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1 • I N T " o D u e e I o rJ 

La patología tumoral ha sido sie_mpre motiva de gran 

_controversia, tanto por la.diversidad histopatoHigica C.2_ 

me por su comportami_ent~'-cHnlca; 'a e Ha, los tumores· de 

los glfind<ilas 'salilioíes n~''son ajenos. 

L.os,turriiú:~~--d~':{:~ gl~~dúlas salivales presentan -
·~.,:__:,,·_ k~"h~.,,.~"=~~(' -;:,_~-- ,--

una incidencí.á"rela_tivamente baja en los tumores da cab,!!. 
_i:O:-__..'_';:"~.=·i"=..-!; - -· .. ,:;: __ -·. ;:_, 

za y cu~l:ici}'{~i~}ld~ ~sta de m~nos del 3%Pta malignidad_ 

de ellori :-se· presenta en un 15 a 25% global, presentando-

se la mayor prevalencia en la glándula sublingual (hasta 

71%} y en las gl&ndulas salivales menores (hasta 62%f}t 

Lo glándula m6s afectada es le par6tida 1 ya que presenta 

una incidencia del 70 al 80% de todos los tumores que se 

originan en las glánd los solivr,les. En tad8S lab gl5nd~ 

las, el tumor benigno mós frecuente es el udenoma pleo--

m6rfico (tumor mixto), representando m•s del 70% de 

ellas; de las tumores malignas, el más frecuente en la -

glándula par6tido es el carcinoma mucoepidermoide y en -

el resto de las glándulas es el carcinoma adenoideo •--
( 11) 

quistica. 

La edad es variable, pudiendose presentar desde el_ 

nacimiento hasta la vejez, el 5% de los tumores se pre--

sdntan en la infancia; no existiendo prevalencia de sexo, 
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escepto en el tumor de Uarthin, en el c~ll existe un 

frtinco pre,dominiO n¡osculin~ (8 a 1). 

Con lo finalidad do conocer la casu1stica y ofr.!:_ ', 

car d pi::cÚnte un manejo más adecuado, se investiga_; 

l~ incidenciia de los tumores de glfindulas so1iJ01~i -

en el servicio de cirua1a de cooeza y cuello del Has-

pi tnL de Especialid2des Centro Médico Rogionol de Pu.!!, 

bla, desalosandose diversos Rspectos de interes ~uj -

se onclizan en el presente trabajo. 
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2. n N T E e E D E N T E s H I s T e R I e ü 5 

Desde la mitad del siglti XVII se tienen escritos re

ferentes a las gl~ndulas salivales, hechos por Little, En 
1660 1 Niels Stensen d~scubri6 y describi6 el conducto pa

rot1deo, el cu51 llev·a su nombre. Thomas Wa~thon en 1656_ 

identlfic6 la ~Hmd~·la submaxilar y su conducto, Bartho\!, 

nus en 1669 lá glándula sublingual. Las primeras cirug1as 

de la glá~'i:iul:a_ par6tid~ fuer6n reportadria por Siebold en_ 

1781, ~~~r~athy en 1815, Car¡nichaelen 1818, Gensoul en -

1924 y LlsfránC: en 1826 •. ·· · 

Lá primará operaci6n usand_o anestesia: con inhalai::i6n 

de ether fué hecho para resecar: un--tumor parot!deo por -

John Uaren en 1846. 

La primera descripci6n clínica de un tumor parot1deo 

fué hecha por Kaltschmeid en 1752. La primera clasifica--

ci6n referido de los tumores de glandulos salivales fué -

realizada en 1841 por Berord. Uno descripci6n histol6gico 

detallada de lo composici6n mixta de los elementos tumor_!! 

les, la aporto por primera vez Billroth, quién también 

describi6 y di6 nombre al cilindroma. Virchow, en 1863 

elabor6 la primera clasificoci6n histol6gicri-_e-xhaffstiVa~-:.:-_---- · 

de loe turnares de glóndul::is salivales. El término "tumor_ 

mixto" referente e la neoplasia m5s com6n ·de l~s gllndu--

las salivales, Fué introducido por Hinssen en 1674 .y con

tinua usandose host::i el d1a de hoy~ 11 ) 
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Eri 1954 Faa~e .Y .'FrazeÍl d.ier6~ a. ccinoé:er su clasi

ficcci6n de· turnares dé. glÍmd.ljlaJ s~~ivales, sabre la 

cu~l se·; h~n' ti~~bd§; {~: maJar1'a ~~ las. clasi ficaci.ones .¡¡c-
.·:·,' 

. tu al es; en is?a ÉÍatsakis y éve;escile elaborar6n la clas,!. 

. ficoci6n ~ús ~mpÚa y ddtal¡sda é¡Ue se conoce de las tu

mores de gÚ:~cÍulas eal.ivoles, llasandose en el criterio -

.histamorfal6gico. 



3. G E N E íl A L l D A D E 5 5 

3.1 E M B R l O L O G l A 

Todas las glándulas salivales (GS) mayores y muchas de 

las menores derivan del ectodermo del estomodeo el resto_ 

de las menores situadas en la faringe se originan del endo

dermo, aunque no existe en el adulto ninguna diferencia hi.!!, 

tol6gica que sugiera un origen distinto~ 12 ) 

La formaci6n de las GS se inicia con la formaci6n de -

yemas epiteliales, las cuüles se invaginan dentro del mes~.!:!. 

quima adyacente¡ el brote de c~lulas epiteliales prolifera_ 

y forma una masa cil1ndrica que a medida que crece se aleja 

de la cavidad bucal, bacia su destino eventual. Conforme 5.!!. 

te cord6n de c~lulas se elonga, los segmentos distales bro

tan y se ramifican, formandose conductos primordiales y ácl 

nos, diferencisndose ~stos 6ltimos en serosos y mucosos. E.!:!. 

tre los elementos canaliculares y acinosos en proceso de r.!!. 

mificaci6n, aparecen c~lulas mioepiteliales, tabiques fibrE_ 

sos y sl mismo tiempo se forma la cápsula aponeur6tica cir

cundante que delimita a la glándula del tejido adyacenteS 4 > 

Las yemas epiteliales que forman las glándulas par6ti-

da y submaxilar aparecen en la sexta semana de vida embrio

naria, las de las glándulas sublingual y menores de la s~p-

tima a la octava semana. 

El origen embriol6gico de las glándulas salivales las_ 

hace susceptible de un gran n6mero de patolog1a tumoral. 



3.2 H I 5 T O L O G I A 

La unidad secretorio de las glándulos-salivales(GS).:_ 

está compuesta del aclni, conductos intercanaliculares,e.!!. 

triados y excretorios. Otros tipos de c~lulas existen en_ 

el paránquima glándular, tales como las mioepiteliales, -

oncocitos y c~lulas sebáceas. 

Las c6lulas acinares pueden ser serosas o mucosas. 

La microscopia electónica de ástas c6lulus acinares_ 

demuestra numerosos granules secretorios en el acini. Las 

ves1culas de Golgi y el retlculo endoplásmico rugoso son_ 

los factures de producci6n de las secreciones celulares -

del acini. 

Las células mioeplteliales son c~lulas de soporte, -

cantractlles, rodeando los ocinis y conductos intercanal! 

culares, se ha demostrado que contienen filamentos con~~~ 

tractiles y ayudan a la movilizaci6n de la secreci6n a lo 

largo del sistema de conducción. El oncocito se encuentra 

en la GS añosa, particularmente en la parótida y tal como 

la c~lula sebácea no se conoce su funci6n en las Gs.(11) 

Las glándulas salivales en secciones histol6gicas a

parecen como multiples lóbulos, separados uno del otro 

por teji1l11 cn11ectivo septol. La estructura total de cada_ 

e;l:.rncul:1 2nt~1 revestida por una cápsula de tejido conectl_ 

va, la cuál podrla ser escencial en algunas glándulas Y.

poco significante en otras. 
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Los conductos de las GS forman un patr6n com6 de un 

11 6rbol 11 • Leos rumas mris finas son los conductos intercan.!!. 

liculares; las m~s grandes y el tallo .forman. los :candi.Je-

too excretores. 

Los acinis se situun en los extremos distal~s:de -

los conductos intercanaliculares y consisten en un núme

ro variable de células piramidales, distribuidas alrede

dor de una luz central, algunas células mioepiteliales -

se interponen entre ellos y la membrana basal. 

Las células serosas predominan en la gl~ndula par6-

tida ¡ las mucinosas en la sublingual y en las menores¡ y 

un petr6n mixto en la submaxilar. 

Los conductos intercanaliculares probablemente sean 

la fuente de las células de reserva. Bajo ciertas cir~-~ 

cunstoncias las células de reserva podrían proloferar y_ 

ciferenciarse en varios tipos de células. Es de ésta zo

na celular de la unidad del conducto salival donde la m.!!. 

yoria de los tumores de GS se originan. 
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J.3 A N A T O M I ft 

Las gl5ndulas aalivales(GS) se dividen en mayores y 

menores, las primeras est~n representadas por 3 pares de 

glándulas, que en orden decreciente de tamaño, son la p~ 

r5tida, submaxilar y sublingual; las GS menores existen_ 

en gran número y variedad insignificante de tamaño, 

Las GS mayores están situadas fuera de la cavidad -

bucal, comunicandose con 6sta por medio de un complejo -

sistema canalicular, en cambio las menores se situán por 

debajo de la mucosa bucal y faringea, comunicandose por_ 

medio de breves conductos rudimentarios. 

-Glándulas Salivales Mayores: 

a) Par5tida.- es la más grande de las GS, con un peso de 

14 a 28 grs. y mide como t6rmino medio 5.B cm. de altura 

por 3.4 cm de ancho en el adulto. Está situada justo de

lante y debajo del oído externo, lado externo de la cara, 

dentro del compartimiento parotídeo; el cuál presente un 

borde anterior que es diagonal, mismo que de la superfi

cie a la profundidad está representado por el músculo m~ 

' setero, rama mandibular y el músculo pterigoideo interno. 

Superiormente el compartimiento está limitado por el ar~ .. 

co cigomático. El borde posterior está representado por_ 

el canal auditivo externo, la up6fisis mastoideu y la oa 
(12) 

se de la apófisis estiloides. 
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El limite inferior son el múoculo esternocleido-

mootoideo y el vientre posterioD del músculo dig5strico. 

La cora profunda eatá en intima reloci6n con el eapacio 

faringeo l~teral, la superficie lateral es convexa, es

tando limitada por la capa superficial de la aponeuro-

sia cervical profunda. 

En la anatom1a de la glándula par6tida, el nervio_ 

facial divid~ en forma por demás descriptiva a la glán

dula en l6bulo superficial y profundo, ya que no existe 

tejido septal que divida o encapsule a los mismos, pre

sentandose la divisi6n del nervio en das trancos y pos

teriormente en sus cinca ramas terminalno, todo ~ato en 

el por~nquima de la glándula. 

El conducta principal a de Stenan mide de 4 a 6 cm. 

da longitud y desemboca a nivel del 2o molar superior. -

Lo irrigaci6n est~ dada por la arteria car6tida externa_ 

por medio da la maxilar interna y temporal superficial._ 

El drenaje venosa par media de la facinl posterior y el_ 

drenaje linfática a trav~s de ias ganglios intra y pera

tiraideas hacia las sitemas linfáticas superficiales y -

profundas del cuello. La inervaci6n parasimpático la pr,!!_ 

parciana las fibras postganglionores del ganglio 6tico. 

b) Submaxilar.- es la segundo glándula salival en tamaño, 

can un pesa de 10 a 15 grs., consta de dos prolongacia~

nes, una superficial, que cubre el músculo milohiodeo y_ 

otro profunda, debajo de ~ste. 



.. ;-:·~a:.·ia:::r.cn·~a -oe extiend2 e·O ~::i;i-Uñi;s ac:~c~ün~~ h:.=, 

tu el vientre anterior del niúscüló digás'trico poste-

riormente husta el lignr~ento··estiiOí~~ndÍ:ti~t~r ,, el ~~ál_ 
7' :,_,,_~:.;-:'·"·' • .. {~-=.-:: ,~._::' ~-,, ... :.·.:.; 

lo ce¡rnr:i d~• ti gtind~l~ p~r6tí.Ci~'.;EÍ.\condJrit~·, pri6ci:. ... 
pa1 da drenaje sa11va1 .a ci~ w~~~t~;·;~~IJ~)15~~~51~~ i_~~g·¡~ 
tuc y presenta su orificio de' salid'~''en:~:~·Ei'cüílidad .º~~{, .· 
ti los l~dos d~l, frenU¡o ling~aÍ? L~ '~}~~g~8;i~~~i::· pro-

porciona le arteria f~cial, el drenaje venoso la facial 

tinterior ~el drenaje linfótico va al sitema cervical -

profundo. Ln inervaci6n parasimpática corresponda a las 

fibras postganglionares del ganglio submaxil:ir. 

_6) Sublingual.- es lo m6s pequeíla de lus GS mayores pe-

2 grs. oproximad:imente, localizadü en la profundidad -

de'te mucosa del piso de la bocc, limitada por debajo -

por el músculo miloniodeo y por fuera por el maxilar i,!2 

feriar, está aplicada sobre el músculo geniohiogloso, -

por detrao está en contccto con la prolongaci6n ante•-

rior de la glándula submaxilar. Descarga su secreci6n -

por medio de 10 a 12 conductos en la cavidad bucal. La_ 

irrigación la aporta la arteria submentoniana (rama de_ 

la facial), el drenaje linfático es hacia los ganglios_ 

submaxilares, la inervación parasimpática por medio del 

ganglio submaxilar. 

-::1'."r'•.:l::o : .liv:les Menores: 

Existen de GOO a 1000 glándulas aproximadamente, -

distribu1dos en toda la c3vidad bucal y faringe, las r.!!. 
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locione·S V:JSCUlares y linn1ticas dependan del Óreo 02 lü 

mucoso en d6nde est~n situadas; la inervación parcsinp~

tica est~ a cargo del nervio linguGl 1 a escepcián de lna 

situados en el paladar, cuycs fibr~s secretomotoras pro

vienen del ganglio esfenopoletinoS?) 

Existe un aforismo que expresa:"E~tre m•s pequena -

sea lo glándula de asentumiento de un tumor, mayor la -

pro~obilidad de que ~ste sea maligno". 
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3.4 F I S I O L O G I A 

La saliva desempeña diversas funciones importantes -

en la cavidad oral. Su producci6n diaria se encuentra en

tre 600 y 1500 ml. ¡ de ~stos, el 45% la secreta la gHmd.!:!. 

lo por6tida, 45% la submaxilar, 5% la sublingual y 5% las 

glándulas salivales menores. Entre las comidaa se produce 

un promedio de .25 ml/min. 

La saliva es discretamente ácida e hipot6nica, con -

un pH de 6.B, compuesta de 99.5% de agua y una densidad -

especifica de 1.002 a 1.012. La mayor secreci6n de saliva 

se presenta en hombres, y entre los 6 y 14 años.(11) 

La estimulaci6n mecánica, alimenticia, pH baja y la 

irritaci6n de la mucosa oral son est1mulos fisiol6gicos. 

La funci6n primaria de las glándulas salivales es g.=_ 

nerar un volumen adecuado de saliva, que sirve para mante 

ner la higiene oral y dental, para preparar los alimentos 

durante la masticaci6n, para la sensaci6n gustativa y la_ 

degluci6n, y para iniciar la fase preliminar de la digea

ti6n de lo' hidratos de carbono. Otras funciones incluyen 

la lubricaci6n de la mucosa y la limpieza de la boca, al_ 

erradicar restos alimenticios, celulares y bacterianos; -

desempeA1mdo un papel muy importante en la protecci6n de_ 

los dientes, aportando minerales, calcio y fasfata, loa -
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cudc:o for;o;on una' capa pr.otectora. 'Además, b sallv•i 

tiene uctlvidaél ~~tibact~ria~a y ca;tiene <Ig A secreta-
::~: ·:- ;· :- ~- .·· .. --<·-~: ':- ' ' 

ria, 1::: cu~l'Ce's flfec.tiv'a contra algunas virus y bacte--

rioo~ 



4. T U M G R E S D E G L A N D U L n 5 

5 A L I V A L E s. 
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Los tumores de gl5ndulas salivales representan menos 

del 3% de los tumores de cabeza y cuello, y a la vez u~ -

gran desafio desde el punto de vista cl1nico e histopato

lóoicu, lo cuál requiere de una experiencia vasta en ~sta 

patalog1a para establecer el diagnóstica y tratamient'o 6,e. 

timo del paciente. 

4.1 E V AL u A e I o N e L I NI e A 

El m6dico debe de tener en mente que las lesiones -

palp~bles en las glándulas salivales mayores san casi 

siempre neoplasias. Estad1sticamente en el 95% de las le

siones palpables de la glándula par6tida se encontrará un 

crecimiento neoplásico. Los tumores parotideas son los ~

máo numerosos y representan aproximadamente el 80% de las 

neoplasias salivales, la submaxilar presenta un 10% y el_ 

otro 10% el resto de las glándulas. 

La lo~alizaci6n más com6n en la parótida es el polo_ 

inferior de la glándulc, en el lóbulo superficial, el 80% 

de los tumores tienen 6 te localización, el reato se en-

cuentran en el polo superior y en el 16bula ?refundo. 

En General, el 80% de las tumores de parótida, 66%--
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~e los eubmc~ilure~, 50~ ~ü- las gl~ndulas S3liv~lcs me11a-

res y menos de la mitad de loa dela gHni:Jula sublingual_ 

son benignos. 

No existe diferencia en cuanto al sexo en lo presen

taci6n de tumores de gl&ndulas salivaleo, sin embargo en_ 

lu r~za negro se ha encontrado mayor incidencia en las m.!!. 
(10) 

jereo. 

Lo evoluoci6n del p~ciente con neoplasia de gl&ndu--

los s3livoles puede tener una voriedod de signos y s1nto

mas debido a los diferentes posibilidades de localizaci6n 

en las mismas. Los tumores de glándulas salivHles menores 

poseen lnconsistencio en su sintomatolog1a, pudiendose r~ 

ferir o la orofaringe e hipofaringe. La presentoci6n más_ 

com6n de neopl5sio de glándula salival porot1de~ y subma

xilar es una tumefocci6n que se descubre incidentalmente_ 

mientras se lava la cara o se rasuro la barba. Lo fecha -

de inicio es generalmente indefinida y poco significativa. 

Si el paciente o lo familia refiere un crecimiento -

rápido de la lesi6n, el médico debe poner una atenci6n -

particular a l~ posible malignidad o infecci6n. Siempre -

se tendrá p~esente que los gl6ndulas salivales mayores --

pueden ser lFl lucnl\z¡1ci6n do una met&stasis de otras o--

reos del organismo, lw mayor1a son.de carcinomas de célu-

las escamosas de lo piel o molnnomns. 

Existen cinco estructuras cnat6micas normales capa--
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ces de confundir ol clínica duran~e la explora~i6n· flsi-

ce con un tumor porotldeo: le ap6fisis cioronoides Y'.e1~

c6n.dilo pueden ser prominentes en lo mejilla y ~rea .pre

auriculor respectivcmente¡ el m~sculo masetero·hipertr6~ 

fice¡ el ~ngulo de la mandlbula prominente y lo ap6fisi~ 

trunoversu de la segunda v~rtebra cervical frecuentemen-

te oe preoento como una mos2 palpable retromandibular. 

El significado del dolor como slntoma distintivo no 

eot~ del todo clero. En unu revisi6n de 802 tumores de -

.. Pc.r6tido, :::neroth encontr6 el dolor como síntoma inicial 

en l4(5.1%) de 665 pacientes con tumores benignos y 9 -

{6.S~~)d~ 137 pacientes con tumores malignos, con lo cu61 

c.ancluy6 que le dolor no puede utilizarse como criterio_ 

.de malignidad. Cuando Spiro y col. estudiar6n el signif!_ 

codo del dolor en pacientes con tumores malignos encon-

trar6n que los pacientes con dolor tuvier6n una sobrevi

do a los 5 años del l5%, sin embargo los pacientes sin 

dolor tuvier6n uno sobrevida a los 5 años del 68~\. <9 ) 

se puede concluir que el dolor no ea un criterio de 

malignid~d, pero cuando aparece en un paciente con tumor 

maligno, est~ asociado con un peer pron6stico. 

Ln pur~lisis facial ~saciada con un tumor parotldeo 

in~icc ~•liQnid~d, conlleva un pron6stico desfavorable y 

ocur=~ co11 divero~ frecuencl8, dependiendo del ti~o hin-

tol6gico del tumor • 

. Eneroth no encon~r6 un s6lo c~oo de par6lisis fa---
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ciol en unu serie de 1790 tumores benignos de par6tida, -

pero encontr6 46 casos en 378 tumores malignos parotideos 

con uno mortulidad del 100% en 5 años, en 6ste último gr.!:!. 

po, lü sobrevid~ promedio fu6 de 2.7 unas, posterior al -

inicio de lo porúliois faciill. Existen reportes de hasta 

14% de sobrevidu a 5 aílos con porolisis fociul. 

Se concluye que lo porúlisis facial en los tumores -

de gl~ndule par6tida representan malignidad y un pron6st.!, 

co muy pobre. 

Además de la historia clinico y del exúmen fisico se 

requiere de cuxiliores diagn6sticos, bnsicamente de la ro 

diologia y eotudios histopdtol6gicos. 

-Ral!limaoj¡í a. 

Los ovancea en lo radiogruria de im~gen o imagenolo

g1o da lus tejidas del cuerpo ha sido fenomenal en lu úl

timo d~ceda. LBs t6cnicas sofisticadas de tamograf1u com

putada ha aportado mucho para la evnluaci6n de la mayorio 

de loo problemas de cabeza y cuello, sin embargo en pacas 

ocaciones se requiere de 6stas, yo que lo historia clini

co y el exúmen física son de alto estima en la evalunci6n 

do las neoplocins de gl5ndulns oalivales. 

Radiogrof!o simple. 

Se utiliza solamente cuando se sospecho calculas en 

la glúndulo, la mayor1a de ellas son radioopacas, por lo 

tanto, nn se ~ecomiendo en una evaluaci6n rutinario de --
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!no neoplasias ,do glándulas aulivales. 

Sialogr~ffo. 
. . . . . 

Está indicada en 'enfermedades inflamatorias, las si.!!. 

locti.lsios, c~lculcs, estrecheces de les conductos, son -

los principales problemas o identificar con bote mbtodo.-

Las nea~losiaa de gl~ndulas salivales distarcianon la, ar-

quitecturn du~tal y deja oreas de la gl~ndula librea de -

material do bantraste. Se debe ser prudente en su indica

ci6n, ya que presenta riesgos de tipa inflamatoria e in-

feccioao por uno malo t6cnica aplicada del estudio. 

Radiosialagrcf1a. 

Su indicaci6n m~s preciso es la sospecha de tumor de 

w~rthin gen el oncocitomo, en los cuales aparecer1cn un_ 

n6dulo hiporcaptonte o •caliente•, aunque hoy tumores me-

lignas que llegan ha presentarse como "calientes, siendo_ 

bote inusual. 

Tomcgraf1o computada. 

Esta t6cnico permite al médica investigar de una ma

nare ne in,.;:siva la base del cráneo, los espacios rotra

mandi~ularea y porafnr1ngeoo, la carnbinuci6n i:on sialcgr.:! 

f1a ha sido considerada como un método m~s exacto en lo -

limitoci6n do la neoplasia. 

Es probable que con los equipen de nueva generaci6n_ 

y la resonuncia moanéticn nuclear ~stc ser~ innecesario. 
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-Angiagraf1a. 

Gola se util(za en-la sospecho de neoplasia vescu

l=r de l= ijltndula. 

-Biopsia. 

nspiración con aguja fina. 

La biopsia par aspiración can aguja fina ha sida -

evocada como un m~tada directo v barata en el diagnóst.!:_ 

co de lac neoplasias de g~5ndulas salivales. 

El m~tada consiste en la introducción de uno aguja 

número 22 dentro de la tumarnción, posteriormente se a-

plicn una presión negativa al jalar el ~mbolo de la je

rin~a, can lo c~ól se aspiro tejida, lo p~esión se equ.!:_ 

libr:i antas de sacar la aguja. El tejido aspirada se a-

plica sabre una laminilla V se fija can alcohol eth1li

ca al 95% v solución de Papanicalaau. Simani v asocie-

das repurtan un 82.2% de certeza diagnóstica can 6ste -

método. 

aiopsio par tru-cut. 

Es una biopsiu-insicional propiamente V utilizada_ 

cuando uno cirug1a definitivo no es pasible par el tamE_· 

ílo dul tumor a mal estado del paciente. 

Der.pu~s de todas los pruebas v ex&menes que se ha

yan ranlizada, la biopsia excisionel provee ul m~dica v 

al enfermo la información más útil; en lo mavor1a de -

los pncientes, la biopsia excisionol es tanto el diag-

núot¡co como el tratamiento definitivo.< 3) 
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4.2 e L A s I F I e A e I o N. 

En la región de las glándulas salivales se deben dis

. tinguir t~es tipas de tumores: 

l.- Sialadename a sialama= tumor del parénquima de la'glá~ 

dula salival. 

2.- Sinsialadenoma a sinsialoma= tumor que crece dentro de 

la cápsula de la glándula salival, dependiente del tejida_ 

conectiva de sostén, tales cama vasas y nervias. 

3.- Parasialadenama a parasialama= neoplasia del tejida aE, 

yacente, que puede simular tumor de la glándula salival. 

Las tumores del parénquima de la glándula san las más 

comunes y can mucha las más importantes de todas las nea--

plasias. 

Camunmente, las clasificaciones de las tumores de las 

glándulas salivales están basadas en su morfolag1a, cital~ 

logia y comportamiento biológica. Debida a que na hay un -

acuerda universal a cerca del origen celular de cada uno -

de las tumores, actualmente ea~e~iste una clasificación -
(1) 

histagénica. 

La maya~1a de las clasificaciones están basadas en el 

esquema propuesta por Feote y Frazell en 1954, presentando 

algunas modificaciones. 

Eversale y Batsakis postulan que la célula de reserva 

a primordial del sistema de conductas de la glándu,la es la 

célula que da origen a las neoplasias, y hacen una clasifJ.. 
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cución det3llada y ~ns8da on el criterio histomorfol6gico. 

Clnsificeción de Tumorea de Glándulas Salivales 

(Bateakis v Eversole 1976) 

Benigno. 
Tumor mixto(adenoma pleomórfico). 

Tumor de Warthin(Cistadenoma linfomatoso papilar). 

Oncocitima. 

Adenoma monomórfico. 

Adenoma de .célula basal. 
Mioepitelioma. 

Tumor de células claras. 

Otros. 

hüenoma seuaceo. 

Linfadenamo s~~aceo. 

Adenoma papilar ductal. 

Lesión benigna linfoepitelial. 

Maligno. 
Cercinoma exadenoma pleomórfico. 

Tumor mixto maligno. 

Carcinoma mucoepidermoicte. 

Gcrcinoma adenoideo qu1sticc. 

Adenocarcinoma. 

Carcinoma oncoc1tico. 

Carcinoma de células claras. 

Carcinoma primario de célula~ escamosas. 

Carcinoma indiferencindo. 
Misceloneos( Ca mioepitelial, Ca sebaceo, melanoma 

y Ca ex lesión linfoepitelia. 
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T U M O R E 5 8 E r¡ I G N O S 

El tumor mixto benigno (adenoma pleom6rttco) y el t~ 

mor de ~arthin son los m•s comunes da los tumores benig-

nos de gl•ndula salival. El tumor de Warthin y el linfad~ 

noma sebáceo son encontrados casi esclusivamente en la 

glóndula parótida, el resto de los tumores benignos se 

pueden encontrar en cualquiera de las gl~ndulas salivales 

mayores. El tumor de ~arthin, adenoma de células basales_ 

y el adenoma sebáceo raramente aon bilaterales. La lesión 

linfoepitelial benigna probaolemente represente un tipo -

de proceso autoinmune, mñs que una neoplasia. 

o) Tumor mixto (adenoma pleomórfico). 

Representa del 60 al 70 % de todos los neoplasias de 

los gl&ndulas salivales mayores. 

La distribución de éste tumor var!.c ampliamente, el_ 

lóbulo superficial de la parótida es el sitio m6s afecta

do¡ aproximadamente, el 84% esti localizodo en la paróti

da, S;> en la submaxilar, 6.5~ó en las salivales menoree y_ 

• S'.; en la sublingual. Los tumores bilaterales son exti·em.!!. 

damante ratos. 

Hacroscoplcomente oon irregulares, lobuladas y so--

lientes. La superficie de corte es.gris o ozul, encapsul.E_ 

do por tejido conectivo, el cuál es grueso y bien desarr~ 

ll8do en algunas áreas y delgado e incompleto en otras, -
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u ~esJr de ésto est~ bien limitado, 

Multiples n6dulos frecuentemente protruyen del pa

r~nquim~ principal, pero todos unidos al mismo. por tej,!_ 

do neopHsico. 

Mlcroscopicamente, es coracteriztlca que su apa--

riencia hlstol6gica también varie, no solo en diferen~-

tes tumores, sine en l~s diferentes partes del mismo t~ 

mor. 

Una mezclo de células ductales, mioepiteliales y -

raesenquimatasas pueden ser observadas. El estroma del - -

tumor es también pleomf.rfico y consiste en una combina

ci6n irregular de tejido mucoide, mixoide, condraide e 

hialino, en rarJs ocaciones hueso o grasa. 

Oca~ionolmente, se encuentra dificultad pera dis--

tinguir entre un tumor mixto benigno y maligno, El tu-

mar mixta maligna es uno lesi6n destructiva e infiltra-

tiv~, en contraste con a! tumor benigno quu es expar1~l.-

va y encapsulada. NingGn criterio Gnica califico la.ma

lignidad de éstas tumores. 

Rl~unas criterios diagn6sticos Gtiles;sbn.los,si--

guientes: i 

l.- Micronec~osis. 

2.-

3. - Mita~Í.s dtipl.pJ;'' 

4.- Hiallnizaci6n exKé.nsiva del tumor mixta resi--

duül, 
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S.- /\reas s6lidás, eimuloni::a Carcinoma lobul:ir de m:i 

mo. 

Cuando ~stas cd terias se allserv~~· en un turnar mixta, 

es closi fi,ceda cama, m<!ligna. 

El cursa cllnica del turnar mixta, depende del trata

inicial, mbs que de lo apariencia microsc6pica, basicame~ 

te de si se dejE tejida neapl~sico a no en lo cirugla, yo 

que su tratamiento es quirúrgica5~l 

b) Tumor de ~arthin (ciatodenomo papilar linfamatasa). 

ílesµresenta del 2 al 6% de todas las tumores de por! 

tida y la segunda neoplasia más común de las gl~ndul~o s~ 

iivales de extirpe beni9no. Casi sierapre esH limi toda a_ 

lo ~lfundul3 p~r6tid~, sin embarga puede crecer en las n6-

dulas linf~ticos superfici~les o medialeg ¡¡ lr; ~l~ndul~~ 

Un número significante de pacientes tienen_crecimie~ 

ta bilateral, multiple a ambas. 

se puede desarrollar a cualquier edad, sin em~orga -

se observ.o la moyar frecuencia alrededor de las 40 oñas._ 

Lo incidencia es B veces mo¡ar en el hombre que en la mu-

jer~ 

Hocrascapicamente, el turnar de Uarthin estb bien cir 

_cun,s¡:r_it_a,_ suave y qulstica. Su contenida es una susten-

cic ·cremoso, semejante a pus o moteriul caseosa. 

:acr8ocapicoraente, el turnar estú compuesto de elementos -
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' . ' 

pnpilGres, iimitandd espacios;tjuls¡i~aa en un estroma -
:'. -. ·-"'. --5- •"''"··,.··- .:·. •,;,._,, .. --'·· 

linfoide; E~.1epl.telia.'tl.picisme.nte está dispuesto en deo 

~:::~·1~~11i~~lll~iir~~~miii:::::::::::::::::~ 
'-,.e ·:~·t.-: -~7;·1;'-"<:-:~:,,_,..:",.'>-;•"",_.J•• '':'::f,·.', 

las' e:~'tf!iü a~!!~, >aiesécimo/~~~tí.á~.~a·s ,_ie,s~onasas. y es f!_ 

ricos, p~eden tnmbl~n encontrti~~e: Ef,tej~éJa••1infoide

aoociedo es benigno y sÜ .esÚ~~t~fYi~Y(~8'in~G~sta pr_e

dominantemente de linf ac1 tas r:ciGp'ue·s\~á{en .ro set u, a- .· 
·.:;¡.'.._::_'_.:_ ';,, .,_,__L- ~.'-;-··----.,_,¿,-:·· - ---- ___ ._ .. -____ . --- -- -

demás un nt'.imero pequeño de linfocit'Oii":.9·•1'nmúria'g1a~uline 

pooltivos de superficie. La distribu~l.6~ rel~Üva de -

los linfocitos T y 8 es similar a la encontrada en n6du 

lo~ linf6ticos norm3les y reactivoj~ 

De acur.rdo o la máu amplia teorl~ nceptoda a cerca 

de au hiotogenesis, el tumor de Uarthin se origino en -

un conducto sülivol heterct6pico dentro del n6áulo lin-

fñtico d~ lo glándula pQr6tida, tanto dentro 

del p;Jrénquima. 

c) Adenoma monom6rfic:;fh. ·,'/-: .:-" ;< 
Los adenomao monom6rf1coa sarí .. ne.opl:isias•:'.benÍ.gnas_ 

en los cuales el epi tell o forma· un ·µa{i~n~-~g~l~r,-g~en!_ 
ralmente glandulsr y no hay evi~~n~i~·de tejido mesen--

qul1:1ntano ccmo en el tumor r.ifxta. 

1.- ~denomu d~ cilulu basal. 

El adenoma de cilula basal corresponde aproximada-
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mente til 5.4ll .de todas las adenomas manomfirficos y repre

senta. del' l al 3;l de los tumores de las glfmdulas saliV.!!, 

leo, mcifares. Aunque es m~s frecuentemente observada en -

los mujeres cerca de los GO años de edad, el amplia ran

oa de edad (32 a 87 años) indica que el adenoma de c~lu

ltJ b~sal debe ser considerado en el diagn6stica diferen

cial de las tumorea de glándulas salivales, aCin en pers_2 

n~s ~n lo octava y novena decada de lü vida. La gl~ndulo 

p~r6~idu y las gl5ndulas solivcles menares del labio su

perior son los sitias comunes de ~ste tipa de tumor, ~-

sien~a muy rara en la glóndulo submaxilar. 

Hacroscapicamente, las adenomas de c~lula basal san 

redondea u ovales en su formo y est&n encapsuladas par -

un fino tejida fibroso conectiva, La superficie de corte 

uo uris-blonca. En muchas casas, las fJrrnacianes qu1sti

cas contienen liquida mucinasa. En general la adenomas -

~ienden a ser m~s pequeñas qu las tumores mixtas, su di~ 

metro mayor es menor de 2 cm. 

Tres patrones histol6gicas bósicas se encuentran en 

las aC:enomos de c~lula basnl:1) Trabeculor-tubular,2) S~ 

li~n v 3) ~onaliculor. 

Microscopicomente, los tumores están compuestos de_ 

un nCicleo obscura, redondo u ovall situado en un escaso_ 

cita~laoma ~os6fila. Las c~lul~s ust~n C:ispucotas en ni

dos s6lidos, yemas y cordones do hilerns parif~ricas. El 
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par~n~~ima y estromA est6n bien delimitados por una mem

brana basal prominente. 

2.- Hioepitelioma. 

El mioepiteliama es un tipo raro de adenoma mono~ó~ 

fico, representando menos del l % de todos los tumores -

de gl6nduloo salivales. Su distribución, comportamiento_ 

cl1nico y 2eariencia macroscópica es similar al del tu-

mar mixto. La mayor1a de .loa p~cienteo con éste tumor -

son de la sexto decada de la vida. 

Microscopicamente, los mioepiteliomas exhiben tres_ 

tlpoo de células: fuaiformea, plasmacitoides y células -

mixtas. Este udenoma frecuentemente se confunde con neu

rilemoma, tumor del m6sculo liso, fibroma y sarcomas de 

·diferentes tipos. 

3.- Oncacitomu. 

El oncocitoma o adenoma oxif1lico crece en la paró• 

tida, submaxilar y gl~ndulas salivales menores. Represe~ 

ta menos del 1% de todos loa tumores de gl~ndulas aaliv~ 

les. Los pacientes con éste tumor generalmente son de -

edad avanzada, la edad promedia es de 72 años. 

Cuando se encuentr~ en loo gl~ndulas salivales may_2 

res, el oncocitoma est5 bien circunscrito y generalmente 

tinna unu su~arficie ~e corte n6lida v nmerilla. 

Hicroscopicamente, est5 compuesta de células poliedrlcas 

grandes, de forma vcriHble, con abundante citoplasma ea-
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oinofilico ~r~nul~r. El núcleo frecuentemente es único_ 

v ?lcn6tico. Las células est•n dispuestas en calumncs,

cordones s6lidos, y raramente en formaciones tubulares_ 

o Acinarea. 

La caracteriztica peculiar de ~os oncocitomas es -

la presencio de verdaderos oncocitos que contienen un -

gran número de mitocondrios, en ausencia de éstas mito

condrias el oncocito no puede ser identificado con exa.=. 

titud. La demostraci6n del oncocito en lesiones contro

versiales requiere examinaci6n ultreeotructural. El -

diagn'stico de oncocitima debe eatablecerse s6lo cuando 

la lesi6n por entero contiene células oncoc1ticas. 

4.- Adenoma de células seb5ceas. 

Lau células seb•ceas est•n comunmente presentes -

dentro del tejido salivül normal. Las neoplasias de cé

lulas seb5ceas de las gl&ndulas sa~ivalen manifiestan -

dos formas: el linfaadenoma seb5ceo y el adenoma seb5-

ceo. 

E) Linfadenoma seb~ceo. 

El linfudenoma seb5ceo es un tumor benigno de la -

gl&ndula p8r6tida. Como su nombre lo implica, el creci

miento est5 compuesto de gl5ndulas seb5ceas y conductos 

dentro de un tejido linfoide. Tiene una tendencia a ar,!. 

ginarse en el cdulto joven y en la mujer añosa. En su -

naturalez y origen el linfadenoma seb&ceo es comparable 
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~l tumor de w~rthin. Ambos tumores crecen de los canduc-

t~o glandul•res, dentra de los n~dulos linf~ticos¡ el -

linfnd~no~u se~~ceo proba~lemente crece de los conductos 

anliv;:ler. intralobuloras pequeílos, miantras que el tumor 

de Uurthin se arigina de los conductos estriados. 

b) fideno~a seb5ceo. 

El adenoma sebficco consiste en numerosas glfindulas_ 

oe~tceae y grandea cavidades qu1aticoa revestidas por e

pi telia y sostenidas por un estroma de tejido fibroso. 

5.- Adunemos monom5rficas adicionales. 

Otros adenomas monom5rficos de las gl~ndulas mayo--

res, tales como el adenoma del conducto salival, adenoma 

mucinoso y adenoma 'pidermoide capililr, han sido descri

tos en la literatura; éstos adenomas aan infrecuentes. 

d) Lasi6n llnfocpitelial benigno. 

Los cifres de incidenciu de la lesi5n linfoepitelial 

::ienl.gno no estfin rutin::ri:'lmente ~eportsdüs en la literat,!!_ 

ra. ~otL:n lesiones se observen frecuentemente en lo mujer 

particularmente aquellos con sindrome de Sjogren. ta edad 

de los ?DCientes Ql inicio de los o1ntomcs vur1a entre -

los 15 y ?.O años, la moyor1a en lo quinto y sexta decada_ 

de la vida. 

La lesi5n linfoepiteliul benigna puede ser difuatl º
focul, ~st~a Ciltimas pueden ser o no encapsuladas. La s,!!_ 

perficie de corte es de conaistencia ahulada, lisa, par~.!l 
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quim.;:.luctroso, Y" s.eu de cülor rosado u ooo urn. La cú.E. 
' . ' 

aula de ln·gl~ndulo sa~i~~l permone6~ intac n. . . :- .. '. '.,_ 

Lu· lesi6~~linfnepiteliaÍ benigno eo un:. enfermedad 

c~•ncterizÚdo l;istológica~ente por el cambio tlel nar~n
quimo B

0

ofi.~ái: ~~r~~jido linfoide contenienrJo islus ep,!. 

tcliales; :~rus· ~~Heo frecuentemente se refieren como. --
--· - ' ' ~ ·,,, :· ~'~-::--; ' 

• nepir.1iii~pÚ~1{a1 "• La moi nfestaci6n hist~Higica · temp:-n-·. ' . -~. 

nu·'.de la ies!.6n linfoepitelial benigna es unn infiltr.:-

c1i',,". fcc::if rieriductol de llnfocit:is y cblulus plosm(iti

CElSo Iniciclmente, el in fil trudo linfomatos_o ·involucra_ .. 

solamente los conductoo interlobul~reo; subsecuentemeri-
. . 

'te' progresa hoata que el por~nquima es reempliizado. to-

talr>iente por célulna linfoider.i y solo persisten remane.!2 

tes tie los conductos. El componente linfoide de ln l~-

ni6n, frecuentemente oporece como unu infiltrac16n rJi~u

sa y consiotente en c~lulos plasm&ti~as, linfocitos ~n

duros e inmunoblaatao._ Las iolao epiteliules son de 2_. 

tipos cCiluloreu diotintos :·una cHulc redon~o can un P.!!, 

quena n~clea ~ uno cél~la ·cubaidol can un n6cleo redan

do 'I . obscura.< 1;~·:1~· 1)). 
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TUl·~DRES 11 ,, L I G íJ G S 

Los tu1~ores mulionos dn glfinclul11e ':eolfvnles: consti

tuyen un orupo de lesiones a cerca de lGs ~ü~le~ na se -

tienen eot~d1sticao precisan. 

<:n la muvar1o de las reportes~ se esti:n~ que lo incl, 

dencia de corcinoraao primarios de las glfindulas saliva-

les es del 15 al 25% de !odas los tumores de los gl~ndu

las salivales. Lo proporci5n de tumo=es malignes de les_ 

tres gl~ndul~s sollvales 1nyares (par6tida, sl!maxibr y 

sublingua) es de 40:10:1~ respectiv~mente. La muyarla de 

los tumores de la oublinguol son mcllgnas. 

La incidencia de los diferentes tipos de tumores v~ 

r1o. El m&s com~n de loo turnaren m~lignoo de la ol•ndula 

parbtida en el mucaepldermaiue y en los ol~ndulñs oubma

xilar y sublinouol predomina el carcinoma HdenoJ~eo qul~ 

ti ca. 

l.- Carcinoma mucoepidermoide. 

Los cnrcinor.ino mucaepidermaides son observados en -

la muyor1a de lno glfindulao oalivoleo m~yares, especi~l

mente en lo Gl~ndulo porbtida, la cuhl es el sitio ?rimE, 

rio en el G9% da todos loo carcinamns mucoepidermaides -

se origina en lao c~lulas epitelioles an las conductas -
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ln~er o intr~lobulnres. Como au nombre lo im~licu, cun

tiene productoG mucinosos y c~lulas epiteliales de tipo 

epidermoide. Et eotudio de microscopia electr6nica ind,!. 

ca que ombos vcriedades de c~lulas podrlon diferenciar

se de los .cHulos inter1~ediao, yo que ~stas cHulas fa!. 

mun tombi~n porte del tumor. 

La prevalencia del carcinoma mucoepidermoide es m!. 

yor en µeraohos de l~ quinta dacoda de la vida, sin em

burgj es el tumor maligno de gl5ndulas salivaleo m6s C.2, 

m6n en los niílos. 

Trcdicionulmente, bosandoae en su apariencia hiat.2. 

l~;ica y grado de onaplasia, el Ca mucoepidermoide ha -

sido clBoificado cumo bien diferenciada (bajo grado), o 

pobre diferenciado (alto grado), aunque eotudios cuida

dosos mueotron imugenes intermedias entre los 2 extre-

mos. El grado de diferencieci6n se correlaciona con la_ 

extunoi6n de la invasi6n local, con la incidencia de m~ 

t~stoois a n6dulos linf5ticos y con lo sobrevida. 

Mncroocapicamente, los tumores de bajo grado de m.2. 

lignidad semejan un tumor mixto. Ellos est~n generalme.!! 

te bien circunscritos y lo ouperficie de corte nuestra_ 

estructuras qu!sticcs dilatados conteniendo muterial mu 

coso, aunque varia en tamnno, ruramente mide m~s de l -

e~ •• Loo c~rcino:~1a intcrm2dioo y de ~lto gr;!dn d2 mr1--

llgnldnd est~n mol circunscriton y lu lnfiltraci6n ol -

tojidu u~y~cente ea une cnrocter1otico peculiar. 
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La superFi~fe de. corte c¡¡rece da las formaci.onea -

qu!aticas, generÍ:lm~n.te observados en los tumores de b.E, 

, jo mtilionidacÍ. ' 

Microscupic¡¡mente, la moyor1a de los corcino:;;.• 1.1ucoep.!, 

dermoides de bajo orado de malignidad consiste en multl, 

ple tejido glrindulcr bien desarrollado o en estructures 

microqulsticas revestid8s por tejido mucinoso, interme

dio o cólulas.epidermoides. 

Conforme los carcinomas ~e hacen poco diferencia

dos, muestran uno invasi6n local m~s extensa. Microaco

picumente, loe carcinomas de alto grado de malignidad~; 

tiendan a formar nidos s6lidoo o cordones compuestas de 

c~lul¡¡s intermedios y epidermoidos, con pocas células -

mucinos;:,s. El grado de aneplasio, mi tesis otlpica, pleE_ 

morfisma nuclear e invasi6n de estructuras normales san 

obvios. La invosi6n perineural y met&stosis a n6dulos -

linf5ticos est5n frecuentemente asociados. 

2.- Carcinoma ~denaideo qulstico. 

El carcinoma adenoideo quistico es el m6s com6n úe 

los tumores malignos que se originan en l¡¡s gl6ndulae -

ouJmnxilar1 sublingual y salivales menores. Lo mnyorla_ 

de loo pncientes se encuentran entre los 40 y 60 anos -

de edad. El sitio primario de los tumores se cree que -

s~n lns c~lul~s de reserve de los conductos intercanali 

culares 1 las cuales pueden diferencl:irse en cfilul11s ep.!, 
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telialco y miaepiteliales. 

En el patr6n hiotal6gicu habitual, ln mayar!~ de -

las cÍ!lul~o oon pequeñas, obscurao y con esc~oo cit.opl~ 

smn. Les c~lulos estftn distribuidos en nidos que son fe 

nestrados por es~acias redundas y avoles, c~e~ndo la c~ 

rQcterioticc d~ potr6n "cribiforrne 0 • 

Como regla general, el cnrcinoma ndenoideu qu!sti-

ca crece lentamente y se disemin~ inexorablemente den-

tro de loo tejidoo adyacentes. L:io mest6stosis hemat6g! 

nos hacia loo pulmones y huesos ne ~~snrvan tardi~mento 

en el curoo de lu enfermedad. La•met5stJsis a las n6du-

loa linf5ticos oe presentJ en muy poc~s ocaciancs. 

El resto de los tumores malignoo represent1n una -

minor!a, carres~ondiendo frecuentemente a lü maligniza-

ci6n de alg~n tumor benigno, por lo que considero de -

poca import~nciíl referlrlos.(
1

'
4

'
5

'
9

'
11

) 
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s. p R E 5 E N T ~ e I o N o E ~2 c A s o s 

El conocor la incidencia de cualquier patolog1o dyu

du u determinar el manejo m5a conveniente paro el enfermo, 

es por ello, que uno de los objetivos oenerales del pre-

sente trc~ojo es conocer lo incidencia de tumores lns --

gl~ndulus salivales en el servicio de C1rug!o de Cabeza v 

Cuello del Hospital de Especialidades Centro M~dico Regi,2_ 

nal de Pueblo, y u la vez definir algunos de las aspectos 

importantes de dicho potolog1e, para realizar los objeti

vos, se realizó el estudio de los casos cl1nicos con tum.2. 

rns de glándulas salivales que se intervini2r5n qulrugic~ 

mente y tuvierón resultado histopHtol6gico, en el periodo 

comprendido dul to de Enero ol 31 de Diciembre de 1988. 

Se presenta el trabajo con tablas num~ricos v porce.!l 

tualeo, de loa cu5les se obtienen los dotan m~a signiflc~ 

tivoo y se hocen comentorios al respecto en los casos ne-

-El n~mero de consultes realizadas fu~ de ..!l!l!!.• de " 

los cu~les s6lc ~ cnaos preaentar6n tumor de gl6ndulas -

snliv~les y que llenar6n los requisitos ontes referidos,

por lo tonto oe dctnrmin~ uno incidencia global del ~ 

de le pJtolng1n tumoral de lns glándulas salivales en el_ 

servicio de Cabezo y Cuello del Hospital de Especialido-

des Centro H6dico Regional dH Puebla. 



Oiagn6stico Histopatol6gico 

Adenoma Pleom6rficu 

/1denarHJ Monamflrfico 

Carcinoma Mucaepidermaide 

Ccrcinomn indiferencindo 

Tumor de Wnrthin 

Hemangialinfangi~mo 

Quiste de inclust6n 

Totol 

4 

2 

:33.3% 

s. 3;; 

15.8;l 

8. 3;; 

2 15. 8% 

12 100.0% 
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Se obtiene un 74.0% de benignidad, lci cu51 est~ 

de acuerdo con la reportado en la litcrntura que re-

porto del 75 al 85 % de ijenignidad. 

Gl~ndula ~fectadu 

Pnr6tida 6 so~o;; 

Submaxilar 4 33.4% 

Sublingual S.3% 

5¡¡1ival menor a. J~S 

Total 12 100.03 

Como so aprecio, la m~s afect~do fu~ lu Por6ti

da, en le literatura se reporta del 70 ol 80%. 

Masculino 

Femenino 



Ran¡¡a 

f.ledL1 

13 a 82 ~ñas 

· 45. 6 2ñas 

:l¡¡ynr incidenci::. en lo l1a deé:ndJ de le vida 

Glfatdula Por6tidn 

Adenor.ia ?leam6rfico 2 33.2;l 

Ac:tunomn manum~rfica 16. 7·.1: 

[;a mucaepidermoide 16.?~~ 

Tumor de t:Jnrthin 16. ?;~ 

Quia te de inclusi6n 16.7% 

Total 6 100.0;; 

Glándula SubmExilcr 

Adenoma pleom6rfico 

Hemangialinfangiama 

[;a indiferenciada 

Quiste de inclusi6n 

Gl~ndula 5ujlln9ual 

Gl~ndulo S3livul Menor 

25. º~~ 

25.o:~ 

25.o;: 

25.0% 

4 100.0;1 

1 c;u Hucaepidermoide 

1 Adenoma ?leom6rfica 

37 
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5.1 e o N e L u s I o íl E 5 

~.- La incidancia de loo tu~oreo de gl~ndulcs soli-

vales en el servicio C• Cirug[, de Cn~cz~ y Cuello del -

Ln p11tclo~1¡1 tumoral ben~gna es l~ m~s fr~¿uen

te ¡ ~. en el servicio de CCC del HE CMRP;' ::'') '¡:> , 
-- - '!:_;;';·;--.. ~i-·._'. 

~rcct~dri' f~i;i,'ii ¡m;!iu~: 
do, ~ da los cnson. .\··(·.··<-;\-=~~:e· :;~;· .. ~/~'>>- ~ 

4. - L" neopl nsi a m8a frecue~te /f ~~~~t:~/,1~~.~E~~~ ~tebf 
rnórfico, ~ .t!e las 'casoá.:_·~-~-: ·-)~~-~~:;:~~: ··· ~-~~\:.~:.;:\,_,. ""~,-:· .. ,e 

s.- De loo neoplcoioam~liGn'i~"'1'¡{:~~~~l1!:2J~nte'M 

3.- Le ~ltnd1Jl~ scllv~l 

.. ,.. ·~"-\) 

en Cc.rciriomn ;luc~epidermoid~; E6~6;L'co l~s cb,soii > 

c.- ~xi~ti6 ea~ir¡ie histol69ica 'vo.r}ad:i.,, 

?.- ílu cxfsti6 predominio de se~~. 

a.- Rango de edad ornpliti. 
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