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PROLOGOQ

"La enfermedad del clncer serd erradicada de
la vida por hombres y mujeres serenos,sin -
prisas,persistentes,que trabajan en los hos
pitales y en los laborator ios,manteniendo
bajo centrol el minimo atisho de sentimien-
to.Y¥ esta congquista va a tener como origen
no la pledad ni el horror,sinc la curjosidad
de saber cdmo y porquéd.”

H.G.WELLS

El estudio de los tumores de glandulas salivales,ha comprendi-
do diversos aspectosjuno de ellos,ha sido la nomenclatura,cuya evo=-
lucién histérica se diversifics debido a las mfiltiples perspectivas
con que fueron estudiadas,dando lugar a una enorme cantidad de sind
imos Los primeros,reflejaban laa teorlas histogendticas de restos -
embrionarioz mesodermicos,o células de m&s de una capa germinal.Ej.
de ellos son:Enclavoma,Branquicma y condromixofibroma {18}.

A medida que las teorias perdian su validez,nuevos terminos a-
parecian,complicando atin més,cualquier intento de clasificacidn.

Actualmente,la mayorfa de las clasificaciones,combina la histo
logfa con el comportamiento biclédgico [1B}).

La Organizaci6n Mundial de la Salud,en 1964 ,preparS una claai-
ficacifn provisional,y en 1972,propeone una clasificacitén que publi~
ca en el fasciculo titulado "Tipos Histoldgicos de Tumores de lag-
Glé&ndulas Salivales* {17,18).

Otro de los aspectos ha sido el estadisgtico,punto sgbre el gue
versa este trabajo.

En los paiges en los que se ha definido la incidencia on las -
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naoplasias de glindulas salivales,fsta es de menoa de 3 por 100,
000 habitantes{18), (tabla I}.

La mayoria de los estudios publicados,estf de acuerdo en que
_ los tumoraes de gl&ndulas salivales,ccupan manos del 3% de todas -
las neoplasias de cabeza y cuello,debido a esto,pocos astudios en
gran escala se han realizado (1,3,15).

Ademfe,la selactividad terapeutica de los centros en los gue

se han llevado a cabo algunos trabajos estadfstices recientes,ha re-

~parcutido en los resultados,los cuales han sido tendenclosos(3).
Menciona Eveson,como ejemplo,leos realizados en centros de radio--
tarapia,en los gque la frecuencia de tumores malignos,es alta(3}.

En base a estos argumentos,Bl Panel Britanico de Tumores de
Gldndulas Salivales,establecido en 1975,realizé a nivel mundial,
una recoleccitn de 2,410 casos(l).Los resultades de este trabajo,
presentan algunas diferencias con ctras publicaciones,perc,en ter
minos generales,son muy semejantes a las ya clfsicas series de -~
Poote,Enroth,yThackray({2,4,18),

En M&xico,pocos astudios de este tipo se han llevado a cabo
{10} el m&s reciente(1986) ,es solo una parte de una tesis de pos=-
grado en Cirugfa Bucal y Maxilofacial{l2).

Ademds,en ninguno de ellos,se hace referencia al método diag
n@stico gque cotidianamente norma conductas terapeuticas inmedia-
tasial astudio transoperatorio,

Nace asi,la inquietud de este trabajo,cuya finalidad,es aumen
tar ol conoeimiento,en nuestro medio,de la presentacidn de los tu-

mores de glindulas salivalos,asi como de difundir la Eonfiabllidad
del estudio transoperatorio.



TABLA I

INCIDENCIA DE LOS TUMORES DE
GLANDULAS SALIVALES

AUTOR PAIS INCIDENCIA POR
100 000 HABITANTES

DORN ¥ CUTLER ESTADOS UNIDOS
RAZA BLANCA 1.8
RAZAS HO BLANCAS 1.5
LOXE MALASIA 1.3
EVANS Y CRUICKSHANK REINO UNIDO 1.1
DAVIES ¥ COLS. UGANDA 0.7
NORWAY CANCER RORWAY 0.25

REGISTRY



MATERIAL Y METODOS

"Con al primer Barro de la Tierra amasaron

al Ultimo Hombre,

Y luesgo sembraron la Semilla de la Ultima
Cosecha:

Ciertamente,la primera Mafiana de la Creacisdn
escribid

Lo que el Ultimo Amanecer leer&"™.

Omar Khayyam

Se revisd un total de 48,491 biopsias y piezas quirdrgicas es-
tudiadas durante un periodo de 5 anosa,del primero de enero de 1981,al
31 de diclembre de 19B5.

De dicho material,se selecclonaron los casos en loas que el diag-
ndstico histopatoldgico definitivo fué de neoplasia primaria benigna
o maligna de glSndula saljval.Se utilizaron como criterios do exclusidn:

1.-Casos cuyo diagndstico histopatolégico,a diferencia del diag-
ndstico ¢lfnico,no fud de neoplasia,

2,~Cagos de tumor secundario.

Se recoulectaron B9 casos,ndmero que se redujo a 79 al emplear un
tercar criterio de exclusién:

i.-Pacientes que pertenecen & otra unidad hospjitalaria,y gue por
motivos de consulta diagnédstica,se remitis a nuastro departamento do
Patologfa,laminillas & blogques de parafina para su interpretacidn.

El criterio de eliminacién:casos en los que se haya rectificade
el diagnSsatico hietopatoldgico anterior hacla una patologfa no ncopla-~
gica de gl&ndula salival,ho fug€ aplicado.

' Se utiliz6 en cada vaso,la cédula de recolececidn de datos,que
incluye:

-Nombre .

=Ndmero de expediente clinico.

~Ndmero de archivo de Patologfa Quirurgica.
¥ como variables de estudio:

-Saxo.

=Edad,

~Diagnéstico y dates clinicos,especificamente:



-

“Topografia de la lesidn,
*Recurrencias.
*Metfstasis,

=Diagndatico histopatolégico.

-Resultado de estudio transoperatorio,si lo hube,

Posterjiormente,sa procedid a recolectar en el archivo de mate-
rial microscOpico,las laminillas correspondientes,y ei la situacidn
1o ameritaba,se sfectuaron nuevos cortes histolégicos de los bloques
de parafina utilizades con anterioridad.

El autor y el asesor,de manera independiente revisaron cada ca-
so,utilizando para ello,un microscopio foténico marca Carl Zeiss,con
oculares WF1Ox y objetivos convencionales de 2.5 a 100x.Una vez hecho
lo anterior.se discutif en forma conjunta cada caso,no existiendo aon
ninguno,diferencia diagndstica con el resultado histopatoldgico defin}
tivo.

Las variedades morfolégicas se catablecieron de acuerdo a la cla
slficacifén modificada de tumores de gliAndulas salivales de la Organi-
zacidn Mundial de la Salud(l?),la cual se refiere a continuaciédn.

I.Tumores Epiteliales.

a) Adenomas .
1.Adenoma pleomorfo(tumor mixto).
2 .Adenomas monomor fos.
=Adenolinfoma.
-Adanoma oxifilico.
-Otros tipos.
b)Tumor mucoepidermoida.+
¢)Tumor de cflulas acinosas,t
d)Carcinomas.
=Carcinoma adenoide quistico.
~hdenocarcinoma.

- =Carcinoma epidermoida.
-Carcinoma indiferenciado.
~Carcinoma en adenoma pleomorfo.

{Tumor mixto maligno}.
I1.Tumores no Epiteliales.

*Este tipo de neoplasias se consideraban®tumores de conducta

bioldgica no definida”,y en la actualidad,se traducen como
carcincmas.
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RESULTADOS

“Nuestros sentidos no nos engaian,
no perque juzguen bien,
sino porgue nunca juzgan?

KANT

Como se muestra en la tabla IX,del total de los 79 tumores,
la localizaciSn predominante fué an gls&ndula parotida(55.7%) ,siguien
do en frecuencia,las gl&ndulas salivales menores(18.9%) ,submaxilar
(16.4%} ,y por dltimo,la sublingual(l.2t).Esta distribucisn,es muy se
mejante a otras series publicadas(3,18) .

La tabla III,muestra el porciento de cada tumer con respecto
al sitio,

Da los tumores benigneos,las variedades histoldgicas mas fre-
cuentes fuercni4l casos de adenoma pleomorfa(51.8%),y 9 adenolinfomas
(11.3%}.

De los malignos,el carcinoma adencide quistico 7 casca(d.g8%))

6 tumores de células acinosas{7.5%),y 4 carcinomas indiferenciados,que
representan un 5%.

‘cabe menhcionar ,que como tumcres no epiteliales,se encontraron:
un embrioma,tumor congfnito raro que ¢ presentd en un paciente del
sexo masculino,diagnosticado a los 7 meses de edad,cuyo curso,gene-
ralmente es benigno(18) .Ademsfs,un hemangioma,que como se sabe,es de
origen mesenguimatoso(l4).

La tabla IV nos muestra la maycr presentacifin de los tumcres
benignos.

DISTRIBUCION SEGUN EDAD ¥ SEX0.El promedio de edad fuf de 39.4
ailos,con extrencs de 7 meses y 84 afios.Se observs un discreto predo-
minio por 1la quinta década(15 casos;1B.9%t} (gr&fica I).

La tabla V muestra log promedios de la edad y sus valores extre
mos,asf{ como la raz8n femenino:masculino de los tumores benignos y malig
nos mas frecuentes.

Debido a que el adenoma pleomorfo es el tumor mi&s comln,y de
los benignos,el mas importante,lo cual haremos mencign al hablar de
recurrencia,no se puede evitar el graficar la distribucién por edad
y sexo{grdfica II),



TABLA II

FRECUENCIAS PORCENTUALES DE LOS TUMORES DE GLANDULAS
SALIVALES,PE ACUERDO A S5U LOCALIZACION,

SITIO NUMEROS ADE FRECUENCIA ADE.MALIGNOS*
ABSOLUTOS

PARCTIDA 44 55.7% 18.1%

SUBMAXILAR 13 16.4% K ) )

SUBLINGUAL 1 1.2% 100.0%

GLANDULAS 15 18.9% 53.3%

SALIVALES ‘

MENORES (OROFARINGE)

NO DETERMINADO 7.6% 50,00

TOTAL 79 100.0%

*INCLUYE LOS TUMORES DE CELULAS ACINARES Y EL
TUMOR MUCOEPIDERMOIDE,



TABLA II1

TOPOGRAFIA ¥ TIPOS HISTOLDGICOS,VALORES ABSOLUTOS {PARENTESIS) .Y

PORCENTAJES .

TUMOR PAROTIDA SUBMAXILAR EUBLIRGUAL G.SALIVALES NO DETER-

. MENORES . MINADO,

ADENOMA PLEOMORYO (26) 59 {7)53.8 - (6140 {2)33.3
ADENOLINFOMA 8) 18.1 - - (116.6 -
ADENOMA OXIPILICO - - - - 1) 16,6
OTROS ADENOMAS MONO-
MOWFOS (DE C.BASALES
¥ TUBULAR) . (112.2 (1}7.6 - - -
TUROR MUCOEPIDERMOIDE - {1)7.6 - (1)6.6 (1)16.6
TUMOR DE CELULAS ACINOSAS (2}4.5 (2)15.3 - - {2)33.3
CARCINOMA ADEKOIDE
QUISTICO - {1}7.6 {11100.0 (5133.3 - -
ADENOGARCINOMA - - - e e
CARCINOMA EPIDERMOIDE (2}4.5 - - ==
CARCINOMA INDIFERENCIADO (3}6.8 (1)7.6 = - = B A
CARCINOMA EN ADENOMA G ) -
PLECHORFO (1)2.2 - - e -
HEMANGIOMA - - =L A1N6.6 T =
EMBRIOMA (2.2 - e T
NUMERO TOTAL DE CAS0S . . .
CADA BITIO{ABSOLUTO). 44 13 1 .15 6



TIPQ

I,TUMORES BENIGNOS

~EPITELIALES

=NO EPITELIALES

II.TUMORES MALIGNOS

~EPITELIALES

=NC EPITELIALES

TABLA IV

N*

55

s3

24

24

69.6

304



MOV ROO0OTNECE

fOoVPO MO OEWMECE

-]
Leead
B

]

FENENINO

3 A 5 e 7 8 ]

EDAD POR DECADAS

GRAFICA 1I

FIDENING

k] 4 5 6 7 B 9

SOAD POR DECADAS



TABLA V

EDAD EN AROS ¥ RAZON F:M DE TUMORES DE GLANDULAS

SALIVALES.

TUMOR PROMEDIOQ DE EDAD PROMEDIO DE EDAD PROMEDIO DE VALORES RAZON

TOTAL EN MASCULINOS EDAD EN FE= EXTREMOS FiM

MENTNOS

ADENOMA PLEONMORFO )6 36.2 35.8 12«66 1.331)
ADENOLINFOMA 52.1 56,42 a7 27-64 1:3.5
TUMOR DE CELULAS
ACINOSAS 49.5 44,3 54.6 3-73 1l:1
CARCINOMA ADENOIDE
QUISTICO 54 46 ' 66 44-75 1:11.5

CARCIHOMA
IKDIFERENCIADO 62.3 62.3 - 49-65 =
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RECURRENCIA Y METASTASIS,Se investigé la evolucién de 41 cascs
de adenoma pleomorfo,de los cuales,l0 preéenharon recidida,corres--
pondiendo 9a la gléndula parétida(34.6%} {tabla VI).Cabe hacer mencldn
que el tumor localizade en gléndula salival menor ,recidivé en 6 oca-
siones;y dc los parotidcos,el mayor nfimeroc de recurrencias fud de 3.

El carcinoma adenoide quistico recidivé en 5 de los 7 casos(71.4%}
(tabla VII}. '

El tumor de cdlulas acinosas,recurrid una vez en uno de los dos
casos localizados en glédndula submaxilar.

El total de adencmas pleomorfos que recurrieron,da un porcentaje
de 24.3%,el cual ,considerando la naturaleza benigna del tumor,es alto,

La tabla VIIImuestra los Bitios de metdstasis,los tumores que la
presentaron,y la localizacidn del primario.

CERTEZA DIAGHOSTICA DEL ESTUDIO TRANSOPERATQRIO POR CONGELACION,

En 28 casos se efectud ecstudio transcperatorio por congelacifn,
los dlagnésticos as{ obtenidos,se compararon con los efectuados en
cortes incluidos on parafina.Cuatro no correspondieron al dlagndstico
dado inicialmente .En dos casos,unc fué diagndsticado como adenoma mono
morfo,y otro como lesifn linfoepitelial benigna,en ambos,el diagnéstico
definitivo fuf de adenoma pleomorfo;los dos rastantes,fueron dlagndsti-
cados en forma previa como adenoma monomorfo,y finalmente,como tumores
de cflulas acinosas.Lo anterior da un porcentaje de certeza diagnésti-~
cn dol 85.0%.



TABLR VI

RECURRENCIA
ADENCMA PLEQOMORFQ

8ITI1O TOTAL DE TUMORES QUE  PORCIENTO
TUMORES RECURRIERON
PAROTIDA 26 9 34.6%
GLANDULAS
SALIVALES
MENORES 6 1 16.6%
TABLA VII
CARCINOMA ADENOIDE QUISTICO
81TIO TOTAL DE TUMORES QUE  PQRCIENTO
TUMORES RECURRIERON
SUBMAXILAR 1 1 100%
SUBLINGUAL 1 1 100%
GLANDULAS
SALIVALES
MENORES 5 3 €0%

- s s

m e 4 as mmaimsmem - -
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TABLA VIII
METABTASIS

TIPO SITIO DEL
HISTOLOGICO TUMOR PRIMARIO

CARCINOMA ADENOIDE SUBLINGUAL
QUISTICO

CARCINOMA INDIFE- PAROTIDA
RENCIADD

TUMOR MUCOEPIDERMOIDE GLANDULA
SALIVAL
MENOR

METASTASIS

GANGLIOS LINFATICOS
REGIONALES; PULMON

1 GANGLIO LINFATICO

REGIONAL

7 GANGLIOS LINFATICOS
REGIOHALES
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DISCUSION Y COMENTARIOS

“Una vez eliminado lo impoaible,

lo que gqueda,por improbable que seca

tiene gque ser necesariamente cierto™
SHERLOCK HOLMES

La frecuencin de los tumores benignos y malignos,de acuerdo
con lo asperado(3,10,13) ,no se modifics en forma significativa;mas
afln,muestra clara seme-anza con uno de los pocos trabajos realizados
con anterior idad en nuestro medio{10) .Cabe mencionar,que esta serie
de 87 tumores,se recopilé en un periodo de 10 afos,a diferancia del
nuestro que fud de 5 afios.

En cuanto al tipo histolfgico,el adenoma pleomorfo,sigue ocupan
do el primer lugar en presentacién, indopendlentemente de la topogra-
fia,y,como en otras publjcaciones{3,11),es rarc en la glandula sub~
lingual.

Es interesante destacar,que la djistribucidn topogri&fica repro-
duce la siguiente secuencia:parétida,glindulas salivales menores,sub-
maxilar,y por dltimo,la subling-al{3).

Como en la glandula parétida se localizé el 55.7% de los tumores
(44 en total) (tabla II),se realizd una tabulacién comparativa con di-
ferentes serles publicadas(tabla IX).Aungue en nuestra serie,el ndmero
de neoplasias es mucho menhor,existen varios porcentajes similares,como
los presentes en el adenoma pleomorfo,y finalmente,un gran parecido por
centual en la frecuencia de los tumores benignos.

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

Paez(10}menciona un promedio de edad de 58.9 afios,que comparado
con el 39.4 afios de nuestra serie.es mucho mayor.Los extremos del rango
de edad,scon semciantes:ld4 meses y 90 anos en la primerajy 7 meses y
84 afios en la segunda.Ademis Pacz obtuvo una mayor frecuencia en la
sexta decada de la vida,mientras que en nuestro trabajo,aguella se lo-
calizé en la quinta.

En cuanto al sexo,tanto Paez como otros autores(3,10) ,refleren que
la razdn femenino:masculino,no muestradiferenclas significativas,punto
en el gque estamos de acuerdo,excepto en el caso del adepolinfoma,que



TABLA IX

COMPARACION DE LA DISTRIBUCION DE LOS5 TUMORES DE PAROCTIDA

ADENOMA PLEOMORFO
ADENOLINFOMA

ADENOMA OXIPILICO

OTROS ADENOMAS MONOMORFOS
TUMOR MUCOEPIDERMOIDE
TUMOR DE CELULAS ACINOSAS
CARCINOMA ADENOIDE
QUISTICO

ADENOCARC INOMA

CARCINOMA EPIDERMOIDE
CARCINOMA INDIFERENCIADO
CARCINOMA EN ADENOMA
PLECMORFO

EMBRIOMA

PORCENTAJE DE TUMORES
BENIGNOS

"NOMERO TOTAL DE CASO0S

FOOTE Y

(EN PORCENTAJES)

PRAZELL 1953

61.2
6.9
0.2

68,3

130

75.3
5.6
0.5

4.6
4.9

l.4

734

ENEROTH1966 THACKRAY Y EVESON Y

HOYA

LUCAS 1974 CAWSON1385 1986

72,0
‘9.0
0.6
1.8
2.3
1.2

3.2

3.4

651

63.4
14.0
0.9

7.1
!.5
2.5

o OO
- .
-t

YNE
Ll
R’y

81.5

44
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en nuestro trabajo fud 3.5 veces mas frecuente en 21 sexo masculino,

Es interesante el hallazgo,en nuastra serie,de un caso de Embrip
ma,.Bate tumor congénito raro,fud descrito por primera vez por Vawter
(18) ,en la misma topografia,la glsndula pardtida.

El hemanglioma es el tumor de origen mesenquimatoso mis comln,
ocupando cerca del 1t de los tumores de gldndulas salivales(18) .El
cago nuestro ropresenta el 1.2%,

Paez({10) ,reporta un caso de hemangioma cavernoso,el cual presentd
recidiva.

El alto porcentaie de recldivas,on el adenoma pleomorfo,se debe
a una extirpacifn incomplata,y esta,a su vez,a varics mecanismos que
Be rasumen A& continuacién(7,14,18):

1.-Prolongaciones del tumor a manera de cordones celulares,con

direccifn centrifuga,

2.-Implante de cdlulas neoplasicas en la herida quirurgica por

el bisturi u otro instrumento.

3.-Pormacldn de hendiduras,creando un falso plano de despagamien-

to al efectuar la enucleacifin.

4 .~Pequefios fragmentos tumorales que se desprenden durante el acto

quirurgico,y que “siembran®el lecho.

Los puntos anter lores se jdentifican f4clilmente en la serie de
figuras del dibujo I.

La recurrencia en las neoplasias malignasa,es funcifin del tamafio,
grado de diferenciacidén,y de la presencia 6 ausencia de invasifn gan
glionar{g).

El carcincma adenoide quistico,presenté recurrenclias en un alto
porcentajal71l.4%) ;¥ uno de ellos,did metastasis hacia el sitio mas -
comunmente reportado:Pulmén(l6,18) .Eate quarda relacifin estrecha con
el modo de diseminacldn,qhe a continuacidn se resume,y que se prasenta
en el dibujo II. .

1.-Infiltracién perineural,la forma m&s comdn.

2.~Penetracién a hueso por contlgﬁidaﬁ,con invasidn de los canales

de Havers,

3.-Diseminaci{én linf&tica,

4.-Motastasis viscerales.

La certeza diagnfstica del estudio transoperatario por congela-
cifn,en series anteriores fu#:En la UCLA 84%(9);Stanford 84%{6);Mason
Clinic 86%{19);y en la serie mis reciente,de 462 casos,del 95.7%{5).En



DIBUJO I






ESTH -JESIS MO DERE
&MJR BE L GIBLNTECA .

esta dltima,el estudio por congelacién se realizd epn el 51% de logs
casos gue #se presentaron durante los 32 afios de }evisidnt911 en total)
jcomparade con el 35.4% de nuestra serie,la que como y& ge menciond,
reportd una certeza diagnéstica del 85.8%,resultado muy similar a los
anter lores.

Granick,hace notar ,que la certeza diagndstica de los patologos
mejora an forma importante con la experiencia,ya que durante los dlm
timos 47 meses de estudio,solo ocurrid un error diagnéstico en 90 ca-
sos(5) . -

Cabe mencionar,que actualmepnte existen Jos tendencias a considerar,
En una de ellas,el diagndSstico pravio debe ser exacto,osto es,igual
al dado an forma definitiva.Tal fué nuestro criteric de seleccién,ya
gqua el diagnéstico final,en dos de ellos fud de adenoma pleomorfo,qua
como se vid,tiends en muchos casos,a recurrir,a diferencia de las le-
slones que se diercn como dlagnéstico previo,

La oktra corriente valora,eh sintesls ,dos parametrossel benigng,
y el malignajes decir,sl hubo discrepancia en el tipo de neoplasia,
perc concordancia en cuanto a la benignidad 6 malignidad de ambos,la
certaza diagn6stica se considera ponitivalsl;

Si utilizamos el dltimp criterio,la certeza diagnéstica,en nuostra
ser ie,es del 92.9%. )

Log regultados obtenidos nes permiten concluir,de acuerdo con
Granick(5) ,que el estudio transoperatorio por congelacidn,as una tec-
nica bastante conflable en la evaluacifn da las neoplasias primarlds
da gléndulas salivales.
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