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•La enfermedad del c4ncer aar& erradicada de 
la vida por hombrea y mujeres serenos,sin -
prisas,persistentes,que trabajan en los ho~ 
pitalea y en los laboratorioa,manteniendo 
bajo control el mtnimo atisbo de sentimien­
to.Y esta conquista va a tener como origen 
no la piedad ni el horror,sino la curiosidad 
de saber cdrno y porqud.• 

H.G.WELLS 

El estudio de loa tumores de glandulas salivales,ha comprendi­
do diversos aspectoa1uno de elloa,ha sido la nomenclatura,cuya evo­
lucidn histdrica se diveraificd,debido a las mdltiples perspectivas 
con que fueron estudiadae,dando lugar a una enorme cantidad de sin~ 

!moa.Los primoroa,reflejaban las teorias hiatogendticas de restos -
embrionarioa rnesodermicos,o cdlulas de m&s de una capa germinal.Ej. 
de ellos aon:Enclavoma,eranquioma y condromixofibroma C18,. 

A medida que laa teoriaa perdian su validoz,nuevoa termino• a­
parectan,complicando adn m4a,cualquier intento do clasificacidn. 

Actualmente,la mayorla de las clasificaciones,combina la hist2 
loqla con el comportamiento biol6qico llB). 

La Organización Mundial de la Salud,en 1964,propar6 una claai­
ficacidn proviaional,y en 1972,propone una claaificaci6n que publi­
ca en el fasc1culo titulado •Tipos HistolOgicos de Tumores de las­
Gl&ndulaa Salivales• (17,18). 

Otro de los aspectos ha sido el ostadistico,punto sobro el que 
versa este trabajo. 

En loa paises en los que ae ha definido la incidencia en las -
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neoplasias de g14ndulas aalivales,dsta es de menos de 3 por 100; 
000 habitantes(18),(tabla I). 

La mayoria de loa estudios publicadoa,eat4 de acuerdo en que 
loa twnorea de glándulas aalivalea,ocupan menos dol 3\ de todas -
las neoplasias de caboza y cuello,debido a esto,pocoa estudios en 
gran escala se han realizado (l,J,15). 

Adem4a,la selectividad terapeutica de loa centros en los que 
se han llevado a cabo algunos trabajos estadtaticos recientea,ha re­
-percutido en los resultados,loa cuales han sido tendencioaos(J). 
Menciona Eveson,como ejemplo,los realizados en centros de radio-­
terapia,en los que la frecuencia de tumores malignos,ea alta(J). 

En base a estos argumentos,El Panel Britanico de Tumores de 
Gl4ndulas Salivales,establecido ~n l97S,renli26 a nivel mundial, 
una recolocci6n de 2 1 410 caaos(J),Los resultados de este trabajo, 
presentan algunas diferencias con otras publicacionos,pero,en to~ 
minos genoralos,son muy semejantes a las ya cl4sicaa series do 
Foote,Enroth,yThackray(2,4,18). 

En Hdxico,pocoa estudios do esto tipo so han llevado a cabo 
(l0)1el mas reciento(l9B6),os solo una parto de una tesis do pos­
grado en Cirugla Bucal y Maxilofacial(l2). 

Adem4s,en ninguno de olloa,so hace referencia al mdtodo diag 
n6stico que cotidianamente norma conductas terapouticas J.ntnedia­
tasiel estudio transoporatorio. 

Nace aa1,la inquietud de esto trabajo,cuya finalidad,os aumon. 
tar el conocimiento,on nuestro Jnedio,de la presentacidn de loa tu­
mores do gl4ndulaa ealivalos,asi como do difundir la ~ontiabilidad 
del estudio transoporatorio. 



TABLA I 

INCIDENCIA O& LOS TUMORES O& 

GLANOULAS SALIVALES 

AUTOR PAIS INCIDENCIA POR 

100 000 llABITANTBS 

DOM Y CUTLE:R ESTADOS UNIDOS 

RAZA BLANCA l.8 
RAZAS NO BLANCAS l.5 

LOKB 111\LASIA l.3 

BVANS Y CRUICXSH.ANK REINO UNIDO 1.1 

DAVIES Y COLS. UGANDA 0.7 

NORWAY CANCER NORWAY 0.25 
REGISTRY 
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•con el primer Barro do la Tierra amasaron 
ol Ultimo Hombre, 
Y luego sembraron la Semilla de la Ultima 
Cosecha: 
Ciertamente,la primera Mañana de la Creacidn 
escribi6 
Lo que el Ultimo Amanecer leer&". 

Omar Khayyam 

Se rovis6 un total de 48,491 biopsias y piezas quirargicas es­
tudiadas durante un periodo de S años,del primero do enero do 1981,al 
Jl de diciembre de 1985. 

De dicho material,se seleccionaron los casos en loa que el diag­
n6stico hiatopatoldgico definitivo fu~ de neoplasia primaria benigna 
o maligna de glandula salival.se utilizaron como criterios do oxclusidn: 

1.-casoa cuyo diagndstico histopatoldgico,a diferencia del diag­
ndatico clfnico,no fud de neoplasia. 

2.-Caaoa de tumor secundario. 
Se recolectaron 89 casoa,nt1mero que se redujo a 79 al emplear un 

tercer criterio de excluaidn1 
3.-Pacientea que pertenecen a otra unidad hospitalaria,y que por 

motivos de consulta diagndstica,se remiti~ a nuestro departamento do 

Patologta,laminillas d bloques de parafina para au interpretacidn. 
El criterio de eliminacidn;casos en loa que se haya rectificado 

el diagndstico histopatoldgico anterior hacia una patología no nco?la­
aica de gldndula salival,na fué aplicado. 

So utilizd en cada caao,la cddula de recoleceidn de datos,que 
incluye: 

-Nombre. 
-Ndmcro de expediento clfnico. 
-Ndmero de archivo de Patologfa Quirurgica. 

y como variables de estudio; 
-sexo. 
-Edad. 

•Diagn~atico y datos clfnicoa,eapecificamente; 
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•Topoqrafia do la lesidn. 
•Recurrcnciaa. 
•Hetastasis. 

-Diagndstico histopatoldgico. 
-Resultado de estudio transoperatorio,ai lo hubo. 
Poatoriormente,se procedi6 a recolectar en el archivo de mate­

rial microscdpico,las laminillas correspondientes,y si la situaci6n 
lo ameritaba,ee efectuaron nuevos cortes histoldgicos de los bloques 
de parafina utilizados con anterioridad. 

El autor y el asesor,de manera independiente revisaron cada ca­
so,utilizando para ello,un microscopio fotdnico marca Carl Zoias,con 
oculares WFlDx y objetivos convencionales de 2.S a lOOx.Una vez hecho 
lo anterior,se discutid en forma conjunta cada caso,no existiendo on 
ninguno,diferencia diagndstica con el resultado histopatoldgico defin! 
tivo. 

Las variedades morfoldgicas se establecieron de acuerdo a la cla 
aificacidn modificada de tumores de gl4ndulao salivales de la Organi­
zacidn Mundial de la Saludll7),la cual se refiere a continuacidn. 

I.Tumores Epiteliales. 

a) Adenomas. 
l.Adenoma ploomorfo(tumor mixto). 
2.Adenomas monomorfos. 

-Adenolinfoma. 
-Adenoma oxifilico. 
-Otros tipos. 

b)TWM>r mucoepidermoide.• 
c)TwlOr de cdlulaa acinosaa.• 
d)Carcinomaa. 

-carcinoma adenoido quiatico. 
-Adenocarcinoma. 
-carcinoma epidormoide. 
-Carcinoma indiferenciado. 
-Carcinoma en adenoma pleomorfo. 

(Tumor mixto maligno). 
II.Twlorea no Epiteliales. 

*Este tipo do neoplasias so conaideraban•tumoroa de conducta 

bioldgica no dofinida•,y en la actualidad,se traducen como 

carcinomas. 
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•Nuestros sentidos no noa engañan, 
no porque juzguen bien, 
sino porque nunca juzgan~ 

KANT 

Como se muestra en la tabla II,del total de los 79 tumores, 
la localizaci~n predominante fud en gl&ndula parotida(SS.7•) ,siguie~ 
do en frecuencia,lae gl&ndulas salivales menorea(lS.91),subnaxilar 
(16.41),y por dltimo,la sublingual(l.21).Eata diatribuci~n,ea muyª! 
mejante a otras series publicadas(J,18). 

La tabla III,mueatra el porciento de cada tumor con respecto 
al sitio. 

De los tu.mores benignos,laa variedades histol~gicaa mas fre­
cuentes fueron141 casos de adenoma pleomorfo(Sl.81),y 9 adenolinfomae 
111.J•>· 

De los malignoa,ol carcinoma adenoide quiatico 7 caaos(B.Bl)J 
6 tumores de cdlulas acinosas(7.St),y 4 carcinomas indiferonciados,quo 
repreaentan un 5\. 

cabe mencionar,que como tumores no epiteliales,se encontraron: 
un embrioma,tumor cong&nito raro que ao preaentd en un paciente del 
sexo maaculino,diagnosticado a lo• 7 meses de edad,cuyo curao,gone­
ral11ente ea benigno(l8).Adem•s,un hemangioma,que como ae aabe,ea de 
origen meaenquimatoso(l4J. 

La tabla IV nos muestra la mayor preaentaci~n de los tumores 
benignos. 

DISTRIBUCION SEGUN EDAD y SEXO.El prOllMldio do edad fud de 39.4 
añoa,con extremos do 7 meses y 84 años.se observd un discreto predo­
minio por la quinta d&cada(lS casos;l8.91)(gr4fica I). 

La tabla V muestra loa promedios de la edad y sus valorea extr! 
moa,aa! corno la razdn femenino:masculino do loa tumores benignos y mali~ 
nos mas frecuentes. 

Debido a que el adenoma pleomorfo ea el tumor m4s coman,y de 
los bonignos,el mas importante,lo cual haremos mencidn al hablar de 
recurrencia,no se puedo evitar el graficar la diatribucian por edad 

y sexo(gr4fica II). 



TABLA II 

FRECUENCIAS PORCENTUALES DE LOS TUttQRES DE GLAND\JLAS 
SALlVALES,DE ACUERDO A SU LOCALIZACION. 

SITIO NUMEROS \DE FRECUENCIA \DE: MALIGNOS* 
ABSOLUTOS 

PAROTIDA 44 SS.7\ 18.1\ 

SUBMAXILAR 13 16.4\ 38.4\ 

SUBLINGUAL 1 1.2\ 100 ·º' 
GLANDULAS 15 18.9\ 53.3\ 

SALIVALES 
MENORES(OROFARINGE) 

NO DETERMINADO 6 7.6\ 50.0\ 

TOTAL 79 100.0\ 

•INCLUYE LOS TUMORES DE CBLULAS ACINARES Y EL 
TUMOR HUCOBPIDBRMOIDB. 



TABLA IIl 

TOPOGRAPIA Y TIPOS JIISTOLOGICOS,VALORES ABSOLUTOSCPARENTESIS),Y 
PORCENTAJES. 

TUMOR PARarIDA SUBMAXILAR 

ADENOMA PLEOMORFO C26) 59 (7)5J.8 
AOENOLINFOMA (8) 18.1 

ADENOMA OXIFILICO 
OTROS ADENOMAS HONo-

MORl'OS (DE C. BASALES 
Y TUBULAR) • (1) :z. 2 

TUMOR MUCOEPIDERKOIDB 
TUMOR DB CELULAS ACINOSAS (:Z)4.5 
CARCINOMA ADENOIDB 
QUISTICO 
ADENOCARCINOMA 
CARCINOMA EPIDBRKOIDB (:Z}4.5 
CARCINOMA INDIFERENCIADO (J)6 0 8 
CARCINOMA EN ADENOHA 
l'LBOHORFO 
HEXANGIOMA 
EMBRIOMA 

NUMERO TOTAL DB CASOS 

Cl) 2 .2 

(1)2.2 

Ell CADA SI'l'IO(ABSOLUTO) • 44 

1117 .6 
1117 .6 
(2) 15.3 

(1)7.6 

1117.6 

13 

SUBLINGUAL GoSALIVALBS 
MENORES. 

(6)40 
(1)6.6 

(1)100.0 

1 

(1)6.6 

(5) JJ.3 

11)6;6 
11)6.6 

IS 

( 

NO DETER­

MINADO. 

(2)33.J 

(1) 16 .6 

1111~.6 

(2)33.J 

6 



'l'ABLA IV 

TIPO N' • 
I.'l'UHORES BENIGNOS 55 69.6 

-EPITELIALES 53 

-NO EPITELIALES 2 

II.TUMORES MALIGNOS 2' 30.3 

-EPITELIALES 24 

-NO EPITELIALES 
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TABLA V 

EDAD EN AROS Y RAZON F iH DE TUMORES" DE GLANDULAS 
SALIVALES. 

TUMOR PROMEDIO DE EDAD PROMEDIO DE EDAD PROMEDIO DE 
TOTAL EN MASCULINOS EDAD EN FE-

MENINOS 

ADENOMA PLEOHORFO 36 36.2 35.B 

ADENOLINFOMA 52.1 56 .42 37 

TUMOR DE CELULAS 
ACINOSAS 49.5 44.3 54.6 

CARCINOMA ADENOIDE 
QUIS'?ICO 54 46 66 

CARCINOMA 
INDIFERENCIADO 62.3 62.3 

VALORES RAZON 
EXTREMOS F 1 M 

12-66 1.3311 

27-64 113.5 

3-73 lsl 

44-75 111.5 

49-65 



-6-

RECURRENCIA Y METASTASIS.Se investigó la evolución de 41 casos 
de adenoma ploomorfo,de los cualee,10 pre~entaron recidiVa,corres-­
pondiendo 9a la gl4ndula par6tida(34.6\){tabla VI).tabe hacer menci~n 
que el tumor localizado en glándula salival menor,recidiv~ en 6 oca­
siones1y de los parotidcos,el mayor nllmero de recurrencias fuá de 3, 

El carcinoma adenoide quistico recidivó en S de los 1 casos{71.4\) 
(tabla VII}, 

El tumor do c6lulas acinosas,recurri6 una vez en uno de los dos 
casos localizados en gl4ndula submaxilar. 

El total de adenomas pleomorfos que recurrieron,da un porcentaje 
do 24.3\,el cual 1considerando la naturaleza benigna del twnor,es alto, 

La tabla VIItmuostra los sitios de metdstasis,los tumores que la 
presentaron,y la locnliznci6n del primario. 

CERTEZA OI~GNOSTICJ\ DEL ESTUDIO T.RANSOPEPJ\TORIQ POR CONGELl\CION. 
En 28 caeos so efectuó estudio transoperatorio por congelación, 

los diagnósticos as{ obtenidos, se compararon con los efectuados en 
cortos incluidos on parafina.cuatro no correspondieron al diagndstico 
dado inicialmente.En dos casos,uno fud dingn6sticado como adenoma mon2 
morfo,y otro como lesión linfoepitolial benigna,en ambos,el diagnóstico 
definitivo fué de adenoma pleomorfoJlos dos restantes,fueron diagn6sti­
cados en forma previa como adenoma monomorfo,y finalmente,como tumores 
do células acinosas.Lo anterior da un porcentaje de certeza diagnósti­
ca del SS.O\. 



TABLA VI 

RECURRENCIA 
ADENOMA PLEOMORFO 

SITIO TOTAL DE TUMORES QUE PORCIENTO 
TUMORES RECURRIERON 

PAROTIDA 26 9 34.6, 

GLANOULAS 
SALIVALES 
HEllORES 6 1 16 .6, 

TABLA VII 

CARCINOMA AOENOIDE QUISTICO 

SITIO TOTAL DE TUMORES QUB PORCIENTO 
TUMORES RP.CURRIERON 

SUBMAXILAR 1 1 1001 

SUBLINGUAL 1 1001 

GLANDULAS 
SALIVALES 
KENORBS 5 3 60• 



TABLA VIII 

METASTASIS 

Nº TIPO SITIO DEL 
llISTOLOGICO TUMOR PRIMARIO 

1 CARCINOMA ADENOID& SUBLINGUAL 
QUISTICO 

1 CARCINOMA INDIFE­
RENCIADO 

PAROTIDA 

1 TUMOR MUCOEPIDERMOIDE GLANOULA 
SALIVAL 
MENOR 

METASTASIS 

GANGLIOS LINFATICOS 
REGIONALES1PULMON 

GANGLIO LINFATICO 
REGIONAL 

7 GANGLIOS LINFATICOS 
REGIONALES 
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DISCUSION Y COMENTARIOS 

•una vez eliminado lo imposible, 
lo que qued.a,por improbable que sea 
tiene que ser necesariamente cierto• 

SHERLOCK llOLKES 

La frecuencia de los tumores benignos y malignos,do acuerdo 
con lo esperado(J,10,13),no so modificó en forma significativa¡mas 
adn,mueatra clara some-anza con uno do los pocos trabajos realizados 
con anterioridad on nuestro medio(lO) .cabo mencionar,que esta serie 
de 87 tumores,so·recopil6 en un periodo de 10 años,a diferencia del 
nuestro que fud de S años. 

En cuanto al tipo histol6gico,el adenoma pleomorfo,sigue ocupa~ 
do el primer lugar en presentaci6n,indopondientemonto do la topogra­
fia,y,como on otras publicaciones(l,11),es raro en la glandula sub­
lingual. 

Es interesante destacar,que la diatribucidn topogr4fica repro­
duce la siguiente secuencia1par6tida,gl4ndulas salivales menorea,sub­
maxilar,y por dltimo,la subling-al(J). 

Como en la glllndula pardtida so localizd el 55.71 do los tumores 
(44 on total)(tabla II),so realizd una tabulaci6n comparativa con di­
ferentes series publicadas(tabla IX).Aunque en nuestra serie,el nt1rnero 
de neoplasias es mucho menor,exiaten varios porcentajes similaroa,como 
loa presentes en el adenoma pleomorfo,y finalmente,un gran parecido po~ 
centual en la frecuencia do los tumores benignos. 

La frecuencia del adenolinfoma,junto con la serie de Eveson,fud m~ 
-yor que el resto. 

Paez(lO)menciona un promedio de edad de 58.9 años,que comparado 
con el 39.4 añoa de nuestra aerie,es mucho mayor.Los extremos del rango 
de edad,aon semcjantes;l4 meses y 90 años en la primera:y 7 meses y 
84 años en la segunda.Ademas Pacz obtuvo una mayor frecuencia en la 
sexta decada de la vida,mientras que en nuestro trabajo,aquella se lo­
calizd en la quinta. 

En cuanto al scxo,tanto Paez como otros autorea(J,10) ,refieren que 
la razdn femenino1masculino,no muostradiferencias aignificativaa,punto 
en el que estamos de acuerdo,excepto en el caso del adenolinfoma,quc 



TABLA IX 

COMPAMCION DE LA DISTRIBUCION DE LOS TUMORES DE PAROTIDA 
(EN PORCENTAJES) 

FOOTE Y ENEROTH1966 THACKRAY Y f:VESON Y MOYA 
PRAZELL 1953 LUCAS 1914 CAWSON1985 1986 

ADENOMA PLEOMORFO 61,2 15.3 12.0 63.4 .. 
ADENOLINFOKA 6.9 5,6 ·9,0 14.0 1e.1 
AOENOMI\ OXIPILICO 0.2 0,5 º·' 0.9 o 
OTROS ADENOMAS MONOKORFOS 1.8 7.1 2.2 
TUHOR HUCOEPIDERMOIDE 12.3 4.6 2.3 1,5 o 
TUMOR DE CELULAS ACINOSAS 2.9 4,9 1.2 2.5 4,5 
CARCINOMA ADENOIDE 
QUISTICO 2.1 2.6 3.3 2.0 o 
ADENOCARCINOMlt. 4,3 4.3 1.0 2.6 o 
CARCINOMA BPlDERHOIDE 3.6 1.0 1.1 4.5 
CARCINOMA INDIPERENCIAOO 3. 7 1.e 6.8 
CARCINOMA EN ADENOM.\ 
PLEOKORFO '·' 2.0 4.1 3.2 2.2 
EMBRIOIV\ - 2.2 

PORCENTAJE DE TUMORES 
BENIGNOS 68.3 81.4 83.4 85.4 81.5 

0

NtlME1t.O TOTAL DE CASOS 730 734 651 1756 .. 
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en nuestro trabnjo fud 3.5 veces mas frecuente en el sexo masculino. 
Es interesante el hallazgo,en nuestra serio,de un caso de Ernbri2 

rna.Bste tu.mor congdnito raro,fud descrito por primera vez por Vawter 
(18),en la misma topografia,la glándula pardtida. 

El hemangioma es el tumor de origen mesenquimatoso mds comdn, 
ocupando corca del l\ de los tumores de glándulas salivalesllB).El 
caso nuestro representa el 1.2\. 

Paez(lO),reporta un caso de hemangioma cavernoso,el cual prosentd 
recidiva. 

El alto porcentaje de recidivas,on el adenoma pleomorfo,se dabe 

a una extirpaciCin incomplota,y esta,a su vez,a varios mecanismos que 
se resumen a continuacidn(7,14 1 l8)1 

1.-Prolongacionos del tumor a manera de cordones colulares,con 
direcci6n centrifuga. 

2.-Implante do células neoplasicas en la herida quirurgica por 
el bistur1 u otro instrumento. 

J.-Formaci6n de hendiduros,croando un falso plano de despegamien­
to al efectuar la enucleaci6n. 

4.-Pequeños fragmentos tumorales que se desprenden durante ol acto 
quirurgico,y quo •siembran•e1 lecho. 

Los puntos anteriores so identifican f4cilmcnte en la serio de 
figura• del dibujo I. 

La rocurrencia en las neoplasias malignas 1es funci~n dol tamaño, 
grado do diforenciacidn,y de la presencia d ausencia do invasidn gau 
glionar(8). 

El carcinoma adenoide quistico,prosentd recurroncias en un alto 
porcentaje(1l.4\)fY uno de ellos,did metastasis hacia el sitio mas -
comunmente reportado:Pulmdn(l6,18).Esto guarda relacidn estrecha con 
el modo de diseminacidn,que a continuaci~n so resurno,y que se presenta 
en el dibujo II. 

1.-Infiltracidn perineural,la forma m4s comdn. 
2.-Penetracidn a hueso por contigUidad,con invaaidn de los canales 

de llavera. 
J,-Oiseminaci6n linfática. 
t.•Hetastasis viscerales. 
La certeza diagndstica del estudio transoperatorio por congela­

cidn,on series anteriores fu4:En la UCLA 84\(9}JStanford 84\(6)1M.ason 
Clinic 86\(l9)JY en la serie más rociente,do 462 casos,del 95.1\(S).En 



1 

~' '0•""4~.._,,--::i 

~ 
DIBUJO I 
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eeta dltim.a,el estudio por con9elaci6n se roaliz6 en el 51\ de loa 
casas que se presentaron durante los 32 afias de revisi6n(911 en total) 
1comparado con ol 35.4\ de nuestra serio, la que como ya se mencionó, 
reportó una certeza diagn6atica del 85.8\,resultado ~uy similar a los 
anteriores. 

Granick,haco notar,que la certeza diagndstica de los patologos 
mejora en forma importante con la experiencia,ya que durante los dl• 
timos 47 meses de estudio,solo ocurrid un error diagndstico on 90 ca­
aos(S). 

Cabe mencionar,quo actualmente existen dos tendencias a considerar. 
En una de ellaa,el diagndstico previo debe ser ex•cto,osto ea,igual 
al dado en formA definitiva.Tal fu~ nuestro criterio do soleccidn,ya 
que el diagndstico final,en dos de ellos fud de adenoma pleomorfo,que 
como se vid,tiende en muchos casos,a recurrir,a diferencia de las le­
siones que se dieron como diagndstico previo. 

La otra corriente valora,en einteeis,dos parametrosiel benignQ, 
y el malignores decir,si hubo discrepancia en el tipo de neoplasia, 
pero concordancia en cuanto a la benignidad ~ malignidad de ambos,la 
certeza diagndstica se considera poaitiva(S}, 

Si utilizamos el dltimo criterio,la certeza diagn~stica,en nuestra 
serie,ea del 92.9\. 

Loa resultados obtenidos nos permiten concluir,do acuerdo con 
Granick(S),que el estudio tranaoperatorio por congelaci~n,es una t~c­
nica bastante confiable en la evaluaci~n de las neoplasias pri.Jnari&a 
de gl•ndulaa salivales. 
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