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PROLOGO

Durante la prdctica de mi carrera, una de los afecciones orales que -
mayormente me impresiond fué la presencia de tumoraciones en los gléndulas sali-
vales. Esa inquietud me lleva hoy a realizar en esta tesis, una investigacién que

me permita conocer a fondo la patologio del padecimiento.

Es bien sabida la importancia que estas gléndulos tienen duante lo mas
ticacién, deglucién y digestidn de las substoncios alimenticias, osi como también
es conocida la patologia que las afecta y su repercusién en el Vorguni;mo. Debido
a ello, el exémen clinico de la cavidad bucal no debe quedar limitado a los dien
tes y tejidos de sostén sino que debe comprender todos los érganos y estructuras -

propias de la cabeza y el cuello.

En la mayorfa de los casos las gléndulas solivales pasan inadvertidas,
dindoles importancia nicamente cuando se presenta alguna alteracién que ocasio

ne dolor o deformacidn facial en el paciente,

Dichas gléndulas se ven ofectadas por innumerables padecimientos que



se manifientan de diversas maneras debido a su localizacién anatémica. Algunas de
ellos son de esencial importancia desde el punto de vista potoldgico yo que pue--

den resultar alarmantes y molestas pars el enfermo.

Como la informacién que recibimos durante los afios de estudio y préc
tica universitarios es muy escasa en lo que se refiere a las diversas tumoraciones
que se presentan en los gldndulas solivales, es mi intencién qumentor tales eonoci

mientos.

La finalidad que persigo al elaborar esta tesis, es que el Cirujano Den
tista al igual que cualquier otro médico especializado, lleve a cabo mediante una
historia clinica completa, un diagndstico acertado de cualquier clteracién de estos

drganos.

El empefio puesto para lo realizacién de este trabajo sélo se verd com
pensado, si logro al menos una minima parte ayudar al clinico al diagndstico pre
coz de estas neopldsias y obtener asi, mejores planes de tratamientos ampliamen-

te satisfactorios.



GENERALIDADES

TomaNdo en consideracién que deseamos analizar los tumoraciones de las gldndu-
las solivales, inicialmente describo la estructura y localizacién y clasificacién osl como -

la funcién de coda una de ellas.

Para poder determinar con mayor precisién los tumores que afecta a las gléndu-
los salivales se lleva a cabo la biopsia. Esta es la razén por lo que se hace la referen-

cio en el copitulo I,

Posteriormente, se analizan con profundidod las tumoraciones benignas y malig-

nas.

Ya para finalizar, en el capitulo V se describe lo metodologic empleada en la
investigacidn estadistica que se realizé en el Centro Hospitalario "20 de Noviembre", --
con el fin de determinar el sexo, la edod y el tipo de neoplasias que se presentan con -

mayor frecuencia.



R ES UMEN

Las neoplasias de las gléndulas salivales representan el |1.79% de todos los

tumores.

Se revisaron 102250 reportes de biopsias y piezas quirrgicas encontrindose
184 tumores primarios de gléndulas salival es; predominando el Adenoma Pleomorfo Be--

nigno en 47.82%.

Se hace una correlacién anatomoclinica enfocada a la frecuencia de las di-
ferentes variedades histopatolégicas, distribucién segin edad, sexo y comparacién del

diagnéstico clini co con el diagnéstico histopatolégico.



CAPITULO 1.

ESTRUCTURA Y LOCALIZACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES,



Se localizan en la cavidad bucal numerosas gléndulas solivales cuya princi-
pal funcién es la elaboracién y secrecién de la saliva, ITquido alaalino y viscoso que
humedece la mucosa bucal, facilitando lo masti cacién y deglucién del bolo alimenti--

cio.

Numerosas gldndulas se encuentran diseminadas en el revestimiento mucoso -
de las paredes de la cavidad bucal propiamente dicha; toda la regién orofaringec se -
cubre de pequefas gléndulas con la excepcién de lo porcién anterior del paladar duro

y de las encias.

Los gléndulas salivales pueden clasificarse como sigue:

I) De acuerdo o su localizacién; en gléndulas del vestibulo (labiales y buca-
les) aquéllas que se encuentran en la cavidad bucal propiamente dicha (Pardtida, Sub--

maxilar, Sublingual, Palatinas y Linguales).

2) En relacién a su tomano:
Maoyores: Pardtida, Submaxilar y Sublingual.
Menores: Numerosas gléndulas pequefias distribuidas en o mucosa y sub-

mucosa de la cavidad oral.

3) Segin la natyralezo de su secrecién:
Serosas: (albuminosas) producen una secrecién acuosa que contiene protei-
nas, Entre estas se cuentan la parétida y los gléndulas linguales de las papilas calci~

formes.
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Mucosas: secrecidn viscosa conteniendo mucina., A este grupo pertenecen ~

las gléndulas palatinas, las de las mejillas y el resto de las linguwales.

Mixtas: Aquellas de secrecién mucosa y serosa a la vez figuran entre estas;

la submaxilar, la sublingual y las labioles.
Las gléndulas salivales estén formadas por los siguientes elementos:

.~ Tejido conjuntivo que forma una dipsula y se prolonga como tabiques o
bandas hacia la gléndula propia, dividiéndola en l8bulos y por subdivisién subsecuente,
en lobulillos. Llevan los conductos, los vasos sanguineos y linfGticos, y los nervios

de los gldndulas.

2.- Conductos. En el tejido conjuntivo de la gléndula, Los conductos =-
més grandes se dividen en conductos de calibre progresivomente menor. De este modo,
se forma un sistema complejo y sus romas mds pequefias se encuentran unidas con las -

porciones terminales secretorias de la gléndula.

3.~ Células secretorias. Estdn localizadas en las porciones terminales que

a su vez se encuentran dentro de los fobulillos de la gldndula,

Gléndula pardtida.- Es la més gronde de las gléndulas salivales y su porcién
superficial se localiza frente del ofdo externo, mientras que su parte profunda llena -
la fosa retromaxilar. El conducto excretorio principal (de Stenon). Se abre hacia la
cavidad bucal, sobre la mucosa de la mejilla frente al segunde molar superior, es de

tipo seroso puro.
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Gléndula submaxilar.- La mayor parte de la gléndula submaxilar esté localiza=~ '
da en el trifngulo submaxilar, por detr§s y debajo del borde libre del mésculo milohiodeo.
Una extensién de la gl§ndula, como lengieta, se encuentra habitualmente por arriba del
misculo milohlodeo, ceraa de los gldndulas sublinguales. El conducto excretor principal
(conducto de (Wharton) se abre mediante un orificio estrecho sobre la punta de una papi-
la pequenia, la carincula sublingual, situada al lado del frenillo lingual del piso de la -
boca. La gléndula submaxilar es tubulo acinosa compuesta, de tipo mixto, con predomi--

nio de elementos serosos.

Glédndulas sublinguales. Estdn localizadas en el piso de la boca, en el pliegue
sublingual . Estén compuestas por una gléndula grande y varias pequefios. El conducto se
cretorio principal de la grande (conducto de Bartholin) se dirige lo cavidad bucal, cerca
de! conducto de la submaxilar, pero independientemente de él. La gléndula sublingual --
mayor es tubulo acinosa compuesta, de tipo mixto, aqui predominan los elementos mucosos,

las gléndulas sublinguales més pequefias son de cardcter mucoso.

Gléndulos labiales,~ Leos gldndulas labiales, localizadas cerca de la superficie
interna de la boca, son de tipo mixto tienen tamafo variable, estdn Tntimomente dispues--
tas en- la submucosa, donde se pueden palpar f&cilmente. No estin encapsuladas. Las -

porciones terminales pueden contener tanto células serosas como mucosas.

Gléndulas bucales menores.~ Las gldndulas bucales, continuacién de las labia~
les de la mejilla, se parecen mucho a las de los labios, Los gléndulas encontradas en la
vecindad inmediata de la desembocadura del conducto parotideo y que drenan hacia la re-

gién del tercer molar son designadas a menudo gldndulas molores. Se encuentran frecuente
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mente sobre la superficie externa del misculo buccinrador.

Gléndulas glosopalatinas.~ Estas son de tipo mucoso puro. Se encuentran loca
lizadas en la regidn del istmo y son una continuacién, hacia atrds de las gldndulas sub--
linguales menores. Ascienden en la mucosa del pliegue glosopalatino, Se encuentran --
circuﬂscrlh§ al pilar anterior de las fauces, o pueden extenderse hasta el paladar blando
para fusionarse con las gléndulas palatinas propias. También puede verse en el lado lin-

gual de la zona retromolar del maxilar inferior.

Gléndulas palatinas.= Ocupan el techo de la cavidad buaal y pueden dividir-
se topogréficamente, en las del paladar duro, las del paladar blando y de la gvula. Es-
t6n ‘compuestas de conglomerados glandulares independientes en ntmero de 250 aproximada
mente en el paladar duro, 100 en el paladar blando y 12 en la Gvula. En lo zona pos-
terior del paladar duro se encuentran entre la mucosa y el periostio, sostenidas por un ar
mazén denso de tejido conjuntivo. Las gléndulas palatinas son de tipo mucoso puro y -~

los conductos intercalares son cortos.

Gléndulas de lengua.- Se dividen en linguales anteriores y posteriores. La -
gléndula lingual anterior (de Blandin Nuhn) se encuentra en el espesor de la musculatura
de la cara inferior de la lengwa, junto a la linea media, ceroa de la punta, Lo parte~
anterior de esta gléndula es de cardicter mucoso principalmente y la parte posterior consis
te de tibulos ramificados limitados con células mucosas y cubiertas con semilunas de célu
las serosas. Los gléndulas linguales posteriores estdn situadas en la base (rafz) de la len

gua en la vecindad de papilas circunvaladas y son de variedad mucoso pura.



Las gléndulas de las papilas circunvaladas (de Von Ebner), son serosas puras, =
se abren sobre la fosa de las papilas circunvaladas y su secrecién sirve probablemente para

lavar los pliegues de las papilas.
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CAPITULO 11,

IMPORTANCIA DE LA BIOPSIA EN EL DIAGNOSTICO.
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El diagndstico de los tumores de las gléndulas salivales se hace a portir de his-

toria clinicn, la palpacién, la sialografia, el examen radiolsotépico, y la i

gen histol&-

gica. Algunas ocasiones el andlisis quimico de saliva puede ser de ayuda.

El nivel de sodio y proteinas en la saliva estin elevados en los procesos infla-

matorios pero son normales en las neoplasios de las gléndulas salivales.

Lo biopsia es un procedimiento de suma importancia en el diognéstico de las -

enfermedades de la mucosa bueal.

También se conoce con este nombre al procedimiento usado para la extirpacién
de un fragmento vivo de tejido a los efectos de realizar su estudio histopatoldgico, en -~

oposicién a la necropsia que se estudia tejidos de individuos muertos.

Es preferible que lo biopsia la realice un cirujono competente:
1) En aquellos casos en los cuales la lesién es obviamente maligna y el encuen
tro histolégico puede marcar una gran diferencia en cuanto a la eleccidn del procedimien

to adoptado.

2) Cuando en aquellos tumores de gléndula pardtids no se tiene seguridad acer-

ca del diagnéstico y se impone el sacrificio del nervio facial,

Las lesiones de gléndulas submandibul ares por lo regular tienden a ser malignas

y requieren cirugia amplia.
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Lo mds deseable es que la biopsia incisional se reserve paro las situaciones -~
descritas en los pdrrafos anteriores y para el resto de tumores deberd efectuarse una remo

cidn completa de la lesidén con amplios mdrgenes de seguridad,

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

las gldndulas salivales. En conjunto, no obstante, las mujeres se afectan més o menudo

que los hombres. La mayoria de los tumores de las gldndulos salivales aparscen en los -

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

mds joven que los tumores malignos,



CAPITULO it

NEOPLASIAS BENIGNAS,
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ADENOMA PLEOMOREQ (TUMOR MIXTO)

El adenoma pleomorfo es el tumor més frecuente de las gléndulas sativales, in~

tegrado cerca del 70% de los tumores de los serles més extensas.

El término “adenoma pleomorfo” sugerido por Willis, coracteriza ocertadamente

el cuadro histopotolégico poco comdn de la fesién.

Es casi general el acuerdo acerco de que este tumor no es "mixto” en el ver-
dadero sentido de ser teratomatoso o derivado de mds de un tejido primario. Sélo el ele

mento epitelial es neopldsico y los otros representon el estroma metoplésico.

El adenoma plecformo es un tumor esencialmente benigno de las gldndulos sali-

vales, de crecimiento lento hobitualmente bien delimitado.

Dos tipos de células determinan su estructura pleoméfica: una hilera epitelial
interna de células, que contiene todas las formas de crecimiento de las células epitelio-
les (cuboidales, alargadas, escomosas) y una capa externa delgada de células miopitelia~

les cuya histogénesis es epitelial.
A veces puede parecer que el tumor sea de origen conjuntivo.

Sus espacios intercelulares estdn rellenos de sustancia intercelular y de seudomu
cina del tefido conective que algunos casos se colcificn e incluso se osifica y existe o -

mehudo formacién de seudo cartilago.
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HISTOGENESIS.~ Aunque se han elaborado muchas teorfas para explicar la
histogénesis de este tumor, la evidencia indica que nace por crecimiento anomal del -~
epitelio glandular adulto con transformacién gradual en las diversas estructuras que carac
terlzan a esta lesién. Algunos investigadores opinan que las células neopldsicas se origi
nan en el epitelio inmaduro y no en el adulto. Ellos postulan un desarrollo anormal del
esbozo glandular que normalmente hubiera evolucionada para formar porte del parénquima,
pero en cambio -forma segmentos embrionarios seporados, Aunque tal epitelio indudable~
mente tendrio propiedades proliferativas notables. La posibilidad de un origen del teji-
do conectivo fue sugerido principalmente sobve la base del estroma desisado del adenoma
pleomorfo. Esta teorfa fue abandonada, como también lo fue la teorfa del enclavamien~
to, que ubica el origan de estu lesidn en los restos embrionarios vestigiales enclavados,
especialmente los del esbozo branquial, retenidos en la regidn de las gldndulos saliva=-
les. La (nica teoria ademds, de lo anterior que tendria algin fundamento es la de ori-
gen on el endotelio, y en lo cwl se explico el estroma desusado como debido a fa me=~

taplasia. También esta teoria fue universalmente desechada.

En la actualidad, la mayoria de los investigadores opinan que este tumor se =
origina por transformacién neopldsica del epitelio glandular adulto, mds probablemente -

el epitelio del conducto.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Entre las gléndulas salivales principales, la
pardtida es la localizacién més comin del adenoma pleomorfo, Puede aparecer, no obs
tante en cualquiera de las gldndulas principales o en los accesorias distribuidus en toda
lo boca. Es algo mds frecuente en las mujeres que en los hombres con una relacién ~-

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 cuarta y lo sexta década, pero tam--

bién son relativamente comunes en adultos jSvenes y se sabe que aparecen en nitos.

El paciente suele relatar la oparicién de un nédulo pequefo, indoloro e inac-
tivo que en forma lenta comienza a aumentar de tomofo a veces con crecimiento intermi

tente.

Suele ser una lesién nodular frregular de consistencia firme aunque a veces se
palpan zonas de degeneracién quistica cuando son superficiales. Es raro que la plel se

ulcere pese @ que estos tumores alcanzan wn tomafio enome.

El dolor no es un sintoma comdn del adenoma pleomorfo, pero el malestar fo-

cal es frecuente.

La lesién del nervio facial manifestada por la parélisis facial es rara, como -

podria esperarse de un tumor benigno de la gldndula pordtida,

Dificulta la masticacién, la fonacién y la respiracién del paciente cuando es-

td ubicado intraoralmente.

Las gléndulas palatinas son el asiento frecuente de tumores de este tipo, como
lo son las gléndulas de los labios y ocasionalmente otros sitios, el tumor suele moverse

libremente y es fGcil de palpar.

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS,- En este grupo de lesiones existe

una mayor variacién que en la mayoria de los otros tipos de tumores de gléndulaes saliva



les. En realidad el cuadro histolégico diverso de esto neoplasia es una de sws caracte-

risticas més tipicas, Algunas zonas presentan células cuboideas dispuestas en estructuras

tubulares o ductiformes que tienen una notable semejanza con el epitelio normal del con
ducto. No es raro que estos espacios ductiformes contengan un codgulo eosinéfilo. Sue-
le haber proliferacién epitelial en cordones o capas alrededor de estas estructuras tubula-
res. En otras zonas los células tumorales adopton una forma estrellada, poliédrica o ahy
sada y pueden ser relativamente escasas. Las cSlulas epiteliales pavimentesas son bastan
te comunes y presentan tipicos puentes intercelulares y o veces verdaderas perlas de que
ratina. El material mixoide laxo suele ser un rasgo predominante de la lesién y son co

munes los focos de tejido conectivo hialinizado o material de aspecto cartilagineso y ==

hasta hueso.

Finalmente es posible obtener, por zonas un material mucoide originado en ~=
las células epiteliales. El tumor estd siempre en cdpsulado, aunque en la cépsule conec

tiva es frecuentemente la presencic de células tumorales.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO,~ El tratamiento aceptado para este tumor -

es la extirpacién quirGrgica.

Algunos cirujanos prefieren enuclear el tumor, mientros otros, particularmente
en el caso de las lesiones parotideas, prefieren eliminar todo el 18bulo afectado. Las -
lesiones intrabucales se tratan por lo comdn mediante lo excisién extracapsular conserva-
dora. La irradiacién con rayos X depora pocos beneficios y por lo tanto esté contrain=
dicado que se corre el peligro de que holla transformm cién maligna cuando se utiliza la

adioterapia. En el pasado lo recidivo de los tumores mixtos benignes de todas los loca
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lizaciones eran un hallazgo clinico comin, probablemente porque en la cépsula de fo -
lesién, las células tumorales son tan frecuentes que pueden quedar pequeMos nidos en el

tejido después de la enucleacién.

Si se comprueba que hay invasién capsular, por lo general alcanza con wna -
excisién algo mds amplio con eliminacién de un margen de tejido normal y de la mucesa

suprayacente en el caso de las lesiones intrabucales, para evitar la recidiva.
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CISTADENOMA PAPILAR LINFOMATOSO (TUMOR DE WARTHIMN)

Este tipo raro de tumor glandular salival se do exclusivamente en la gléndula
pordtida, aunque se han comunicado algunos casos en o gléndula submaxilar. Lo ofec-

clén de las gléndulas salivales accesorias intrabucales es rara.

HISTOGENESIS. ~ Se hah propuesto muchas teorfas pora explicar lo peculiar
naturaleza de este tumor que fueron revisados en detalle por Little. Se ha sugerido que
se producen por:

a) Proliferacién del tejido salival glandular heterotdpico de los ganglios linfé-
ticos en la zona de la gldndula parétida.

b) Desarrollo heterotdpico de la mucosa de la trompa de eustaquio.

c) Restos de los arcos branquiales.

d) Un esbozo endodérmico faringeo heterotpico de los ganglios linfGticos en
la vecindad de la gléndula pardtida.

e) Esbozo timico,

f) Endotelio linfético metaplésico.

g) Oncocitos de los conductos de las gléndulas salivales.

h) Inclusiones orbitarias de las cuwales derivan las gléndulas salivales de algu~

nos camivoros.

~
Chaudhry y Gorlin tlevaron a cabo una amplia revisién de 357 cosos de cista~
denoma papilar linfomatoso, mientras Bemnier y Bhaskar revisaron 186 casos de lesiones -
linfoepiteliales de las gléndulas salivales, que inclufan aquelios. Los dos grupos de in-

vestigadores concluyeron que casi con certeza este tumor se origina en el tejido hetero-
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tépico de gléndulas salivales atrapado o incluldo en los ganglios linféticos duante la -

embriogénesis. Ahora, casi todos los autores aceptan este punto de vista,

CARACTERISTICAS CLINICAS.~ El ci staderoma papilor linfomatoso presenta ~
una definida predileccion por los varones, 5.1; la edad promedio de los pacientes en el
momento de descubrirse la lesidn era 56 afios; el 82 por 100 de los pacientes contaban

entre 41 y 70 afios de edad, con una duracién promedio de los sintomas de 3 afos.

Alrededor de 7 por 100 de 210 casos revisados por Chaudhry y Gorlin, en los

cwales se menciond la localizacidn, los tumores eran bilaterales.

El tumor suele ser superficial y se halla inmediatamente debajo de lo cipsula
pardtida o protruye através de ella, Rara vez esta lesién aleanza un tomafio que exce-

da unos 3 a 4 cms. de didmetro.

En general no es dolorosa, es firme a la palpacién e indistinguible de otras

lesiones benignas de la gldndula parétida.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.- Este tumor consta de dos componentes
histolégicos, epitelio y tejido linfético. Como fo indica su nombre la lesion es en esen
cia, un adenoma que presenta formacidn quistica con proyecciones papilares hacia los -

espacios quisticos y una matriz linfoidea que tiene centros germinales.

Las células epiteliales que cubren las proyecciones papilares son columnares -

o cuboideas, dispuestas en dos hileras aunque la capa interna puede tener varias célu-~
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las de espesor. Estas células son eosindfilas y contienen nicleos hipercrométicos o pic-

néticos y abundante cantidad de mitocondrias,

Es frecuente la presencia de un codgulo eosinéfilo dentro de los espacios qufs-

ticos que aparecen como un liquido de color achocolatado en las muestras macrosedpioas.

El componente linfoide es acbundante y la mayor parte de los investigadores -
lo consideran un elemento pasivo. En el proceso neopldsico, que representan simplemen
te el tejido linfoide normal del ganglio linfético dentro del cual esté atrapado el tejido

glandular salival que da origen o lo neoplasia.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- El tratamiento aceptado para el cistadeno-
ma papilar linfomatoso es la excisién quirlrgica. Esta puede ser realizada casi invaria=-
blemente sin lesionar el nervio facial, en particular porque la lesién suele ser pequefia y

superficial . Estos tumores estdn bien encapsulados y raras veces recidivan wna vez elimi

nados.,
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ADENOMA OXIFILO (ONCOCITOMA)

El adenoma oxfFilo es una lesion benigna, de crecimiento lento, compuesto -
por calulas que tienen un citoplasma acidéfilo y un pequefio nicleo marginal como (pic
nocitos) o uncocitos. Este tumor es raro de las gléndulos salivales que suele originarse

en la gléndula pardtida.

CARACTERISTICAS CLINICAS.~ El adenoma oxifilo es algo mds comin en -
mujeres que en varones y se origina casi exclusivamente en personas maduras y en an--
cianas, a veces este tumor aparece antes de los 60 afos y el 80 por l00 se registran en
tre los 51 y 80 ofos. El tumor mide entre 3 y 5 cm. de diémetro y es una masa cir-

cunscrita y encapsulada, que puede ser nodular, Por lo general no hay dolor.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS,.~ El adenoma oxifilo se caracteriza mi--
croscpicamente por grandes células con citoplasma eosinéfilo y membrana celular nitida,
que tienden a disponerse en hileras o cordones estrechos. A veces, las células se agru-
pan por capas y pueden ofrecer una forma alveolar o lubulillar, Estos células, que tie-
nen pocas figuras mitdticas, estén muy apretadas y el estroma de sostén es escaso, Sue-
le haber tejido linfoide, pero no aparece como parte inte'gml de la lesiSn. A veces es
posible observar wna variante del adenoma oxiilo en las gléndulas salivales intrabucales,
particularmente en la mucosa vestivular y el labio superior. Esta variante ha sido deno-~
minada cistadenoma oncocitico porque es un nddulo de aspecto tumoral compuesto funda~
mentalmente de abundantes estructuras dilatadas, semejantes a conductos a quistes, tapi-

zadas de oncocitos.
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TRATAMIENTO Y PRONOSTICO.- El tratamiento adecuado es la extirpacién

quirlrgica y el tumor no tiende arecidivar ni a experimentar transformacién maligna.
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ADENOMA CANALICULAR

El aderomo canalicular es tumor glandular salival benigno caracter@stico que =~

fue reconocido como entidad hace muy pocos afios.

CARACTERISTICAS CLINICAS.~ Esta lesidn se origina casi exclusivamente en
el tejido de las gléndulas salivales occesorias intrabucales y en la vasta mayorfa de los
casos, se presenta en el labio superior. Sin embargo, se sabe de casos que en la lesién
se dio también en el paladar y mucosa vestibular. El tumor es mucho mds comin en pa-
cientes mayores de 6C afos de edad, pero no tiene predileccién particular por sexo o ~

por roza.

£l tumor suele presentarse como un nddulo firme, bien circunscrito, de creci-

miento lento, particularmente en el lobio; no es fijo y puede ser desplozado dentro del

tejido hasto una cierta distancia.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS,~ El adenoma conalicular posee un cua--
dro notablemente caracterfstico: se compone de largos cordones de células epiteliales, ~
casi invariablemente dispuestas en doble hilera y que suele presentar una “pared media-
nera® en algunos casos, el tumor es sélido con cordones largos de células tumorales muy
apretadas; en ofros, estos cordones forman estructuras con apariencia de conductes, los

cuales svelen estar llenos de un codgulo eosinéfilo.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO .~ El tumor debe de ser tratado por extirpa~

Lo P .y
cién quirGrgica; la recidiva es rara.
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ADENOMA DE CELULAS SEBACEAS

Este tumor, que se origina en la gldndula parétida, es tan raro que no justifi-
ca yna explicacién extensa, Asimismo, McGovran y colaboradores describieron una va--
riante conocida como linfadenoma sebiceo de la gléndula pardtida, Pueden preguntarse
sin embargo, si estos "tumores” no serio simplemente heterotipias hiperplésticas de las -

gléndulas seblceas una forma de coristoma. En cwalquiera de los casos, lo mayorfa de

estas lesiones son benignas y han de tratarse como tales.

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Muchos de los tumores han tenido un didme-
tro de varios centimetros. Haon sido de consistencia dura, encapsulado y al corte de co
lor gris amarillento. Un exémen detenido descubre numerosos quistes pequefios. Al mi-
croscopio, el linfadenoma sebdceo consta de gléndulas sebiceas y conductos dertro de -

uno estroma linfoide que contiene a menudo fol fculos reactivos.

A menudo los conductos se llenan de grasa que los distiende., En alguas --

lesiones se han hallado quistes llenos de ITpidos delimitados por wn epitelio escamoso po

liestratificado plana.

El tumor representa probablemente inclusiones metapldsicas proliferativas de --
conductos salivales dentro de los nédulos linfoides que estdn incorporades @ menudo @ -

los gléndulas pardtidas.

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

cién quirlrgica; la recidiva es rora,
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LESION LINFOEPITELIAL BEINIGIVA

Esta particular lesidn de las gléndulas salivales es bastante rara, pero muy in-
teresante en el sentido que presenta caracterfsti cas inflamatorias y tumorales. No hay a
la fecha, unanimidad de opinidn ccerca de la noturaleza de la enfermedad; Bernier y -
Bhaskar, al revisar las lesiones linfoepiteliales de fas gléndulas salivales, concluyeron que
{a lesidn tinfoepitelial benigna, a veces conocida como enfermedad de Mikulicz, no es -
un neoplasia ni una lesién en la cual el epitelio desempefia un papel agresivo o dominan
te. En combio, dicen que esta lesiGn representa noda més que la hiperplasia de los gon
glios linféticos, de origen infeccioso local por lo mencs en algunos casos, que se extien
de y de forma la arquitectura nommol de las gldndulas salivales y que en realidad pro--

duce “sialolinfadenitis”, son enfermedades autoinmunes en las cuales las propias gléndu--

las salivales del paciente se vuelven antigénicas.

CARACTERISTICAS CLINICAS. - La lesién linfoepitelial benigna se manifiesta,
en esencia como un agrandamiento unilateral o bilateral de las glandulas pardtidas y sub~-
maxilar, o ambas asociadas en algunos casos con molestar focal leve dolor y xerostomia -

ocasional .

El comienzo de la lesidn estd a veces, combinado con fiebre, infeccién de los
vias respiratorias superiores, infeccién bucal, extraccidn dental o algn otro trastorno in-

flamatorio local.

Con frecuencio, hay agrandemiento difuso, de contomo irregular a veces, exis
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te una historic de aumento y disminuciones alternadas del tamafio de la masa tumoral --
puede ser de algunos meses o de muchos afios. En ocasiones, también estén ograndadas

las gléndulas logrimales.

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

adelante. En algunas series, el 85 por 100 de los pacientes spn mujeres.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS.~ Esta enfermedad se caracteriza por la -
infiltracién linfocitaria ordenada de! tejido de los gldndulas sullivules, que destruye o ~-
reemploza los acinos, con persistencia de células epitelioles que probablemente son restos
de conductos glandulares. Aunque el elemento linfoide svele ser difuso a veces hay ver-
daderos centros germinales. El epitelio puede consistir en conductos que tienen prolifera~
cién celular y pérdida de la polaridad o, cuando la enfermedad persiste, nide racimos --

compactos de célulos epiteliales mal definidas. Otra caracteristica que también se halla

en lesiones avanzadas es el depdsito de material hialino eosinéfilo en las islas epiteliales.

Hobré que poner mucho cuidado en establecer la diferencia entre el tumor lin-
foepitelial benigno y un linfoma maligno de las gléndulas selivales. En la {ltima enfer-
medad, las islas epimicepiteliales faltan, en el elemento linfoide es atlpico y hay infil-
tracién de los tabiques interlobulillares con tejido linfoide. Por otra parte las islas epi-
mioepiteliales puede ser tomadas por un corcinoma metas tético. Otras lesiones similares
desde el punto de vista histolégico que han de ser tenidas en cuenta en el diogndstico -

_diferencial son la sialadenitis crénica, el cistadenoma papilar linfomatoso y la uveoparo-

tiditis.



TRATAMIENTO Y PRONOSTICQO.~ Esto lesidn linfoepitelial ho sido tratada me
diante la extirpacién quirlrgica y la irradiacién con rayos X. En cwalquiera de los ca--
sos, el prondstico es excelente; aunque la lesidn puede recidivar, la muerte no es secue~

lo de la enfermedad.



CAPITULO v

NEOPLASIAS MALIGNAS,
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ADENOMA PLEOMORFO MALIGINO

A veces sucede que los tumores de las glandulas salivales tienen un cuadro -~
histolsgico benigno, pero dan metdstasis a manera de una lesién primaria o, ounque se
asemejen al adenoma pleomorfo benigno, presentan zonas citol&gicamente malignas. Es-

tas lesiones raras han de ser clasificadas como adenomos pleomorfos malignoes.

No es seguro que estos tumores seah lesiones previamente (benignas) que se han
transformado en tumores malignos o son lesiones malignas desde un comienzo. La edad =
promedio de los pacientes con adenomas pleomorfo maligno es uno a diez afos superior
la de los pacientes con la forma benigna. Esta diferencia dejorfa tiempo para la trons~-
formacién maligna. Ademds, Foote y Frazell sostienen que los pacientes con la lesién -
maligna suelen presentar una historia de una mosa de muchos afos de existencia que solo

recientemente experimentd un aumento notable del ritmo de crecimiento.

Los tumores malignos son de crecimiento répido sibito en tumores de mucho -

tiempo.

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS.~ En algunos adenoms pleomorfos ma
lignos el componente maligno prolifera mucho més que el benigno, de modo que resulta -
dificil observar zonas histoldgicamente benignas. En ofros, el grueso de la lesién es be-
nigna y es posible encontrar focos malignos solo después de una bisqueda diligente. Por
esta razdn, es necesario hacei el estudio cuidadoso de todos los tumores glandulares sali-

vales supuestamente benignas y el patSlogo ha de poner especial atencidn en el examen
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de preparados pertenecientes a varias porciones de tejidos tomados de muchas zonas del

tumor.

No han quedado totalmente establecidos los criterios especificos para reconocer
un tunor "mixto” maligno. Sin embargo, parecen incluir los combios nucleares que habi
tualmente se consideran indicadores de malignidad (hipercromatismo y pleomorfismo nuclea
res, aumento o anormalidad y citoplasma); invasién de vasos sanguineos, linféticos o ner-

vios; necrosis focal e Infiltracidn periférica obvia y destruccién del telido nomal.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO, - El tratamiefto del adenoma pleomorfo malig
no es esencialmente quirlrgico, aunque a veces lesiones que manifiestan una tendencia -
a la recidiva locel, son tratados mediante la terapéutica combinada de cirugio e irradia-

cién,

Estas neoplasias malignas tienen un elevado indice de recidiva luego de lo eli
minacién quirlrgica, asi como una frecuencia alta de afeccidn de los ganglios linfaticos

regionales.

Son frecuentes las metdstasis a distancia en pulmones, huesos, vixeras y cere=
r 1

bro,
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Kl

CARCINOMA QUISTICO ADENOIDE

El corcifoma quistico adenoide es una forna de adenocarcinoma lo suficiente-
mente caracteristico como para justificar una separacién en la clasificacidn de los tumo-
res glandulares malignos. Las lesiones histolégi camente similares se producen en las gldn
dulas salivales accesorias intrabucales asi como en las lagrimales y de los senos paranasa-

les, faringe, trdquea y bronquios, piel y mames.

CARACTERISTICAS CLINICAS.~ Las gléndulas salivales atacadas con mayor fre
cuencia por este tumor son pardtida, submaxilor y accesorios del palador y lengua. El
carcinoma qufstico adenoidec es més comin entre la quinta y sexta décadas de la vida,
pero de ninguna manera es raro en lo tercera, Muchos de estos pacientes presentan ma-
nifestaciones clinicas de un tumor salival maligno tipico: dolor local temprano, pardlisis
del nervio facial en el coso de los tumores parotideos, fijacién a estructuras profundas -

e invasién local.

Algunas de estas lesiones, particularmente las intrabucales, tienen ulceracién -
de la superficie. Puede haber semejanza clihica con algunos casos de adenoma pleomor=

fo.

CARACTERISTICAS HISTOLOG ICAS. El carcinoma quistico adenoideo se compone de
pequefios células uniformes, intensamente tefiidas, que se asemajan a células bosales y -~
que se suelen disponer en cordones o estructuras ductiformes, cuya porcién central puede

contener uh material mucoide, lo cual da un aspecto tipico de "panal de abejas" o de
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queso suizo. Es caracteristico que el tejido conectivo se hialinice y rodee las células =
tumorales, para formar estructuras cilindricos de las cuales provino originalmente el nom-
bre de "cilindroma" a veces, las células proliferon en masas compactas y entonces puede

haber un patrén glandular quistico tipico reducido.

En otros cosos, sélo se observan cordones anastomosantes delicades de células -
neopldsicas dispersos en un estroma aobundante, En raras ocasiones, se produce una forma
de este tumor, conocida como seudoomeloblastoma, La diseminacién de las células tumo-~
rales por los linféticos o las vainas perineurales es un rasgo comin de esta neopldsia; las
figuras mitSticas son sumamente raras. En los diferentes casos se observan wna gran varia

cidén de los cuadros histolégicos.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. - El tratamiento del carcinoma quistico adenoi
deo es, fundomentalmente quirlrgico, aungue a veces se ha complementado con éxito la

cirugfa con la radiacién. No se recomiefdo la radiacién sola.

Por lo general, este tumor es una lesién de crecimiento lento que tiende o me

tastatizar en los periodos tardios de su evolucién.

La lesidn de los ganglios linfticos cervicoles se producen finalmente alrededor
de 30 por 100 de los casos y las metdstasis a distancia a pulmones, huesos y cerebro en
una elevada proporcién de los pacientes con esto enfermedad, aunque varia de una serie

a otra, es desalentadoramente bajo.
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ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINOSAS

La mayoria de los tumores de las gléndulas salivales nace del epitelio dol sis--
tema de conductos, pero algunas lesiones parecen originarse en las células acinosas propia
mente dichas. Un grupo de esos tumores han sido denominados como tumores de las glén-
dulas salivales; se componen de dos tipos de células: serosas y mucosas. Lamentablemen-
te, en el adenocarcinoma de células acinosas no se ha hecho una distincidn nada respec~-

to de la célula de origen.

En un extenso estudio de los tumores de células acinosas de los gléndulos sali-
vales principales, realizado por Abrams y colaboradores, se concluyd que gran parte de
los investigadores opinan que todos los tumores de este tipo poseen, por lo menos, un po

tencial maligno de bajo grado.

El tumor esté esenciolmente limitado o la gléndula parétida y constituye aproxi
madamente el 2% de todos los tumores de las gldndulas salivales, del 3% al 5% de todos
los tumores de las gléndulas pordtida y aproximadamente el 2% de todos los tumores ma-

lignos de las gléndulas salivales.

CARACTERISTICAS CLINICAS. - El adenocarcinoma de células acinosas se aseme
ja mucho al adenoma pleomorfo en su ospecto macréscopico y tiende a ser encapsulado y
lobulado. Los tumores de células acinosas se presentan predominantemente en personas -
de edad mediona o algo mayores, pero se le ha encontrado en personas menores de 20 -
afios; los pacientes con este tumor presentan matdstasis, aln distantes, pulmones y pueden

morir de la enfermedad.
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Este tumor raramenfte produce dolor o parélisis del nervio facial. Es habitual
mente duro y puede ser desplazable o estar firmemente adherido. Se distingue del ade~
noma pleomorfo por varias caracteristicas. Al corte, el tumor es amarillo grisdceo pero
sin componente mixomatoso. Dado que faltan las estructuras fibrilares, el tumor es blan

do y prominente.

Se observan muchos focos necréticos a consecuencla de la mala irrigacién -~

sangulnea.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. - Con frecuencia, el tumor de células aci
nosas estd rodeado de una cdpsula delgada y se compone de células que guardan estrecha
semejanza con las células ocinosas normales, dispuestas en estructura glandular o al ozar.
El citoplasma de estas células contiene grénulos similares o los grdnulos de cimégeno de
las células normales y con frecuencia, vacuolas intercelulares. No hay estructuras duc

tiformes y las lesiones no se tifen con mucocarmin.

El aspecto histolégico de estos tumores es Gnico y no se asemeja en mucho al

de ofros tumores corocidos de las gléndules salivales.

Una lesidn similar desde el punto de vista morfoldgico pero compuesta de cé-
lules con citoplasma claro y no granular ha sido descrito como una variante de “células
claras” del adenocarcinoma de células acinosas. Sin embargo mediante estudios con mi
croscopio electrdnico, Echeverria comprobd que estos eran neoplosias diferentes. El ade

nocarcinoma de células acinosos se origina en células acihicas serosas, en tanto que el
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tumor de células claras se origina en células de los conductos estriados. El aspecto cla-
ro del citoplasma fue interpretado como resultado del agrupamiente y la marginacién de

los ribosomas luego de la fijacién en formol; también se concluyd que estas células cla-
ras po‘recen ser células tumorales indiferenciadas con un sistema ribosémico deficiente en

RNA. Estos tumores se originan a partir de los &cinos glondulares serosos.

Sin embargo, segin Bhaskar, el tumor nace de los células del epitelio ductal.
Los estudios ultraestructurales han descubierto dos tipos de células; un tipo parecido a -~

los &cinos normales y el otro parecido o las células de los canaliculos intercalares.

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

acinosas ha sido, en la mayoria de los casos, quirlrgicos.

Godwin y colaboradores han aconsejado la extirpacién de la lesién con un --
margen de gléndula normal, es decir la parotidectomia subtotal, con cuidado de no rom
per lo capsula. Como la metdstasis a los ganglios linfdticos regionales no es comdn, -
probablemente no esté indicado la diseccidn radical del cuello. La recidiva tiene una
frecuencia alarmante. Sin embargo, los indices de recidiva y metéstasis en las serfes -
de Abrams y colaboradores eran significativamente menores que en la serie de Godwin y

colaboradores.



CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE

El carcinoma mucoepidermoide es tipo comGn de tumor glandular salival estudia
do y descrito por primera vez por Stewart, Foote y Becker en 1945. Como lo seficla su
nombre, el tumor se compohe de células secretorias de moco y células de tipo epidermoi

de en proporciones variables.

CARACTERISTICAS CLINICAS.~ La mayoria de los carcifomas mucoepidermoides
de las gléndulas salivales principales se originan en la gléndula pardtida, aunque también

se pueden asentar en otras gléndulas principales y especialmente en los accesorias intraby

cales.

El tumor de bajo grado de malignidad suele aparecer como una masa indolora -
de crecimiento lento que parece un adenoma pleomorfo. A diferencia de este sin embar-
go raras veces excede los 5 cm. de didmetro. No es completamente encapsulado y suele
contener quistes que pueden estar ocupados por un material mucoide viscoso, Lo recidiva

matastética luego de la extirpacién quirlrgica no es rora.

Los tumores intrebucales de este tipo aparecen en zonas como el paladar muco-
so vestibular, lengua y sector retrcmolar,  Debido o su tendencia a formar zonas quisti--
cas, estas lesiones llegan o asemejarse mucho ol fendmeno de retencién mucosa o mucoce

le, especialmente en la zona retromolar.

El tumor de alto grado de malignidad crece con rapidez y produce dolor como



sintoma temprano.. Lo porélisis del nervio facial es frecuente en los tumores parotideos.
El carcinoma mucoepidermoide no es encapsulado. Sino que tiende a infiltrarse en los -
tejidos vocinos y en un elevado por centaje de casos, a metostatizar a los ganglios linfd-

ticos roglonales. También son las metéstasis a pulmones, huesos y tejidos subcuténeos,

A la palpacién el tumor es duro debido a su crecimiente infiltrativo.. Existe

a menudo necrosis localizads y con menor frecusneio, degeneracién qufstica.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. - El carcinoma mucoepidermoide es un tu=~
mor pleomorfo compuesto de célulos secretorios de moco, células de tipo epidermoide y
células intermedias. En los tumores de bajo grado, estdn presentes les 3 tipos de célu-
las, aunque predominan las secretorias de moco. Raras veces la cdlula intermedia es la
dominante, aunque pareceria que es capaz de transformarse en células mucosas o epider-
moides . Este tumor parece originarse en el epitelio del conducto puesto que la prolife-

racién ductal adyocente del tumor es comin.

En esencia estos tumores presentan capas o nidos de células mucosas, dispues-

tas en estructuras glandulares y o veces con quistes.

Estos quistes pueden romperse y liberar moco que puede acumularse en el teji~
do concectivo y provocar une reaccién inflamatoria. Suele ser necesario emplear una -
tincién especial para ver las célulos mucoses. En los tumores de grado més alto, el ele
mento celular mucoso puede ser tan insignificante que sea posible hacer el diognéstico -

equivocado de carcinoma epidermof de,
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En ocasiones se descubre mucina en las cflulas columnares, que en los tumores
més diferenciados (menos malignos) estén o menudo dispuestas en estructuras en forma de

gléndula, asi como en el interior de las células en zonas de epitelio sélido.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO, ~ El tratamiento del carcinoma mucoepidermai
de es fundamentalmente quirlrgico, aunque algunos casos hon respondide a la irrodiacién
con rayos X sin embargo, ha de reservars e la irradiacién para aquellos tumores de alto

grado cuya metdstasis temprana es breve.

Las recidivas se producen con mucho mayor frecuencia en los tumores muy ma~
lignos. Cuando existe una recidiva, aparece hobitualmente durante el primer afio conse-

cutivo a la intervencién,
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CARCINOMA ADENOESCAMOSO

El carcinoma adenocescamoso, tumor que afecta cavidad bucal, cavidad nasal y
loringe, ha sido recientemente establecido como entidad, aunque su existencia ha sido -

discutido durante algunos afios.

Es una neoplasia con un cuadro histopatolégico caracterfstico que tiene cierta
similitud con el carcinoma espinocelular adencide de la plel, el adencacantoma de tero

y el carcinomo mucoepidermoide.

CARACTERISTICAS CLINICAS,- En una serie de 10 cosos comunicada por Ge~
rughty, los tumores se presentaban en lengua, piso de la boca, nariz y laringe. Sin em

bargo, en otros casos se sabe que los tumores han aparecido en el paladar.

No se dispohe de suficientes cosos para determinar si hay predileccién por ~-
sexo o por raza, aunque los tumores se producen principalmente en personas madwas, -
generalmente mayores de 40 afios. La historia mds com@n relatada por los pacientes de
este grupo era la presencia de "granos", llagas o "ampollas" en la zona ofectado, algu-
nos dias o varios meses antes de la aparicién del tumor. En cosi todos los casos, la le~
sién se presentaba como una pequefia zoha ulcerada o como wn nédulo submucoso indura-

do. La mayoria de las lesiones era menor de | cm. de diémetro.

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS. - Lo histopatologia de este tumor es bas—

tante compleja.



Gerughty y colaboradores dividieron el carcinoma adenoescamoso, desde el pun
to de vista morfolbgico, en cuatro componentes bdsicos:

I} Carcinoma del conducto.

2) Adenocarcinoma.,

3) Carcinoma espinocelular y

4) Carcinoma mixto.

Bésicamente el tumor se compone de una carcinoma superficial espinocelular -
con nidos infiltrantes de células epiteliales mal ignas, que suele presentar formacién de

perlas; lus alteraciones carcitomatosas insitu del epitelio subyacente del conducto lindan

con el verdadero adenocarcinoma. En algunos casos, este tumor es de tipo basaloide y

en otros casos, se asemeja al carcinoma mixto estdn representadas por nidos de células -

tumorales que presentan una combinacién de caracteristicas glandulares y espinocelulares.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO., = Este tumor es sumamente ogresivo y se ha ~

de considerar de elevada malignidad. En el 80 por 100 de los casos de Gerughty y co-

laboradores habia metéstasts regional a los ganglios linféticos regionales o a lugares dis-

tantes.

Niagdn paciente curé de la enfermedad. Los recidivas indican que la terapéu-
tica radiante poco tiene que ofrecer al tratamiento de esta lesién y por lo tanto, la ci-

rugfa radical es el tratumiento edecuado.




ADENOCARCINOMAS DE FORMAS DIVERSAS

Las lesiones que pueden ser clasificadas en esto categoria inespecifica consti~
tuye un grupo histolégico heterogéneo. Varfan de adenocarcinomas sumamente anapldsi-
cos a las lesiones moderadas bien diferenciadas, como adenocarcinomas trabecular, quis-
tica y con un patrén seudoadamantino, es decir sugieren ameloblastos y un germen den-

tal en formacidn.

Pese a la variacidn del cuadro microsoSpico, estos tumores, en su conjunto ==
presentan las caracteristicas corrientes de las neoplasias malignas. Como crecimiento in-

filtrativo local, Tendencia al recidiva y frecuencia de la metéstasis.

Por lo general, estas lesiones tienden a crecer con rupidez y comportarse con

ogresividad.

El tratamiento de estos tumores es la extirpacion quirbrgica. Es previsible un

indice elevado de recidivas y la sobrevidad, de los pacientes con estos tumores es baja.



CARCINOMA EPIDERMOIDE (CARCINOMA ESPINOCELULAR)

Este tipo de neoplasia que se origina en los gléndulas salivales tiene mal pro-
néstico, puesto que los tumores poseen propiedades infiltrativas, metsiasis y recidivas -
con facilidad. Por fortuna no es una lesién comin. Aunque suele presentarse con ma-
yor frecuencia en las gldndulas salivales principales, en particular en parétida y subma-
xilar, puede darse en el tejido de las gldndulas salivales accesorias. No se ha estable
cido definitivamente cudl es el sitio exacto en que nacen los carcinomas epidermoides ~
de las gléndulas salivales. Es mds probable que se originen en el conducto, porque los
conductos pueden experimentar con facilidad metaplasia escamosa. Standish demostr§ ~
que los conductos de las gldndulas salivales de animales de experimentacién hace meta-
plosia escamosa a los pocos dies de la implantacién de un hidrocarburo carcinégeno co-

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

La metoplasia escamosa de conductos y acinos de las gléndulas salivales des-
pués de la irradiacidn con rayos X de boca y bucofaringe también fue comunicada por
Friednan y Hall con un hallazgo incidental, aunque estos investigadores no creen que =
constituya un fendmeno precanceroso. Lo metaplasia escamosa de los conductos de las -
gléndulas accesorias también suele ser resultado de una sialadenitis crénica o un fendme

no obstruccidn del conducto.

CARACTERISTICAS CLINICAS, ~ Puede presentarse clihicamente como una no-
dular, por lo comin en el paladar, pero también en otros sectores y puede ser mal disg

nosticado desde el punto de vista histolégico como carcinoma epidermoide.



TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. - Es muy probable que el empleo combinado
de la cirugfa y la radioterapic sea de mayor beneficio en este tipo de tumor de las glén

dulas salivales que en la mayoria de los ofros.

Como la metdstasis regional a los ganglios linféticos es un hallazgo comin en
este tumor, suele realizar una diseccidn radical del cuello, toda vez que la lesién pri-

maria esté controladn.
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CARCINOMA TRABECULAR Y ADENOPAPILAR PRODUCTOR DE MOCO

El carcinoma trabecular corresponde al carcinoma simple de la nasofaringe. =
La designacién de "trabecular" implica que faltan las estructuras acinares. Se trata de
tumores muy malignos que crecen y dan lugar a metdstasis répidamente y que, a diferen

cla de los adenocarcinomas ya deseritos, conducen precozmente a la muerte.

El adenocarcinoma trobecular afecta a las gléndulas pardtidas, submaxilar y
gléndulas salivales menores, constituye aproximadamente el 1% de los tumores de las --

gléndulas salivales, como el carcinoma adenopapilar productor de moco.

Afecta el adenocarcinoma trabecular o hombres y o mujeres con la misma fre

cuencia y se producen sobre todo entre las edades de 50 y 60 afios,

CARACTERISTICAS CLINICAS.- Habitualmente transcurre menos de v afio =
entre la aparicién del tumor y su tratamiento, lo cual indica que esté neoplasia prods

ce dolor. No es infrecuente la pardlisis del nervio facial.

Existen metdstasis regionales o a distancia en mds del 50% de los pacientes.

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS. - El adenoma carcinoma trabecular
se caracteriza por células polimorfas con grandes nicleos centrales hipercrométicos que
presentan numerosas mitosis. Las células estén dispuestas segin una pauta trabecular -

grosera fina.



El carcinoma adenopapilar productor de moco se coracteriza por lo alteracién
de zonos sélidas y quitticss asT como estructwas adenopapilares. Estas Oltimos estén de
limitados por células bostante polimorfas que tienen un citoplasma pélido. Es coracte--
ristica la presencia de cdlulas cilindricas productoras de moco. Existen a menudo una -

abundonte coleccidn de moco. Se observa con frecuencia v arecimiento infiltrativo.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. - El trotomiento indicado es el quirfrgico -

ast como lo radioterapia. Los recidivas se producen con mayor frecuencia en los tuma~

L.

-

res muy malignhos. NS
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CARCINOMA ANAPLASICO

El carcifomo anaplésico se denomina tambisn adenocarcinoma indiferenciado
o 18lido o carcinoma de células de tramsici8n. Constituye oproximadomente el % de ~
los tumores salivales. Es tan frecuente en las gléndulas salivales mayores como o0 los
menores y se da mds a menudo en | os hombres que en las mujeres. La edad de méxima
incidencia se encuentra entre Jos 50 y los 70 aflos. Es uno de fos tumores més malig~~

nos de las glénduias salivales.

CARACTERISTICAS CLINICAS,.~ Las recidivas soh comunes y se producen con
frecuencia mefdstasis a distancia. La supervivencia a los 5 afios es de aproximadamen~
te el 55%. Mé&s de la mitad de los pacientes padecen parélisis del nervio facial que

no se recuperan tras la radioterapia, como en la mayorfa de los ofros tumores salivales.

CARACTERISTICAS HISTOPATOLOGICAS .~ Las pequefias cblulas pleomorfas -
con grandes nGcleos estdn agrupadas en bandas anches o grupos redondeados sin obser~-
var una pauta caracterfstica. Es diffcil diferenciarlas de las células epiteliales. Den-
sos cordones de tejido conjuntivo colégeno y con menor fre cuencia hialino, penetron -
en fas masas epiteliales malignas, con frecuencia se observa crecimiento destructivo en

el interior de los tejidos circundantes.

TRATAMIENTO Y PRONOSTICO. - El tratamiento es combinado de la ciru~=
gla y la radioterapia sea de mayor benefi cio en este tipo de tumor de las gléndulas sa
livales que en ta mayorfa de los otros.

Les recidivas son comunes y se producen con frecuencia metéstasis a distancia.



CAPITUL O V.

INVESTIGACION ESTADISTICA.,
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MATERIAL Y METODO

Se revisaron 102250 biopsias y piezas quirlrgicas correspondientes al lapso
de 8 de enero de 1969 o 5 de julio de 1979.

En el departomento de patologio del Centro Hospitalario "20 de Noviembre!

ERcontrandose 184 casos de tumores de gléndulas salivales.

Que se estudion con los siguientes parametros:

a) Frecuencia de variedades histol8gi cas

b) frecuencia segin la edad y sexo

¢} Comporacién entre diagnéstico clfhico y diagnéstico histopatolSgico.
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ANALISIS Y RESULTADOS

1.~ Frecuefcia de variedades histolSgicas
a) Neoplasia beRigna epitelial predominante Adonoma Pleomorfo (88 casos, -
47.82%).
Tumores de Warthin 4, 2.17%
b) De los no epiteliales se encontraron Sialoadinitis crénica inespeclfica 8 -
tumores, 4.34%.
Hemangioma Cavernoso 1, 0.54%.
Enfermedad de Mikulicz 1, 0.54%.
Hemangioma capilar 1, 0.54%.
Shawanoma benigno 1, 0.54%.
¢) Tumores de origen otros benignos:
Gléndula submaxilar con ectasia del conducto excretor e inflamacidn ob-
nica leve alrededor, 4 tumores, 2.17%
Sialoadenitis aénica inespecifica, 8 tumores, 4.34%
Atrofia acinar e inflomacidn crénica, 11 tumores, 5.97%
Adenosialolitiasis crénica no especifica, 1 tumor, 0.54%
Adenosialolitiasis crénica no especifica, 1 tumor, 0.54%
Reaccién inflamatoria crénica, 1, 0.54%.
d) Los tumores malignos més frecuentes fueron:
Carcinoma Epidermoide con 17 casos, 9.23%
Carcinoma Mucoepidermoide con & casos, 3.26%
Carcinoma Adenoide quistico con 6 casos, 3.26%

Carcinoma Mucinoso con 1 caso, 0.54%
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Adenocarcinoma adenopapilar con 11 cases, 1.08%

¢) Tumores de origen no epitelial maligno:
Tumor maligno de células basales con invasién a la clpsula y al tejido
fitroadiposo, wn tumor 0.54% .
Parotiditis con melanoma maligno, 1 tumor 0.54%
Tumores de Hodgkin variedad celularidad mixta 4, 2.17%
Linfoma de células reticulares histiocitico difuso, 3 tumores, 1.63%.

Il.- Frecuencia segn lo edad y sexo de las Glandulas Salivales:

Lo edad en que se presentd con mayor frecuencia en las Neoplasios de
las GléAdulas Salivales fué de 51 a 60 afos.
El sexo femenino es el mds afectado por éste tipo de tumores.
La edad promedio fué de 41.45 affos con extremos de 4 meses y 91 afos.
La mayor frecuencia durante la &ta. década de la vida de 184 casos.
Se presentan las Neoplasios de GléAdulas Salivales en un porcentaje del
59% en mujeres, 110 y 41% en hombres 74 casos.
DIAGNOSTICO CLINICO.= De las 184 heoplasias revisadas el diagnés-
tico clinico preoperatorio, acertado fue de 40% ( 75 casos ), comparado

con el reporte histopatoldgico.
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DISCUSION SOBRE EL ADENOMA PLEOMORFO Y EL TUMOR MUCOEPIDERMOIDE,

El adefomo pleomorfo es un tumor de origen epitelial y afecta con més fre~
cuencia al sexo femenino, en un 67% con relacién al masculino. En base a la investi-
gacién que se realizb en el Centro Hospitalario 20 de Noviembre, este tumor se pre-
seRta con una incidencia de 47.82% en relacién con otros de los tumores benignos; -

predominando entre los 50 y &0 afos de edad aunque también puede afectar diferentes

_edades incluyendo nifos.

La gléndula pardtida es la que se ve mds afectada por este tipo de tumor -
que las demds gléndulas salivales por lo que su terapdutica debe ser quirGrgica, de - -

sumo cuidado, por la gran tendencia o recidivar.

TUMOR MUCOEPIDERMOIDE:

Durante el estudio efectuvado, encontramos que este tipo de tumor se presen~
ta en un 3.26% de los casos revisados, Con mds frecvencia en el sexo masculino y en

su mayorfa, en gléndula pordtida.
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CONOCLUSIHIONES

') Los meoplasias de gl&ndulas salivales representan el 1,79% de todos los

tumores del material revisado.
2 ) El adenoma pleomorfo es el més frecuente de esta serie.

3) De los neoplasias malignas el més frecuente fue el carcinoma epider-

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

5) Lo sdad en la que se manifiesta con mayor frecuencio fue en la éta.

década de la vida.

6) Los tumores de gléndulas salival es representan grandes mérgenes de ==

error diagnéstico ya que sélo el 40% fueron correctomente diagnosticados,
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