándulas de las papilas circunvaladas (de Van Ebner), san serosas puras, -

se abren sabre la fosa de las papilas circunvaladJS y su secreción sirve probablemente para 

lavar las pliegues de las papilas. 



'.-;:,. 

CAPITULO 11. 

IMPORTANCIA DE LA BIOPSIA EN EL DIAGNOSTICO. 
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El diagnóstico de los tumores de las gl.Sndulos salivales se hace a partir de his­

toria clínica, la palpacl6n, la sialagrafía, el examen racllalsot6pica, y la imagen histol6-

gioa, Algunas ocasiones el an.51 isis químico de saliva puede ser de ayucb. 

El nivel de sodio y proteínas en la saliva están elevados en los procesos infla­

matorios pero son normales en las neoplasias de los gl.Sndulos salivales. 

Lo biopsia es un procedimiento de suma impartoncia en el diagnóstico de las -

enfennedodes de lo mucoso bucal • 

También se conoce con este nombre a 1 procedimiento usado paro lo extirpaci6n 

de un fragmento vivo de tejido o los efectos de realizar su estudio histopatológico, en -­

oposición o lo necropsia que se estudia tejidos de individuos muertos, 

Es preferible que lo biapsia lo realice un cirujano competente: 

1) En aquellos cosos en los cuales la lesión es obvio mente maligna y el encue~ 

tro histol6gico puede morcar uno gran diferencia en cuanto o lo elecci6n del procedimie~ 

to adoptado, 

2) Cuando en aquellos tumores de gl.sndula parótida no se tiene seguridad acer­

ca del diagnóstico y se impone el sacrificio del nervio facial. 

Las lesiones de glándulas submandibul ares par lo regular tienden a ser malignas 

y requieren cirugía amplia, 
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Lo más deseable es que la biopsia incisional se reserve para las situaciones -­

descritas en los pcSrrafos anteriores y para el resto de tumores deberá efectuarse una remo 

ci6n completa de la lesión con amplios márgenes de seguridad. 

SEXO Y EDAD.- El sexo juega un papel variable, en los distintos tunares de 

las glándulas salivales. En conjunto, no obstante, las mujeres se afectan más a menudo 

que los hombres. La mayorra de los tumores de los glándulas salivales aparecen en las -

edades de 30 a 60 allos. En general, los tumores benignos se producen en grupa de edad 

m6s foven que los tumores ma 1 ignos. 



CAPITULO 111. 

NEOPLASIAS BENIGNAS. 



- 16 -

ADENOMA PLEOMORFO (TUMOR MIXTO) 

El adenoma pleomarfo es el tll'llar m6s frecuente de las gl6ndulas salivales, in­

tegrado cerca del 700,t, de los tumores de las series m6s extensas. 

El término "adenoma pleamorfo" sugerida par Willis, caracteriza acertadamente 

el cuadro histopatol6gico poco común de la lesi6n. 

Es casi general el acuerdo acerca de que este tumor no es "mixto" en el ver­

dadero sentido de ser teratomatoso o derivado de más de un tejido primario. Sólo el ele 

mento epitelial es neopl6sico y los otros representan el estroma metapl6slco. 

El adenoma pleoformo es un tumor esencialmente benigno de las glándulas sali­

vales, de crecimiento lento habitualmente. bien delimitado. 

Dos tipos de células determinan su estructura pleomórflaa: una hilera epitelial 

interna de células, que contiene todas las formes de crecimiento de los células epitelia­

les (cuboidales, alargadas, escamosas} y una capa externa delgada de células miopitella­

les cuya histogénesis es epitelial. 

A veces puede parecer que el tumor sea de origen conjuntivo. 

Sus espacios intercelulares estón rellenos de sustancia intercelular y de seudom~ 

cina del tejido conectivo que algunos casos se cal clfl ca e incluso se oslfi ca y existe a -

menudo formación de seudo cartílago. 
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HISTOGENESIS.- Au"que s~ hon elaborado muchas teorías para explicar la 

hlstogénesis de este tumor, la evidencia indica que nace por crecimiento anormal del -­

epltollo glandular adulto con transformación gradual en las diversas estructuras que aira~ 

terlzan a esta lesión. Algunos investigadores opinan que las células neoplásicas se orig.!. 

nan en el epitelio lnmod1Ko y no en el adulto. Ellos postulan un desarrollo anormal del 

esbozo glandular que normalmente hubiera evolucionado para formar parte del parénquima, 

pero en cambio .fonna segmentos embrionarios separados. Aunque tal epitelio Indudable­

mente tendría propiedades proliferativas notables. La posibilidad de un origen del te¡i­

do conectivo fue sugerido principalmente sobre la base del estroma desusado del adenoma 

pleomorfo. Esta teoría fue abandonada, como también lo fue la teoría del enclavamien­

to, que ubica el origen de esta lesión en los restos embrionarios vestigiales enclavados, 

especialmente los del esboza branquial, retenidos en la región de las glándulas saliva-­

les. La Ctiica teoría además, de la anterior que tendría algún fundamento es la de ori­

gen on el endotelio, y en la cl.CI se explica el estroma desusado como debido a la me­

taplasio. También esta teoría fue universalmente desechada. 

En la actualidad, la mayoría de los investigadores opinan que este tumor se -

origina por transformación neoplásica del epitelio glandular adulto, más probablemente -

el epitelio del conducto. 

CARACTERISTICAS CLIN ICAS. - Entre las glándulas salivales principales, la 

parótida es la localización más común del adenoma pleomorfo. Puede aparecer, no o~ 

tente en cualquiera de las glándulas principales o en las accesorias distribuidas en tad:l 

la boca. Es algo más frecuente en las mujeres que en los hombres con una relación -­

aproximada de 6:4, aunque no todas las series registran esta leve diferencia. La gran -
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parte de las lesiones se dan en pacientes entre la cuorta y la sexta déoada, pera tam-­

bién son relativamente comunes en adultos j6venes y se sabe que aparecen en ninos. 

El paciente suele relator la oporición de un nódulo peque"º' indoloro e inac­

tivo que en forma lenta comienzo a aumentar de tama"o a veces con crecimiento intermi 

tente. 

Suele ser uno lesl6n nodular Irregular de consistencia firme aunque a veces se 

palpan zonas de degeneraci6n quistica cuondo son superficiales. Es raro que la piel se 

ulcere pese a que estos tumores alcanzan un tamollo enorme. 

El dolor no es un síntoma común del adenoma pleomorfo, pero el m:ilestar lo­

cal es frecuente. 

La lesión del nervio facial manifestada por la par6lisis facial es rara, como -

podría esperarse de un tumor benigno de lo gl6ndulo parótida. 

Dificulto lo masticoción, lo fonación y lo respiración del paciente cuando es­

t6 ubicado intraoralmente. 

Los gl6ndulos palatinas son el asiento frecuente de tumores de este tipo, como 

lo son los gl6ndulos de los labios y ocasionalmente otros sitios, el tumor suele moverse 

libremente y es fácil de palpar • 

.. . . . CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS.- En este grupo de lesiones existe 

uno mayor variación que en lo mayoría de los otros tipos de tumores de glándulas saliva 
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les. En realidad el cuacl-o histol6gico diverso de esto neoplasia es 111a de sia coracte­

ristlcas más típicos. Algunas zonas presentan células cuboideas dispuestas en estructuras 

tubulares o ductiformes que tienen uno notable semejanza can el epitelio normal del ~ 

dueto. No es raro que estos espacios ductiformes co"tengan un coágulo eosln6filo. Sue­

le haber proliferación epitelial en cordones o copas alrededor de estas estructwas tubula­

res. En otras zonas las células tumorales ad,,ptan U"a forma estrellada, poliédrico o ah.!!. 

soda y pueden ser relativamente escosas. Las células epiteliales povimentosas son basta~ 

te comunes y presentan típicos puentes intercelulares y a veces verdaderos perlas de q'-'! 

ratina. El material mixoide loxo suele ser un rasgo predominante de la lesión y san ~ 

munes los focos de tejido conectivo hialinizado o material de aspecto cartilaginoso y -­

hasta hueso, 

Finalmente es posible obtener, por zonas un material mucoide originado en -­

las células epiteliales. El tumor está siempre en cópsulado, aunque en la cápsula cone~ 

tiva es frecuentemente la presencia de células tumorales, 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- El tratamiento aceptado p:ira este tumor -

es la extirpación quirúrgica. 

Algunos cirujanos prefieren enuclear el tumor, mientras otros, portlculorrnente 

en el caso de los lesiones parot ideas, prefieren eliminar todo el lóbulo afectado. Les -

lesiones intrabuCXJles se trotan por lo común mediante la excisión extraCXJpsular conserva­

dora. La irradiación con rayos X depara pocos beneficios y por lo tanto estó contrain­

dicado que se corre el peligro de que halla tronsforrroci6n maligno cuando se utilizo la 

adioterapia. En el pasado la recidiva de los tumores mixtos benignos de todas las loCXJ 
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lizaciones eran un hallazgo clínico común, probablemente porque en la cápsula de la -

lesión, las células tumorales san tan frecuentes que pueden quedar peque"as nidos en el 

tejido después de la enucleación. 

SI se comprueba que hoy invasión capsular, por lo general alcanza can \Tia -

excisión alga mós amplio con eliminación ele \TI márgen de tejido normal y de la mucosa 

suprayacente en el caso de las lesiones intrabucales, para evitar la recidivo. 
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CISTADENOMA PAPILAR Lll'-IFOMATOSO {TUMOR DE WARTHll'I) 

Este tipo roro de tumor glandular sall val se do exclusivamente en la glándula 

parótida, aunque se han comunicado algunos cosos en la glándula sul:maxilar. la afee-

clón de las gl6ndulas salivales accesorias fntrabucales es rara. 

HISTOGENESIS. - Se han propuesto muchas teorías poro expliCXJr la peculiar 

naturaleza de este tumor que fueron revisados en detalle por Little. Se ha sugerido que 

se producen por: 

a) Proliferación del tejido salival glondulor heterotópico de los ganglios linfó-

ticos en la zona de la glándula parótida. 

b) Desarrollo heterotópico de la mucosa de la trompo de eustaquio. 

c) Res tos de los orcos branquiales. 

d) Un esbozo endodérmico faríngeo heterotópico de los ganglios linfáticos en 

la vecindad de la glándula parótida. 

e) Esbozo timico, 

f) Endotelio linfático metaplásico. 

g) Oncocitos de los conductos de las glándulas salivales. 

h) Inclusiones orbitarias de los cuales deri".an las glándulas salivales de olgu-

nos carnívoros. 

,_ 
Choudhry y Gorlin llevaron o cobo uno amplia revisión de 357 CXJsos de cista-

denomo papilar linfomatoso, mientras Bernier y Bhaskar revisaron 186 CXJsos de lesiones -

linfoepitelioles de los glándulas salivales, que incluían aquellos. Los dos grupos de in-

vestigadores concluyeron que casi con certeza este tumor se origino en el tejido hetero-
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. 
t6pico de glándulas salivales atrapada o inclurdo en los ganglios linfáticos d110nte la -

embrlogénesis. Ahora, cxisi todos los autores aceptan este punto de visto. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. - El ci stode"oma papilar llnfomatoso presenta -

una definida predilección por los varones, 5.1; lo edad promedio de los pacientes en el 

momento de descubrirse la lesión era 56 anos; el 82 por 100 de los pacientes contaron 

entre 41 y 70 anos de edad, con una duración promedio de las síntomas de 3 anos. 

Alrededor de 7 por 100 de 210 cxisos revisados por Choudhry y Gorlin, en los 

ct.ales se mencionó la locxilizaclón, los tumores eran bilaterales. 

El tumor suele ser superficial y se halla inmediatamente delxijo de la cápsula 

parótida o protruye otravés de ella. Rora vez esta lesión alcanza un tomona que exce-

da unos 3 o 4 oms. de diámetro. 

En general no es dolorosa, es firme o la palpación e indistinguible de otras 

lesiones benignas de la glándula parótida. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- Este tumor consto de dos componentes 

histolágicos, epitelio y tejido linfático. Como lo indicxi su nombre lo lesión es en esen 

cio, un adenoma que presento formación qufstico con proyecciones papilares hacia los -

espacios quisticos y uno motriz linfaideo que tiene centros germinales. 

Los células epiteliales que cubren los proyecciones papilares son columnores -

o cubaideos, dispuestos en dos hileros aunque la copa interno puede tener varios célu--
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las de espesor. Estas células son eosinófilas y contienen núcleos hlpercram6ticos a pic­

n6ticos y abundante cantidad de mitocondrias. 

Es frecuente la presencia de un coágulo eosin6Fllo dentro de los espacias quís­

ticos que aparecen como un líquido de color achocolatada en las muestras macrosc6ploas. 

El componente linfoide es abundante y la mayor plrte de los investigadores -

lo consideran un elementa pasivo. En el proceso neopl6sico, que representan sirnpleme~ 

te el tejido linfoide normal del ganglio linfático dentro del cual está atrapldo el tejida 

glandular salival que da origen o la neoplasia. 

TRATAMIENTO Y PROl'<OSTICO.- El tratamie"to aceptado fXlra el cistodeno­

mo papilar linfomotoso es lo excisión quiri'.rgico. Esta puede ser realizada casi invorio-­

blemente sin lesionar el nervio facial, en plrticulor porque lo lesl6n suele ser pequeno y 

superficial. Estos tumores están bien encapsulados y raras veces recidivan una vez elimi 

nodos. 
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ADENOMA OXIFILO (Ol'<COCITOMA) 

El adenoma axllilo es una lesión benigna, de aecimiento lento, compuesto -

por células que tienen un citoplasma acidófilo y un pequeno núcleo marginal como (pi~ 

nocitos) o uncocitos. Este tumor es raro de las glándulas salivales que suele originarse 

en la glándula parótida. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- El adenoma oxffilo es algo más común en -

mujeres que en varones y se origina casi exchn ivamente en personas maduras y en an-­

cianas, a veces este tumor aparece antes de los 60 anos y el 80 por 100 se registran e~ 

tre los 51 y 80 anos. El tumor mide entre 3 y 5 an. de diámetro y es una masa cir· 

cunsaita y encapsulacb, que puede ser nodular. Por lo general no hay dolor. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- El adenoma oxifilo se caracteriza mi·· 

croscópicamente por grandes células con citoplasma eosin6filo y membrana celular nítida, 

que tienden a disponerse en hileras o cordones estrechos. A veces, los células se agru­

pan por capas y pueden ofrecer una forma alveolar o lubulillor. Estas células, que tie­

nen pocas figuras mitóticas, están muy apretadas y el estroma de sostén es escasa. Sue­

le haber te¡ ido linfoide, pero no aparece coma parte integral de la lesión. A veces es 

posible observar una variante del adenoma oxil'ilo en las glóndulos salivales intrabucales, 

particularmente en la mucosa vestivular y el labio superior. Esta variante ha sido deno­

minada cistadenoma oncocíti co porque es un nódulo de aspecto tumoral compuesto funda­

mentalmente de abundantes estructuras dilatadas, sem.;¡antes o conductos a quistes, tapi­

zadas de oncocitos. 
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TRATAMIENTO Y PRO~OSTICO.- El tratomle"to adecuado es lo extlrpoc16n 

quirúrgica y el tumor no tiende orecldivor ni o experimentar tronsformocl6n maligna. 
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ADENOMA CA!'.ALICULAR 

El ade"oma canalicular es tumor glandular salival benigno característico que -

fue reconocido como entidad hace muy pocos al'los. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Esta lesión se origina o:isi exclusivamente en 

el telldo de las glándulas salivales accesorios introbucales y en la vasto mayoría de los 

casos, se presento en el labio superior. Sin emlxirgo, se sabe de casos que en la lesi6n 

se dio también en el paladar y mucosa vestibular. El tumor es mucho m6s común en pa­

cientes mayores de 6C ai'los de edad, pero no tiene predilección particular por sexo o -

por roza. 

El tumor suele presentarse como un nódulo firme, bien circunscrito, de creci­

miento lento, particularmente en el labio; no es fijo y puede ser desplazado dentro del 

tejido hasta uno cierta distancia. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- El adenoma o:inalicular posee un cua-­

dro notablemente característico: se compone de largos cordones de células epiteliales, -

casi invariablemente dispuestos en doble hilero y que suele presentar una "pared media­

nero" en algunos casos, el tumor es sólido con cordones largos de células tumorales muy 

apretadas; en otros, estos cordones forman estructuras con aporiencia de conductos, los 

cuales suelen estar llenos de un co6gulo eosinófilo. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- El tumor debe de ser trotado por extirpa­

ción quirúrgica; la recidiva es rora. 
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ADENOMA DE CELULAS SEBACEAS 

Este tumor, que se origina en la glándula parótida, es tan roro que no justifi­

c:a una explicación extensa. Asimismo, M cGavron y colaboradores describieron una vo-­

riante conocido como linfodenorna sebácea de lo glándulo porátida, Pueden preguntarse 

sin embargo, si estos "tumores" no serio simplemente heterotipias hiperplósticas de las -

glándulas seb6ceos una forma de coristomo. En cualquiera de los casos, la mayoría de 

estas lesiones son benignos y han de tratarse como toles, 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Muchos de los tumores ha" tenido un diáme­

tro de varios centímetros. Han sido de consistencia duro, encapsulado y al corte de ~ 

lor gris amarillento. Un exómen detenido descubre numerosos quistes pequei'los. Al mi­

croscopio, el linfadenomo sebáceo consta de glándulas sebáceos y conductos dentro de • 

una estroma linfoide que contiene a menuda folículos reactivos. 

A menudo los conductos se llenan de groso que los distiende. En algunos -­

lesiones se han hollado quistes llenos de lípidos delimitados por un epitelio escamoso ~ 

liestrotifi cado plano. 

El tumor representa probablemente inclusiones metoplósiCXJs proliferativas de -­

conductos salivales dentro de los nódulos linfoides que están incorporados a menudo a -

los glándulas parótidas. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- El tumor debe de ser tratado par extirpo-

ción quirúrgica; le recidiva es rara. 
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LESION lll'IFOEPITELIAL BENIGl'<A 

Esta particular lesión de las glándulas salivales es bastante rara, pero muy in­

teresante en el sentl do que presenta ooracterísti c:os Inflamatorias y tll'llorales, Na hay a 

la fecha, unanimidad de opinión acerca ele la naturaleza de la enfermedad; Bernier y -

Bhaskar, al revisor las lesiones linfoepiteliales de las glándulas salivales, concluyeron que 

la lesión llnfoepitellal benigna, a veces conocl da como enfermedad de Mlkulicz, no es -

un neoplasia ni una lesión en lo cval el epitelio desempefla un papel agresivo o domina!!. 

te. En cambio, dicen que esta lesión representa nada más que la hlperplasla de los go!!_ 

glios linfáticos, de origen infeccioso loc:ol por lo menos en algunos casos, que se extie!!_ 

de y de formo la arquitectura normal de las glándulas salivales y qua en realidad pro-­

duce "sialolinfadenitis", son enfermedades autoinmunes en los cuales los propios glándu-­

los salivales del paciente se vuelven ontigénicas. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Lo lesión linfoepiteliol benigno se manifiesta, 

en esencia como un agrandamiento unilateral o bilateral de las glándulas parótidas y sub­

maxilar, o ambos asociados en algunos cosos con malestar local leve dolor y xerostomro -

ocasional. 

El comienzo de lo lesión esté o veces, combinado con fiebre, lnfecc16n de los 

vras respiratorias superiores, infección bucal, extracción dental o algún otro trastorno in­

flamatorio local. 

Con frecuencia, hoy agrandamiento difuso, ele contorno irregular o veces, exis 
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te una histeria de aumenta y disminuciones alternadas del temario de la masa tumoral -­

puede ser de algunos meses o de muchas anos. En ocasiones, también están agrandadas 

las glándulas lagrimales. 

Es más frecuente en las mujeres, particularmente en lo mitad de la vida o más 

adelante. En algunas series, el 85 por 100 de los pacientes SI>" mujeres. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- Esta enfermedad se caracteriza par la -

infiltración linfocitaria ordenada del tejido de los glándulas salivales, que destruye o -­

reemplaza los acinos, con persistencia de células epiteliales que probablemente son restos 

de conductos glandulares. Aunque el elemento linfoide suele ser difuso a veces hay ver­

daderos centros germinales. El epitelio puede consistir en conductos que tienen prolifera­

ción celular y pérdida de lo polaridad o, cuando la enfermedad persiste, nido racimos -­

compactas de células epiteliales mal definidas. Otra caracteristi oo que también se halla 

en lesiones avanzadas es el depósito de material hialino eosinófil o en los islas epiteliales. 

Habrá que poner mucho cuidado en establecer lo diferencia entre el tumor lin­

foepitelial benigno y un linfomo maligno de los glándulas salivales, En la última enfer­

medad, las islas epimioepiteliales Faltan, en el elemento linfoide es atipi co y hay infil­

tración de los tabiques interlobulillares con tejido linfoide. Por otra parte los islas epi­

mioepiteliales puede ser tomadas por un carcinoma metas tático. Otras lesiones similares 

desde el punto de visto histológico que han de ser tenidos en cuenta en el diagnóstica -

. diferencial son la sioladenitis crónico, el cistodenoma popllor linfomatoso y la weoparo­

tiditis. 
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TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- Esto lesi6n llnfoepltelial ha sido tratada m~ 

diente la extirpación quirúrgica y la irradiaci6n con rayos X. En cualquiera de los ce-­

sos, el pron6stico es excelente; all!que la lesión puede recidivar, lo muerte no es secue­

la de la enfermedad. 



·-~-·:.~- ~.: 

CAPITULO IV 

NEOPLASIAS MALIG~AS. 
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ADE"'OMA PLEOMORFO MALIGl'40 

A veces sucede que los tumores de las glá"dulas salivales tienen un cooQ-o -­

histológico benigno, pero dan metástasis a manera de una lesi6n primaria o, aunque se 

asemejen al adenoma pleornorfo benigno, presentan zonas citológicomente malignos. Es· 

tos les Iones raros han de ser clasificados como adenomas pleomorfos malignos. 

No es seguro que estos turnares sea" lesiones previamente (benignas) que se han 

transfonnado en tumores malignos o san lesiones malignos desde un canlenzo. Lo edad -

promedio de los pacientes con adenomas pleomorfo maligno es tilo a diez anos superior a 

lo de los pacientes con la forma benigno. Esto diferencia dejaría tiempo para lo trans-­

formación maligna. Además, Foote y Frazell sostienen que los pacientes con la lesión -

maligno suelen presentar uno historio de una masa de muchos anos de existencia que solo 

recientemente experimentó un aumento notable del ritmo de crecimiento. 

Los tumores malignos son de crecimiento rápido súbito en tumores de mucho -

tiempo. 

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS.- En algunos odenongs pleomorfos m!!_ 

lignos el componente maligno prolifero mucho más que el benigno, de modo que resulta -

difícil observar zonas histológicomente benignos. En otros, el grueso de lo lesión es be­

nigna y es posible encontrar focos mol ignos solo después de uno búsquecb diligente. Por 

esto razón, es necesario haeei el estudio cuidodoso de todos los tumores glandulares sali­

vales supuestamente benignos y el patólogo ha de poner especial atención en el examen 
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de preparados pertenecientes a varias porciones de tejidas tomados de muchas zonas del 

tumor, 

No han quedada totalmente establecidas los criterios especificas para reconocer 

un t11nor "mixto" maligno, Sin embargo, parecen incluir los CXJmbios nucleares que habi 

tualmente se consideran indicadores de malignidad (hipercromatismo y pleomorfismo nuclea 

res, aumenta o anormalidad y citoplasma); invasión de vasas sanguíneos, 1 infáticos o ner­

vios; necrosis focal e infiltración periférica obvia y destrucción del !elido normal, 

TRATN.~IENTO Y PRONOSTICO,- El tratamie"to del adenoma pleomorfo malí¡¡_ 

na es esencialmente quirúrgico, aunque a veces lesiones que manifiestan "1a tendencia -

a la recidiva local, son tratados mediante lo terapéutica combinada de cin.gia e irradia-

ción. 

Estas neoplasias malignas tienen un elevada indice de recidiva luego de la el.!_ 

minoclón quirúrgica, así como una frecuencia alta de afección de los ganglios linfáticas 

regionales. 

Son frecuentes las metástasis a distancia en pulmones, huesos, vÍ!Ceras y cere· 

bro. 
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CARCINOMA QUISTICO AOEl'>IOIDE 

El carcinoma quístico aclcnoide es una fonna de adenocarcinoma lo suficiente­

mente característico como para justificar una separación en la clasiflcacl6n de los tumo­

res glandulares malignos, Los lesiones histo16gi a:imente similares se producen en los gló~ 

dulas salivales accesorias lntrabucoles osí como en las lagrimales y de los senos paronasa­

les, faringe, tráquea y bronquios, piel y momos. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Los glándulas salivales atacadas con mayar fr'!_ 

cuencia por este tumor son parótida, submaxilar y accesorias del paladar. y 1 engua. El 

a:ircinoma qurstlco adenoideo es más común entre lo quinta y sexta décadas de la vida, 

pero de ninguna manera es raro en la tercera. Muchos de estos pacientes presentan ma­

nifestaciones clínicos de un tumor salival maligno típico: dolor local temprano, parálisis 

del nervia facial en el caso de los tumores parotídeos, fijación a estructuras profundas -

e invasión lacol. 

Algunas ele estas lesiones, particulannente las intrabucales, tienen ulceración -

de lo superficie. Puede haber semejanza clínica con algunos casos de adenoma pleomor­

fo. 

CARACTERISTICAS HISTOLOG ICAS. El carcinoma quístico adenoideo se compone de 

pequei'las células unifonmes, intensamente tel'lici:is, que se asemejan a células basales y -­

que se suelen disponer en cardones o estructuras ductiformes, cuya porción central puede 

contener un material mucoide, lo cual do un aspecto típico de "panal de abejas" o de 
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queso suizo, Es carocterfstico que el tejido conectivo se hlolinice y rodee los células -

tumorales, paro formar estructuras cilrndricas de las cuales provino originalmente el nom­

bre de "cillndroma" o veces, los células proliferan en masas compactos y entonces puede 

haber un patrón glandular quístico trpico reducido. 

En otros casos, s6lo se abservon cordones anostomasantes delicados de células -

neoplásicas dispersos en un estroma abundante, En raras ocasiones, se produce uno formo 

de este turnar, conocida como seucloomeloblastoma, La diseminacl6n de los células tumo­

rales por los linfáticos o las vainas perine1SCles es un rasgo común de esta neoplásia; las 

figuras mit6ticas son s1N11amente roras. En los diferentes cosos se observan una gran vori~ 

ci6n ele los cuadros histológicos. 

TRATAMIENTO Y PROl'IOSTICO.- El tratamiento del carcinoma quistico adeno.!_ 

deo es, fundamentalmente quirúrgico, olJ'lq•.Je a veces se ha complementado con éxito la 

cirugía con la radiación, No se recomiendo la radiación sala. 

Par lo general, este tumor es una lesión de crecimiento lento que tiende a me 

tastotizar en los períodos tardíos de su evolución. 

La lesión de los ganglios linfáticos cervicales se producen finalmente alrededor 

de 30 par 100 de los casos y las metás tos is o distancia o pulmones, huesos y cerebro en 

uno elevado proporción de los pacientes con es to enfermedad, aunque varia de lJ'IO serie 

a otra, es desalentadoramente bojo. 
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ADENOCARCll'.OMA DE CELUIAS ACll'.OSAS 

Lo mayoría de los t001ores de los glándulas salivales nace del epitelio dol sis-­

tema de conductos, pero algunas lesiones parecen originarse en las células acinosas propi~ 

mente dichas. Un grupo de esos tumores han sido denominados como tumores de las glán­

dulas sallvales; se componen de dos tipos ele células: serosas y mucosas. Lamentablemen­

te, en el adenocarcinoma de células ocinosas no se ha hecho ll'la distinci6n nada respec­

to de lo cálulo de origen. 

En ll'1 extenso estudio ele los tumores de células acinosos ele las glándulas sali­

val es principales, realizado par Abrams y colaboradores, se concluyó que gran parte de 

los investigadores opinan que todos los timares de este tipo poseen, par lo menos, ll'1 ~ 

tencial maligno de bajo grado. 

El tumor está esencialmente limitado a la glándula parótida y constituye aprox..!_ 

madamente el 2"..b ele todos los tumores ele las glándulas solivales, del 3"/o al 5% de todos 

los tumores de las glándulas parótida y aproximadamente el 12% ele todos los tumores ma­

lignos de las glándulas salivales. 

CARACTERISTICAS CUN ICAS. - El adenocorcinoma de células acinosas se aseme 

ja mucho al adenoma pleomorfo en su aspecto macróscopico y tiende a ser enccpsulado y 

lobulado. Los tumores de células acinosas se presentan predominantemente en personas -

ele edad mediana o algo ma)Ores, pero se le ha encontrado en personas menores de 20 -

afias; los pacientes con este tumor presentan metástasis, aún distantes, pulmones y pueden 

morir de la enfermedad. 
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Es te tumor raramente produce dolor o par611sls del nervia facial. Es habitual 

mente dura y puede ser desplazable o estar flnmemente adherido, Se distingue del ade­

noma pleomorfo por varias características. Al corte, el tumor es amorillo grisáceo pera 

sin componente mi xomatoso. Dado que faltan las estructuras fibrilares, el tumor es blan 

da y prominente. 

Se observan muchos focas necróticos a consecuencia de la mala irrigación --

sanguínea. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. - Con frecuencia, el tumor de células aci 

nosas está rodeado de una cápsula delgada y se compone de células que guardan estrecha 

semejanza con las células ocinosas normales, dispuestas en estructura glandular o al azar. 

El citoplasma de estas células contiene gránulos similares a los gránulos de cimógeno de 

las células normales y con frecuencia, vacuolas intercelulares. No hay estructuras duc 

tiformes y las lesiones no se tiñen con muco carmín. 

El aspecto histol6gico de estos tumores es único y no se asemeja en mucho al 

de otros tumores conocidas de las glándulas salivales, 

Una lesión similar desde el punto de vista morfológico pero compuesta de cé­

lulas con citoplasma cloro y no granular he sido descrito como una variante de "células 

claras" del adenocarcinoma de células acinasas, Sin embargo mediante estudios con mi 

croscopio electrónico, Echeverría comprobó que estas eran neoplasias diferentes. El acle 

nocarcinoma de células acinosas se origina en células acínioas serosas, en tanto que el 
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tumor de células cloros se origino en células de los conductOI estriados. El aspecto cla­

ro del citoplasma fue interpretado como resultada del agrupamiento y lo marginación de 

los ribosomos luego de lo fijación en formol; también se concluyó que estas células clo­

ros parecen aer células tumorales indiferenciados con un sistema ribosómica deficiente en 

RNA. Estas tumores se originan o partir de los ácinos glandulares serosos, 

Sin emborgo, según Bhaskar, el tumor nace de las células del epitelio dueto!. 

Los estudios ultraestructurales han descubierto ~ tipos de células; un tipa parecido a 

los ácinos normales y el otra parecido o las células de las canaliculos intercalares. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- El tratamiento de los tumores de células -

ocinosos ha sido, en lo mayoría de los casos, quirúrgicos. 

Godwin y colaboradores han aconsejado lo extirpación de lo lesión con un -­

margen de glándula normal, es decir lo porotidectamio subtotal, can cuidado de no ro~ 

per la cápsula. Como lo metástasis o los ganglios linfáticos regionales no es común, -

probablemente no esté indicado la disección radical del cuello. La recidiva tiene una 

frecuencia alarmante. Sin embargo, los indices de recidiva y metástasis en las series -

de Abrams y colaboradores eran significativamente menores que en la serie de Godwin y 

colaboradores, 
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CARCINOMA MUCOEPIOERMOIDE 

El carcinoma mucaepidermoide es tipo común de twnar glandular sallval estudl~ 

do y descrito par primera vez por Stewart, Foote y Becker en 1945. Como la sellala su 

nombre, el turnar se campone de células secretorias de maco y células de tipo epidermo.!. 

de on proporciones variables. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- La moyorío de los carci"omas mucoepidermoldes 

de las gl6ndulas salivales principales se originan en la gl6ndula par6tida, aunque también 

se pueden asentar en otras glándulas principales y especialmente en las accesorias intrabu 

cales. 

E 1 tumor de bajo grado de malignidad suele aparecer como una masa indolora -

de crecimiento lento que parece ~ adenoma pi eomarfo. A diferencia de este sin embar­

go raras veces exc:ede los 5 cm. de diámetro. No es completame"te encapsulada y suele 

contener quistes que pueden estor ocupados por l1l material mucaide viscoso. La recidivo 

motostética luego c!6 la extirpacién c¡uirGrgico no es rora. 

Los tumores intrc!::ucales de este tipo aparecen en zonas coma el paladar muco­

sa v~stibular 1 lengua y sector retr:,,,olar. Debido o su tendencia a formor zonas quísti-­

cas, estas lesiones llegan a asemejarse mucho al fen6meno de retenci6n mucosa o mucoce 

le, especialmente en la zona retromolor. 

El tumor de alto grado de malignidod crece con rapidez y produce dolor como 
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síntoma temprana, La parálisis del nervia facial es frecuente en las tumores parotldeos. 

El carcinoma mucoepidermoide no es enCXJpsulado, Sino que tiende a Infiltrarse en los -

tejidos vocinos y en un elevado por centoje de casos, o metostatlzar o los ganglios linfá­

ticos regionales. También son los metástasis o pulmones, huesos y tejidos subcutáneos. 

A la palpación el t1..mor es duro debido a su crecimiento inflltrotlvo. Existe 

o menudo necrosis local izado y con menor frecuencia, degeneraci6n quísti ca. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- El carcinoma mucoepidermoide es un tu­

mor pleomorfo compuesto de células secretorios de moco, células de tipo epidermoide y 

células intermedios. En los t1..mores de bojo grado, están presentes les 3 tipos de célu­

las, ol.l'lquo predominan los secretorios de moco. Raros veces la célula intermedio es la 

dominante, aunque parecería que es capaz de transformarse en células mucosos o epider­

moides. Este tumor parece originarse en el epitelio del conducto puesto que lo prolife­

ración dueto! adyacente del tumor es común. 

En esencia estos tumores presentan CXlpos o nidos de células mucosos, dispues­

tos en estructuras glandulares y o veces con quistes. 

Estos quistes pueden romperse y liberar moco que puede acumularse en el teji­

do concectivo y pr011ocor uno reacción inflomot orio. Suele ser necesario emplear uno -

tincián especial poro ver los células mucosos. En los tumores de grado m6s alto, el el! 

mento celular mucoso puede ser ton insignificante que seo posible hacer el diagnóstico -

equivocado de carcinoma epidermol de. 
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En ocasiones se descubre mucino en 1 as células columnares, que en los tumores 

más diferencioclos (menos malignos) están a menudo dispuestas en estructll"as en forma de 

glándula, asr coma en el interior de las células en zonas de epitelio sólido. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- El tratamiento del carcinoma mucaepidenno.!, 

de es fundamentalmente quirúrgico, aunque algunos casos han respondido a la irradiación 

con rayos X sin embargo, ha de reservarse la irradiación para aquellos tumores de alto 

grado cuya metástasis temprana es breve. 

las recidivas se producen con mucho mayor frecuencia en los tumores muy ma­

lignos. Cuando existe uno recidiva, aparece hobitualmente dll"Onte el primer ol!O conse­

cutivo a la intervención. 
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CARCINOMA ADEl'<OESCAMOSO 

El carcinoma adenoescamoso, tumor que afecta cavidad bucal, cavidad nasal y 

laringe, ha sido recientemente establecido como entidad, aunque su existencia ha sido -

discutida durante algunos anos. 

Es una neoplasia con un cuadro histopatol6gico característico que tiene cierta 

similitud con el carcinoma espinocelulor adenoide de la piel, el adenoacantomo de útero 

y el carcinoma mucoepidermoide. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- En una serie ele 10 casos comunicacb por Ge­

n.ghty, los tumores se presentaban en lengua, piso de la boca, nariz y laringe. Sin em 

bargo, en otros casos se sabe que las tumores hon aparecido en el paladar. 

No se dispone de sliicientes casos para determinar si hay predilecci6n por 

sexo o par roza, aunque los tumores se producen principalmente en personas maduras, -

generalmente mayores de 40 anos. La historia mós común relatada por los pacientes de 

este grupo era la presencia de "granos", llogas o "ampollas" en la zona afectada, algu­

nos días o varios meses antes de la aparición del tumor. En casi todos los casos, la le­

sión se presentaba como una pequel'la zona ulcerada o como un nódulo submucoso indura­

do. La mayoría de las lesiones era menor de 1 cm. de diámetro. 

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- La histopatología de este tumor es bas­

tante compleja. 
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Gerughty y colaboradores dividieron el carcinoma adenaescamasa, desde el pu~ 

ta de vista marfal6gica, en cuatro componentes b6sicos: 

1) Carcinoma del conducta. 

2) Adenacarcinama, 

3) Carcinoma espinacel ular y 

4) Carcinoma mixta. 

Básicamente el tumor se compone de una carcinoma superficial esplnacelulor -

con nidos infiltrontes de células epiteliales malignas, que suele presentar formaci6n de 

perlas; las alteraciones carcitomatosos insitu del epltello subyacente del conducto lindan 

con el verdadero odenocorcinomo. En algunos casos, este tunar es de tipo bosoloide y 

en otros cosos, se asemejo al carcinoma mixto están representados por nidos de células -

tumorales que pres en tan una combinación de corocteristicos glandulares y espinocelulares. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- Este tunar es sumamente agresivo y se ha -

do considerar de elevada malignidad. En el 80 por 100 de los casas de Gen.ghty y co· 

loboradores había metástasis regional a los ganglios linfáticos regionales o o lugares dis­

tantes. 

Ningún paciente curó de lo enfermedad. Las recidivas indican que lo terapéu­

tico radiante poco tiene c:¡ue ofrecer al tratamiento de esta lesión y por la tanta, lo ci­

rt.gía radical es el tratamiento adecuado, 
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ADENOCARCll'oOMAS DE FORMAS DIVERSAS 

Los lesiones que pueden ser clasifico das en esto categoría inespecrfico consti­

tuye un grupo histol6gico heterogéneo. Varían de odenocorcinomos sumamente onaplási­

cos o las lesiones maderadas bien diferenciadas, como adenocorcinamas trabeculor, quis­

tico y can un patrón seudaodamontino, es decir sugieren ameloblostos y un germen den­

tal en formación. 

Pese o lo variación del cuadro microscópico, estos tumores, en su con¡unto -­

presentan los característicos corrientes de las neoplasias malignas. Como crecimiento in­

filtrotivo lacol. Tendencia al recidivo y frecuencia de la metástasis. 

Por lo general, estos lesiones tienden a crecer con ropidez y comportarse can 

agresividad. 

El tratamiento de estos tumores es la extirpación quirúrgico. Es previsible ll1 

índice elevado de recidivas y la sobrevidad, de los pacientes con estos tumores es bojo. 
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CARCINOMA EPIDERMOIDE (CARCINOMA ESPINOCELULAR) 

Este tipo de neoplasia que se origina en las 9lándulos solivoles tiene mal pro­

n6stlco, puesto que los tumores poseen propieoodes lnfiltrativas, metóstasls y recidivas -

con Facilidad. Por fort1.11a no es ""ª lesión común. A1.11que suele presentarse con ma­

yor frecuencia en las glándulas salivales principales, en particular en par6tlda y subma­

xilar, puede darse en el tejido de los glándulas salivales accesorias. No se ha establ!!_ 

cldo definitivamente cuál es el sitio exacto en que nacen los carcinomas epidermaldes -

de las glándulas salivales. Es más probable que se originen en el conducto, porque los 

conductos pueden experimentar con facilidad metaplasia escamosa. Standish demostró -

que los conductos de las glándulas salivales de animales de experimentación hace meta­

plasla escamosa a los pocos dios de la implantación de un hidrocarbu-o oarcin6geno co­

mo el 7 dimetilbenceno alfa anfraceno y después se desarrolla un carcinoma epidermoide. 

la metoplosia escamosa de conductos y acinos de las glándulas salivales des­

pués de la i rrodioción con rayos X de baca y bucoforinge también fue comunicada por 

Frledman y Hall con un hallazgo incidental, alllque estos investigadores no creen que -

constituya un fenómeno precanceroso. la metaplasia escamosa de los conductos de las -

glándulas accesorios también suele ser resultado de uno sioladenitis crónica o un fenóme 

no obstrucción del conducto. 

CARACTERISTICAS CLINICAS. - Puede presentarse clrnicoroonte coma lila no­

dular, por lo común en el pelador, pero también en otros sectores y puede ser mol di~ 

nosticodo desde el punto de visto histológico como carcinoma epidermoide. 
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TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. - Es muy probable que el empleo combi"aclo 

de la cirugía y la radioterapia sea de mayor beneficio en este tipo de tumor de las glá~ 

dulas salivales que en la mayoría de los otros, 

Como la metástasis regional a 1 os ganglios linfáticos es un hallazgo común en 

este tumor, suele realizar lila disección radical del cuello, toda vez que la lesión pri­

maria esté controladn. 
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CARCINOMA TRABECULAR Y ADE~OPAPILAR PRODUCTOR DE MOCO 

El carcinoma trabecular corresponde al carcinoma simple de lo nasofaringe. -

La des l9naci6n de "trabecular" implica que faltan las estructuras acinares. Se trata de 

t..-nores muy malignos que c:rec:en y clan 1 ugar a metástasis rápidamente y que, a diferen 

c:la de los adenooorcinomas ya desaitos, conducen precozmente a la muerte. 

El adenocorc:inoma trobecular afecta a las glándulas p:irátidas, submaxilar y -

glándulas salivales menores, constituye aproximadamente el 1% de los tunOf'es de las -­

glándulas salivales, como el carcinoma adenopapilar productor de moco. 

Afecta el adenocarcinomo trabecular a hombres y a muferes con la misma fre 

cuencia y se producen sobre tocio entre las edades de 50 y 60 ol'los. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Habitualmente transcurre menos de \1l ano -

entre la aparición del tumor y su tratamiento, lo cual indico que está neoplasia pro~ 

ce dolor, No es infrecuente la parálisis del nervio facial. 

Existen metástasis regionales o a distancia en más del 50% de los pacientes. 

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS.- El adenoma carcinoma trabecular 

se caracterizo por células polimorfas con grandes núcleos centrales hiperc:roniáticos que 

presentan numerosas mitosis. Las células están dispuestas según una pauta trabecular -

grosera fina. 
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El corcinoma adenopopilar productor de moco se oirocterlza por la olteroc16n 

de zonas s61idas y quísticos así como estructwos adenopapilares. E1to1 últlmca est6n ~ 

limitadas por células bastante polimorfas que tienen un citopla11110 p511do. E1 corocte-­

ríltlca la presencia de células cilíndricas productoras de moco. Existen a 1Mnudo uno -

abundante colecci6n de moco. Se ob$erva can frecuencia 111 crecimiento infiltratlvo. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- El tratamiento indicado es el qulrC".gico -

asT como la radioterapia. Los recidivas se producen can mayar frecuanda en las turr1'tlw 

res muy malignos, ---
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CARCINOMA ANAPl.ASICO 

El carcinoma anap16sico se denomina tamb1"1 adenooardnomo lndlf-nelado 

o ..Slldo o carcinoma de célulos de transicl6n. Constituye apr0>elmacbftlllhl el I'!!. de -

los tumores salivales. Es tan frecuente en las gl6ndulas salivales mayores como en las 

menores y se da m6s o menudo en 1 os hombres que en las mul919s. La edad de m6xlma 

Incidencia se encuentra entre los 50 y los 70 anos. Es uno de los tumores mds n111ll¡¡-­

nos de las 9l6ndulas salivales. 

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Las recidivas son comunes y se producien con 

frecuencia metástasis o distancia. La supervivencia a los 5 allos es de aproximadamen­

te el 55",b. Más de la mitad de los pacl entes padecen parálisis del nervio facial que 

no se recuperan tras la radioterapia, como en 1 a mayorfa ele los otros tinores salivales. 

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS.- Las pequeflOs ~lulas pleomorfas -

con grandes núcleos están agrupadas en bandas anchas o gr~s redondeados sin abser-­

var una pauta característica. Es difícil diferenciarlas ele las células epiteliales. Den­

sos cordones ele tejido conjuntivo colágeno y con menor frecuencia hialino, penetran -

~n las masas eplteliales mol!gnas, con frecuencia se ob5erva crecimiento destructivo en 

el interior de los tejidos circundantes. 

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- El tratamiento es combinada de la clru-­

gfa y la radioterapia sea de mayor beneficio en este tipo de tumor de las gf6ndulos ~ 

livales que en la mayorfa de los otros, 

Las recidivas san comunes y se producen con frecuencia metástasis o distancio. 



G:APITUL O V. 

INVESTIGACIOl'I ESTADISTICA. 
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MATERIAL Y METODO 

Se revisaron 102250 biOf>' ios y piezas quir(lgicas correspondientes al lapsa 

de 8 de enero de 1969 a 5 de julio de 1979. 

En el departamento de patología del Centra HOlpltalarlo "20 de Noviembre': 

E~contrandose 184 casas de tumores de glándulas salivales. 

Que se estudian can los siguientes parametros: 

a) Frecuencia de variedades histológicas 

b) frecuencia segr,i la edad y sexo 

c) Comparación entre diagnóstico cllhico y diagnóstico histopatológlco. 
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ANALISIS Y RESULTADOS 

1.- Frecue"cia de variedades histo16gicxu 

a) Neoplasia bo"igna epitelial predominante Adonoma Pleomorfo (88 casos, -

47.82'/c,). 

Tumores de Warthin 4, 2.17% 

b) De los no epiteliales se encontraron Sioloadinitis a6nioa inespeclflc:a B -

tumores, 4 .34",b. 

Hemangioma Cavernoso l, 0.54%. 

Enfermedad de Mikullcz l, 0.54%. 

Hemongioma copilar 1, 0.54%. 

Shawanoma benigna 1, 0,5.ofl!,, 

c) Tumores de origen otros benignos: 

Gl6ndula submaxilar con ectasia del conducto excretor e inflamación a6-

nica leve alrededor, 4 tumores, 2.17% 

Sialoadenitis a6nico i nespeclfioo, 8 tumores, 4.34% 

Atrofia acinar e inflamación cróni oa, 11 tumores, 5.97% 

Adenosialolitiasis cr6nica no especifica, tumor, 0.54% 

Adenosiololitiasis cr6nica no especifica, tumor, 0.54% 

Reacci6n inflamatoria crónica, l, 0.54%. 

d) los tumores malignos m6s frecuentes fueron: 

Carcinoma Epidermoide con 17 casos, 9 .23% 

Carcinoma Mucaepidermoide con 6 cosos, 3.26% 

Carcinoma Adenoide qurstico con 6 casos, 3.26% 

Carcinoma Mucinoso con 1 coso, 0.54% 
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Adenocarcinoma adenopapllar can 11 ca10S, 1.08% 

e) Tumores de origen na epitelial maligno: 

Tumor maligno de células basales can invasi6n a la c6psula y al te(ido 

fib-oadiposo, L1l tumor O .54% 

Parotiditis con melanoma mallgno, 1 tumor 0.54% 

Tumores de Hoc%¡kin variedad celularidad mixta 4, 2. ll"k 

Linfoma de células reticulares his tiociHco difuso, 3 tumores, 1.63%. 

11.- Frecuencia segi'.'11 la edad y sexo de las Gl6ndulas Salivales: 

La edad en que se present6 con mayor frecuencia en las Neoplasias de 

las Gl6Rdulas Salivales fué de 51 a 60 anos. 

El sexo femenino es el m6s afectada por éste tipo de tumores. 

La ecbd promedio fué de 41.45 anos con extremos de 4 meses y 91 anos. 

La mayor frecuencia durante la 6ta. décaclo de la vida de 184 aisos. 

Se presentan las Neoplasias de Gl6Rdulos Salivales en IS! porcentaje del 

59% en mujeres, 110 y 41% en hombres 74 casos. 

DIAGNOSTICO CLf('jlCO .- De las 184 neoplasias revisadas el diagn6s­

tico clínico preoperatorio, acertado fue de 40"/o ( 75 cosos ), comparado 

con el reporte histopatol6gico. 
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DISCUSION SOBRE EL ADEl'IOMA Pl.EOMORFO Y EL TUMOR MUCOEPIDERMOIDE. 

El adelloma pleomorfo es un tunor de origen epitelial y afecta con m6s Fre­

cuencia al sexo femenino, en un 67% con relaci6n al masculino. En base a la investi­

gaci6n que se realiz6 en el Centro Hospitalario 20 de Noviembre, esto tumor se pre­

seflta con una incidencia de 47.82% en relac16n con otros de los tumores benignos; -

predominando entre las SO y 60 anos de edod aunque tambi&n puede afectar diferentes 

. edaclcs incluyendo ni nos. 

La glándula parótida es la que se ve más afectada por este tipo de tumor -

que las demás glándulas salivales por lo que su terapéuticxi debe ser quirúrgica, de - -

suno cuidado, por la gran tmclencia a recidivar. 

TUMOR MUCOEPIDERMOIDE: 

Durante el estudio efectuado, encontramos que este tipo de tumor se presen­

ta en un 3.26",b de los casas revisados. Con más frecuencia en el sexo masculino y en 

su mayoría, en glándula par6tida. 
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CONCLUSIONES 

1 ) Los "eoplaslas de glándulas salivales representan el 1,79% de todas los 

tumores del material revisado. 

2 ) El adenoma pleomorf o es el más frecuente de esta serie. 

3 ) De las neoplasias malignas el más frecuente fue el carcinoma eplder-

molde. 

4 ) El 41% de 184 tumores corresponden al sexo masculino. 

5 ) Lo ·l!dad en la que se manifiesta can mayor frecuencia fue en la 6ta. 

dé cado de la vi do. 

6 ) Los tumores ele glándulas salival es representan grandes márgenes de -­

error diagnóstico ya que sólo el 407ó fueron correctamente diagnosticodos, 
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