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HIPOTESIS
LOS TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES SON POCO FRECUENTES

LA NEOPLASIA BENIGNA MAS FRECUENTE DE GLANDULAS SALIVALES
EN NIROS Y ADULTOS, ES EL ADENOMA PLEOMORFICO

LA NEOPLASTA MALIGNA MAS FRECUENTE DE GLANDULAS SALIVALES
EN NIROS Y ADULTOS ES, EL CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE

LOS TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS, SON MAS FRECUENTES EN
GLANDULAS SALIVALES MAYORES

ENTRE LOS TRES CARCINOMAS MAS FRECUENTES DE GLANDULAS
SALIVALES EN EL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA, SE ENCUENTRA:
EL CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE, CARCINOMA ADENOIDEQ QUISTICO Y
EL CARCINOMA EX-ADENOMA PLEOMORFICO

COMO EN OTRAS NEOPLASIAS MALIGNAS DE LA ECONOMIA, EL PRONOSTICO
EN GLANDULAS SALIVALES, ESTA MAS DETERMINADO POR EL ESTADIO
CLINICO, QUE POR EL GRADO HISTOLOGICO



OBJETIVOS

1- GENERAL: CONOCER LA FRECUENCIA DE LA PATOLOGIA QUIRURGICA DE

LAS GLANDULAS SALIVALES EN NUESTRO MEDIO.

ESPECIFICOS:

A) DETERMINAR LA PREVALENCIA DE CADA UNA DE LAS PATOLOGIAS

B

¢

D

E

DE GLANDULAS SALIVALES COMO SON: INFLAMATORIAS 0 REACTI
VAS, NEQPLASICAS, BENIGNAS Y MALIGNAS.

CONOCER EL TIPO DE NEOPLASIA MAS FRECUENTE EN ESTA INSTITU
CION, TANTO BENIGNA COMO MALIGNA, EN NIROS, ADULTOS Y POR
SEXO0.

CONOCER EL SITIO ANATOMICO MAS FRECUENTE DE PRESENTACION
DE CADA UNA DE LAS NEOPLASIAS.

TRATAR DE IDENTIFICAR LOS FACTORES PRONOSTICOS EM LAS
NEOPLASIAS MALIGNAS. EN RELACION A: ESTADIO CLINICO.

GRADO HISTOLOGICO Y TRATAMIENTO.

COMPARAR NUESTROS RESULTADOS CON LOS REPORTADOS EM
OTROS PAISES.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

LA FRECUENCIA ANUAL DE TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES, VARIA SEGON
LAS DIFERENTES SERIES DE 0.4 a 13,5 casos por 100000 twpiviDuos.
ALGUNAS DE ESTAS SOLO SE REFIEREN A TUMORES DE PARGTIDA: OTRAS
s6LO A TUMORES MALIGNOS (1).

POULSEN EN UN ESTUDIO HECHO EN DINAMARCA: ENCONTRG UNA FRECUENCIA
pE 0.7 por 100000, PARA TUMORES MALIGNOS DE GLANDULAS SALIVALES Y
pE 5.5 x 100000 PARA TUMORES BENIGNOS (2).

En EsTapos Unipos D NoRTE AMERICA, LOS REPORTES DE MAYO DE 1989,
DE LOS REGISTROS DEL INSTITUTO NACIONAL DE CANCER: INDICAN QUE LA
FRECUENCIA DE CANCER DE GLANDULAS SALIVALES, AJUSTADA POR EDAD DE
1982 & 1986, EN TODAS LAS RAZAS Y EN AMBOS sExoS, Fué pe 0.9 casos
por 1000001sp1vIDUOS (3).

DERIDO A QUE LAS SERIES MAS GRANDES EN EsTADOS UNipos De NorTE --
AMERICA, MUESTRAN QUE LOS TUMORES MALIGNOS COMPRENDEN ENTRE EL 35
v 40 % DE TODOS LGS TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES. ELLIS, ESTIMA
QUE LA FRECUENCIA ANUAL DE TUMORES, TANTO BENIGNOS COMO MALIGNOS
en Esyapos UNipos, EsTa ENTRE 2,2 v 2.5 por 100000 (1),

SPIRO Y COL. DEL HOSPITAL MEMORIAL DE NUEVA YORK, REPORTARON GUE
LOS TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES;REPRESENTAN EL 1 % DE TODAS
LAS ADMISIONES Y CERCA DEL 6.5 ¥ DE TODOS LOS INGRESOS A TUMORES
DE CABEZA Y CUELLO EN SU HOSPITAL (4.,5).

EL INSTITUTO DE PATOLOGIA DE LAS FUERZAS ARMADAS EN WASHINGTON,
D. C. EN 1991 puBL1cO, UNA SERIE DE 13,749 TUMORES EPITELIALES DE
GLANDULAS SALIVALES: TANTO BENIGNOS COMD MALIGNOS. 63.2 ¥ FUERON
BENIGNOS Y 36.8% MAL16MOS. CASI TRES CUARTAS PARTES DE TODOS LOS
TUMORES: SE PRESENTARON EN GLANDULAS SALIVALES MAYORES Y UNA CUAR-
TA PARTE, EN GLANDULAS SALIVALES MENORES (1),

EN EL INSTITUTO DE PATOLOGfA DE LAS FUERZAS ARMADAS Y EN OTRAS
SERIES, EL CARCINOMA WUCOEPIDERNOIDE ES EL MAS comim Ew LoS wiflos
(6,7:8).

EN uN ESTUDIO DE 55 CASOS DE TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES DE LA
LENGUA Y REVISIGN DE LA LITERATURA, EL CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE
DE BAJO GRADO, FUE EL MAS FRECUENTE 38 % (9).
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EN UNA SERIE DE 243 PACIENTES CON TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES
MENORES EN BEIJIN, REPUBLICA DE CHINA, EL PALADAR FUE EL SITIO

MAS FRECUENTE DE TUMORES. EL ADEWOMA PLEOMORFICO FUE EL TUMOR
BENIGNO MAS FRECUENTE. EL CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE Y EL CARCINOMA
ADENOIDEO QUfSTICO, FUERON LOS TUMORES WALIGNOS NAS FRECUEWTES (10).
En R10 DE JANEIRO BRAZIL, EL CARCINOMA ADENOIDED GuUfsTico, FUuf EL
MAS FRECUENTE DE GLANDULAS SALIVALES MENORES. PREDOMINANDO EN LA
5A. DECADA Y EN MUJERES. LOS PACIENTES OUE TENIAN SINTONAS DE Me-
wos pe 1 aRo, ESTADIO cLiwICO AvANZADD Y PATRON HISTOLGG6ICO séLipo
(ALTO GRADO), TUVIERON MUY MAL PRoONGsTICO (11).

En uNA REVISION DE 2,720 PACIENTES DEL MEMORIAL SLOAN-KATTERING
CANCER CENTER, DE NUEVA YORK, EL CARCINGOMA MUCOEPIDERMOIDE FUE EL
MAS FRECUENTE, SEGUIDO POR TUMOR MIXTO MALIGNO,» EL ADENOCARCINGMA
DE CELULAS ACINARES Y EL CARCINOMA ADENOIDEO aufsTrco (13).

Un ANALISIS DE MULTIVARIANZA CONFIRMG, GUE EL ESTADIO ctinIco,Fuf
LA VARIABLE MAS IMPORTANTE., PARA DETERMINAR EL PRONOSTICO EN LOS
CARCINOMAS DE GLANDULAS SALIVALES MAYORES (13).

EXISTEN MOLTIPLES CLASIFICACIONES DE NEOPLASIAS DE GLANDULAS SALIVA-
LES. UNA DE LAS MAS COMPLETAS Y RECIENTE, ES DEL INSTITUTO DE PATO-
LocfaA DE LAS FUERZAS ARMADAS DE ELL1s Yy Auctalr DE 1990.

NEOPLASIAS BENIGNAS EPITELIALES
TUMOR MIXTO (ADENOMA PLEOMORFICO
TUMOR DE WARTHIN

ONCOCITOMA

CISTADENOMA

ADENOMA DE CELULAS BASALES
ADENOMA CANALICULAR

PAPILOMA DUCTAL

MIOEPITELIOMA

ADENQOMA SEBACEO

OTROS ADENOMAS NO ESPECIFICADOS



CARCINOMAS DE BAJO GRADO
CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE
ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINARES
ADENOCARCINOMA POLIMORFO
ADENOCARCINOMA DE CELULAS BASALES
ADENOCARCINOMA DE OTRO TIPO
TUMOR MIXTO METASTATIZANTE

CARCINOMAS DE GRADO INTERMEDIO

CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE

CARCINOMA ADENOIDEO QUISTICO (CRIBIFORME-TUBULAR)
CARCINOMA EPITELIAL MIOEPITELIAL

ADENOCARCINOMA DE OTRO TIPO

CARCINOMA DE CELULAS CLARAS

CISTADENOCARCINGMA

CARCINOMA SEBACEQ

ADENOCARCINOMA MUCINOSO

CARCINOMAS DE ALTO GRADO

CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE

CARCINOMA ADENOIDEO QUISTICO ( SOLIDO)
TUMOR MIXTO MALIGNO

ADENOCARCINOMA DE OTRO TIPO

CARCINOMA EPIDERMOIDE

CARCINOMA INDIFERENCIADO

CARCINOMA ONCOCITICO

CARCINOMA ADENOESCAMOSO

CARCINOMA DE CONDUCTOS

CARCINOMA MIOEPITELIAL

MESENQUIMATOSOS BENIGNOS
HEMANGIOMA
NEURTLEMOMA (SCHWANNOMA )
NEUROFIBROMA
LIPOMA
0TROS
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NESENQUIMATOSOS MALIGNOS

HEMANGIOPERICITOMA

SCHWANNOMA MALIGNO

FIBROSARCOMA

RISTIOCITOMA FIBROSO

RABDOMIOSARCOMA

OTROS

LINFOMA NO HODGKIN Y ENF. DE HODGKIN

NEOPLASIAS METASTASICAS
MELANOMA

CARCINOMA EPTDERMOIDE
CARCINOMA DE CELULAS RENALES
CARCINOMA DE TIRCIDES

OTRAS

LA UTILIDAD DE LA BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA, PARA EL
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO DE TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES,ES
RECONOCIDA Y TIENE ACEPTABLES [NDICES DE ESPECIFICIDAD Y SENSIBI-
t1pAD, PaTRICK O‘DWYER Y COL. REPORTARON SU EXPERIENCIA CON 341
BIOPSTAS POR ASPIRACIGN DE TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES MAYO-
RES: DE LOS CUALES 80 7 FUERON BENIGNOS v 20 % MALIGNOS, CON UNA
SENSIBILIDAD DE 73 % EN LOS MALIGNOS Y 94 T DE ESPECIFICIDAD EN
LAS NEGPLASTAS BENIGNAS (15),

OTrRA seriE DE May K.M. CHAN v coL. PUBLICO SUS RESULTADOS CON

112 cAs0S DE LESIONES DE GLANDULAS SALIVALES CON CORRELACIAN HIg-
TOPATOLOGICA., LA SENSIBILIDAD PARA LESIONES MALIGNAS FUE DE 861

Y LA ESPECIFICIDAD DE 99 % . LA CERTEZA DIAGNGSTICA EN LESIONES
BENIGNAS Y MALIGNAS FUE DE 95 % (16).

POR LO ANTERIOR LA UTILIDAD DIAGNGSTICA DE LA BIOPSIA POR ASPIRA=~
CI6N CON AGUJA FINA, ES ACTUALMENTE MAS ACEPTADA, YA QUE EL DIAG-
NOSTICO PRE-OPERATORIO: AYUDA AL CIRUJANO A PLANEAR EL TRATAMIEN-
T0 GUIRURGICO DE LAS DIFERENTES NEOPLASIAS (17).



Fie. 1 BioPsia POR ASPIRACIGN DE ADENOCARCINOMA DE CELULAS
ACINARES DE PARGTIDA. DE BAJO GRADO. Caso 8, TaBLA No. 10.

F16.2 Bropsta POR ASPIRACION CON A.F. DE TUMOR DE WARTHIN

DE PARGTIDA. UN GRUPO DE CELULAS COLUMNARES ESTRATIFICADAS
CON CITOPLASMA INTENSAMENTE EOSINOFILO, EN UN FONDO SUCIO

con LINFociTOs. Caso 22, TaeiLa No. §
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LESION LINFOEPITELIAL BENIGNA.

LA LESIGN LINFOEPITELIAL BENIGNA, HA SI1DO REPORTADA CON MULTIPLES TERMINOS:

SIALOADENITIS CRONICA, LINFOEPITELIOMA BENIGNO Y ENFERMEDAD DE MixuLrcz. EL

TERMINO DE LESIGN LINFOEPITELIAL BENIGNA, FUE PROPUESTO POR GoDwIn En 1952(1).

LAS CARACTER{STICAS HISTOLGGICAS DE LA LESIGN LINFOEPITELIAL BENIGNA SON:

1.~ INFILTRACION DEL PARENGUIMA GLANDULAR POR LINFOCITOS Y ALGUNAS CELULAS
PLASMATICAS CON ATROFIA DE ACINOS.

2.- ALTERACION DE LOS CONDUCTOS CON PROLIFERACIGN EPITELIAL INTRADUCTAL Tipi-
CA) CON FORMACION DE 1SLAS CELULARES COMPACTAS, REFERIDAS POR MoRGAN Y
CASTLEMAN EN 1953 COMO ISLAS EPIMICEPITELIALES. LA PROLIFERACION LINFOIDE

USUALMENTE SE INICIA ALREDEDOR DE LOS CONDUCTOS Y MAS TARDE SE EXTIENDE HACIA

LA PERIFERTA. EN ALGUNAS AREAS FORMA FOLfCULOS CON CENTROS GERMINALES (20).

F16.3 LeSION LINFOEPITELIAL BENIGNA DE, PAROTIDA 1Z0,A LA
MISMA PACIENTE DE 63 ANOS SE LE EXTIRPO UN ADENOCARCINOMA
DE CELULAS ACINARES DE PARGTIDA DERECHA, TRES AROS ANTES.

-6 -



CoN METODOS DE ANALISIS INMUNOHISTOGUEMICO: ACTUALMENTE SE CREE, QUE LA PATO-
GENESIS ES MEDIADA POR PROCESOS INMUNDLGGICOS. NO HAY DIFERENCIAS HISTOLOGI-
CAS SIGNIFICATIVAS APARENTES EN PACIENTES COM S. DE SJGGREN Y LESIGN LINFOEPI-
TELIAL BENIGNA, POR LO OUE EL DIAGNGSTICO DE S, DE SJHGREN DEBE ESTAR SUSTEN-
TADO EN ESTUDIDS SEROLOGICOS: STALOGRAFICOS Y OFTALMOLOGICOS, ASI COMO EL
ANTECEDENTE DE ARTRITIS REUMATOIDE U OTRAS ENFERMEDADES COMO TIRDIDITIS AUTO-
INMuRE (1),

SE HA REPORTADO EL DESARROLLO DE LINFOMA)» EN PACIENTES CON S. DE SJHGREN.
ARGUMENTANDO QUE £STA ULTIMA, ES UNA ALTERACION INMUNOLOGICA PROFUNDA, QUE
FAVORECE LA EVOLUCION A LinFomMA (21,22).

F16, 4 LinFoMr DE CELULAS GRANDES DE PARSTIDA. MuJer
pe 39 aRos. Caso 1, Tasta ¥o.



LA LESIGN LINFOEPITELIAL BENTGNA SE ASOCIO A OTRAS PATOLOGIAS EN EL 5.2 %

DE UNA SERIE DEL INSTITUTO DE PATOLOGIA DE LAS FUERZAS ARMADAS. ALGUNAS DE
ESTAS PATOLOGIAS FUERON: ADENOMAS: SIALOLITIASIS: INFLAMACIGN GRANULOMATOSA,=
TOXOPLASMOSIS, LINFOMAS Y CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE.

SE 0BSERVO EVOLUCIGN A LINFOMA Y CARCINOMA EN PACIENTES SIN S. DE SJBGRen(1).
EL TERMINO DE LESION LINFOEPITELIAL BENIGNA POR LO TANTOs DEFINE UN CUADRD
HISTOLGGICO, LOCALIZADO PRINCIPALMENTE EN LA PAROTIDA) EN EL CURSO DE VARIAS
ENFERMEDADES, PERO NO NOS DICE LA NATURALEZA DEL PROCESO (21).

ALGUNDS AUTORES CONSIDERAN QUE LA LESIGN LINFOEPITELIAL MALIGNA, NO EVOLUCIONA
A PARTIR DE LA LESION BENIGNA Y GUE LO OUE INICIALMENTE SE DIAGNOSTICO COMO
BENIGNO» ERA DESDE SU INICIO CARCINOMA ANAPLASICO DE PROBABLE ORIGEN DUCTAL (21),

F1s. 5 FoTo MACROSCOPICA DE LESTON LINFOEPITELTAL BE-
NIGNA DE PARGTIDA 120U1ERDA. Muser pE 63 afos. Se os--
SERVAN VARIOS NODULOS BLANOUECINOS. FI1G. 3 FOTO MICROS-
cépica.
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En 1971, J.G. AzzOPARDI PUBLICG CINCO CASOS QUE MOSTRABAN ENFERMEDAD DE Miku-
LICZ Y LINFOMA, EM EL MISMD SITIO. UNA DE LAS TEORfAS ES QUE AMBOS PROCESOS
SON EL RESULTADO DEL MISMO DEFECTO AUTOINMUNE DEL HUESPED. EN ESTA PUBLICACION
SE DAN ALGUNOS DATOS QUE PUEDEN PREDECIR EN UN MOMENTO DADO, LA EVOLUCION
HACIA LA MALIGNIDAD DE LA LESION LINFOEPITELIAL COMO SON: GRUPOS DE CELULAS-
LINFOIDES INMADURAS, FOCOS DE NECROSIS, REACCION H1STIOCITICA FOCAL O DIFUSA.
EN UN CASO: LA INFILTRACION EOSINOFILICA Y DE CELULAS PLASMATICAS JUNTO CON
CELULAS RETICULARES ANORMALES: FUERON LOS PRIMEROS INDICADORES DE ENFERMEDAD
DE HODGKIN. EN OTRO CASO LO ESCASO O LA AUSENCIA DE LAS ISLAS EPIMIOEPITELIA-
LEs (23).

RECIENTEMENTE SE HA DETECTADO LA ASOCIACIGN DE LESIGN LINFOEPITELIAL BENIGNA
con 1urecciSn Por HIV, EN ESTOS CASOS EL PROCESO ES BILATERAL, oUfSTICO Y
ASOCIADO A LINFADENOPATIA, ADEMAS DE SER DOLOROSO FRECUENTEMENTE.

EN LOS PACIENTES CON SIDA NO SE RECOMIENDA LA CIRUGiA. SE SUGIERE ASPIRAR

EL GUISTE Y DAR RADIOTERAPIA (24).

LA PRESENCIA DE MARCADORES DE CELULAS T CON ANTICUERPOS PARA LINFOCITOS DE
MUCOSAS: EN EL COMPONENTE EPITELIAL, APOYAN LA AFECCION PRIMARIA DE ESTRUCTU-
RAS EPITELIALES, EN LA LESTON LINFOEPITELIAL BENIGNA QUISTICA EN PACIENTES
HIV PosiTIVOS Y OUE LA HIPERPLASIA LINFOIDE ES SECUNDERIA (25).

STALOADENITIS CRONICA.

LA SIALOADENITIS CRONICA PUEDE TENER CAMB1OS HISTOLOGICOS ESPECIFICOS COMO:
ECTASIA DE LOS CONDUCTOS GRANDES CON DETRITUS INTRALUMINALES: FIBROSIS PERI-
DUCTAL E INTRALOBULAR, INFILTRADO INFLAMATORIO LINFOCITICO Y/O cON POLIMORFO-
NUCLEARES DIFUSO. LOS COMPONENTES EPITELIALES CONSISTEN EN CONDUCTOS pecuENos,
MUCHOS CON OBLITERACIGN DE LA LUZ POR ACUMULOS DE CELULAS EPITELIALES, ALGU-
NOS CON METAPLASIA ESCAMOSA. EN LOS CASOS GUE SE OBSERVAN ACINOS, ESTAN DISMI-
NUIDOS EN NOMERO Y TAMARO CON CELULAS PEQUENAS Y CUBICAS CON GRANULOS SECRE-
TORES ESCASOS O SIN GRANULOS (18).

LA SIALOADENITIS GRANULOMATOSA PUEDE SER CAUSADA POR TUBERCULOSIS, MICOSIS)
SARCOIDOSIS O POR OBSTRUCCIGN DE LOS CONDUCTOS POR CALCULOS O TUMORES MAL1G-
NOS CONTIGUOS. LOS GRANULOMAS PYEDEN SER UNA RESPUESTA A LA RUPTURA DE LOS
CONDUCTOS Y CONTENER PEQUEROS LAGOS DE Maco(37).



NEOPLASIAS EPITELIALES BENIGNAS
ADENOMA PLEOMORFICO.

EL ADENOMA PLEOMORFICO O TUMOR MIXTO PENIGND, ES LA NEOPLASIA MAS
FRECUENTE DE GLANDULAS SALIVALES MAYORES Y MENORES.
DE ACUERDOD CON VARIOS ESTUDIOS, CONSTITUYE DEL 60 at 70 7 DE ToDAS
LAS NEOPLASIAS DE PARGTIDA, DEL 40 AL 80 ¥ DE TODOS LOS TUMORES
SUBMAXTLARES Y DEL 40 AL 70 % DE TODAS LAS NEOPLASIAS DE GLANDULAS
SALIVALES MENORES. SON EXTREMADAMENTE RAROS EN GLANDULAS SUBLIN-
GUALES.
EN EL INSTITUTO DE PATOLOGIA DE LAS FUERZAS ARMADAS, SE HAN REGIS™
TRADO 6880, DE LOS CUALES 5,379 SE PRESENTARON EN PARGTIDA, 594
EN SUBMAXILARES, 7 SUBLINGUALES Y 1833 INTRA ORALES, SIENDD MAS
FRECUENTES EN PALADAR. LA EDAD DE PRESENTACIGN MAS FRECUENTE ES
pe 30 A 50 aRos (1).
MACROSCOPICAMENTE SON BIEN CIRCUNSCRITOS, DE SUPERFICIE LISA O
LOBULADA, USUALMENTE RODEADOS POR CAPSULA FIBROSA DE VARIABLE
ESPESOR. AL CORTE SON BLANQUECINOS CON AREAS TRASLUCIDAS Y MIXOI-
DES Y DE ASPECTO CARTILAGINOSO. SGLIDOS Y DE CONSISTENCIA FIRME.
MICROSCOPICAMENTE LA DIVERSIDAD MORFOLGGICA, ES LA CARACTERISTICA
QUE LOS IDENTIFICA. TODOS MUESTRAN COMBINACIGN DE EPITELIO Y TEJI-
DO MESENBUIMATOSO. LA PROPORCISN DE CADA UND VARTA AMPLIAMENTE.
FooTE v FRASELL LOS CLASIFICAN EN CUATRO TIPOS!:

A) PRINCIPALMENTE MiXxoIDES (36 T)

B} %gspg§sure MIXOIDE Y CELULAR EN I1GUAL PROPORCIGN

C) PREDOMINANTEMENTE CELULAR (22%)

D) EXTREMADAMENTE CELULAR (12 %)
LA cfLULA MIOEPITELIAL SE HA ESTUDIADO AMPLIAMENTE, LLEGANDO A LA
CONCLUSIGN, DE GQUE SON EL COMPONENTE PRINCIPAL DE LOS TUMORES
MIXTOS Y RESPONSABLES DE LA FORMACION DEL ESTROMA CONDRO-MIXOIDE.
EL PRONGSTICO ES EXCELENTE CUANDO SE REALIZA LA EXCISION QUIR(OR-
GICA ADECUADA. TIENEN UN PERfODO LIBRE DE RECIDIVAS A cinco ARoS
pE 96.6 % v DE 93.7 % A 10 ANos. LoS TUMORES MIXTOS, SON DE LAS
POCAS NEOPLASIAS BENIGNAS DE GLANDULAS SALIVALES QUE PUEDEN TE-
NER TRANSFORMACION MALIGNA. ESTA PROBABILIDAD AUMENTA CON LA DU-
RACION DEL TUMOR Y LA EDAD BEL PACIENTE (37).
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Fic & ADENOMA PLEOMGRFICO DE PARGTIDA TZOUIERDA EN UN HOM-
BRE DE 7L afios DE 5 x 3 x 3 €M, BIEN CIRCUNSCRITO.

Fig. 7 MICROFOTOGRAFIA DE Un ADENOMA PLEOMORFICO QOUE MUES-
TRA COMPONENTE CELULAR Y ESTPOMA CONDRO-MIXOIDE EN 1GUAL -

PROPORCION. -



ADENOMAS MONOMORFICOS.

EN 1967 LOS ADENOMAS MONOMGRFICOS, FUERON SEPARADOS COMO NEOPLASIAS ESPECIFICAS
DE GLANDULAS SALIVALES. DESDE ENTONCES, SE CONSIDERAN COMO TALES: EL TUMOR

DE WARTHIN, ONCOCITOMA Y EL LINFADENOMA SEBACEO. OTROS ADENOMAS MENOS CONOCI-
D0S, €STAN CONSTITUIDOS POR CELULAS HIPERCROMATICAS, BASALOIDES: USUALMENTE

UNTFORMES Y CON VARIOS PATRONES DE CRECIMIENTO. LOS TERMINOS DE ADENOMAS DE
CELULAS BASALES Y ADENOMAS MONOMORFICOS BASALOIDES: SON LOS MAS USADDS PARA
ESTE SUBGRUPO DE ADENOMAS (26).

Los ADENOMAS DE CELULAS BASALES TIENEN TRES SUBTIPOS HISTOLGGICOS: CANALICULAR
ANALOGO AL DERMICO: TUBULO-TRABECULAR Y SOLIDO. LOS ADENOMAS CANALICULARES

SON CAS] EXCLUSIVOS DE LA CAVIDAD DRAL Y SE ORIGINAN EN EL LABIO. LAs GLAN-
DULAS SALIVALES MAYORES, PRINCIPALMENTE LA PARGTIDA, SON LOS SITIOS DE PRESEN-
TACION DE LOS OTROS DOS SUBTIPOS.

Los ADENOMAS DE CELULAS BASALES TUBULO-TRABECULARES Y SOLIDOS SON LOS MAS
RELACIONADOS CON LOS ADENODMAS PLEOMORFICOS . LA PRINCIPAL DIFERENCIA ENTRE
ELLOS, ES LA CELULA MIOEPITELIAL Y EL COMPONENTE ESTROMAL.

LoS ADENOMAS BASALOIDES ANALOGOS A LOS DERMICOS SON FRECUENTEMENTE MULTICENTRI-
cos. TIENEN PREDOMINIO POR EL SEXO MASCULINO Y RECIDIVAN, SON LOS QUE MAS
FRECUENTEMENTE SE MALIGNIZAN, LLAMANDOSE ENTONCES TUMOR BASALOIDE MALIGNO

O CARCINOMA BASALOIDE.

EXCEPTO L.OS ADENOMAS BASALOIDES ORIGINADOS EN LOS GANGLIOS LINFATICOS INTRA
PAROTIDEOS, LOS ADENOMAS MONOMORFICOS ANALOGOS A LOS DERMICOS, GENERALMENTE
NO SON ENCAPSuLADOS (26).

LAS OBSERVACIONES ULTRAESTRUCTURALES Y DE INMUNOHISTOQUfMICA . SUGIEREN QUE

A PESAR DE LAS VARIACIONES HISTOMORFOLGGICAS DE LOS ADENOMAS DE CELULAS BASA-
LES, HAY UN PATRON COMUN DE DIFERENCIACIGN Y ORGANIZACION . ESTOS PATRONES
MUESTRAR DEFERENCIACIGN HACIA TUBULOS O ACINOS, CON O SIN CELULAS MIOEPITE-
LIALES. LA DIVERSIDAD DE ADENOMAS BASALOIDES, ES PRODUCIDA POR EL GRADO DE
FORMACION DE ESPACIOS EXTRACELULARES, LA PRODUCCION DE LAMINA BASAL Y OTROS
PRODUCTOS DE SECRECION. UNA ENTIDAD DENOMINADA, ADENOMA MEMBRANOSO: ES UNA
VARIANTE DE ADENOMA DE CELULAS BASALES: EN LA CUAL LA CAPACIDAD DE LAS CELULAS
TUMORALES PARA PRODUCIR LAMINA BASAL ES IMPORTANTE (28)

AUNGUE LOS ADENOMAS DE CELULAS BASALES SON POCO FRECUENTES: EN UNA SERIE PUBLI-
CADA Ewn 1982, SE REFORTO UNA FRECUENCIA DE 7.5 % (40 cAsoS), EN UN TOTAL DE
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531 CASOS DE TUMORES EPITELTALES PRIMARIOS DE GLANDULAS PARGTIDAS. EN ESTA
SERIE FUE MAS FRECUENTE EN MUJERES (601) MAYORES DE 50 AROS Y DE MENOR TAMA-
o GUE EL ADENOMA PLEOMORFICO (29).

MICEPITELIOMA.

CoMD SU NOMBRE LO INDICA, CONTIENE EPITELIO Y MUSCULO L1SO. KRAUSE EN 1865,
FUE EL PRIMERO EN RECONOCER LA CELULA MIOEPITELIAL, EN UN ESTUDIO DE GLANDU-
LAS PARGTIDAS DE GATO (32).

Los TUMORES COMPUESTOS ENTERA O CASI EXCLUSIVAMENTE DE CELULAS MIOEPITELIALES
NO SON FRECUENTES, CONSTITUYEN MENOS DEL 1 % DE TODAS LAS NEOPLASIAS DE GLAN-
DULAS SALTVALES (1),

EN UNA PUBLICACION DE 23 MIOEPITELIOMAS, SE ENCONTRARON DOS TIPOS DE CELULAS
MIOEPITELTALES: PLASMOCITOIDE Y FUSIFORME. DOCE CASOS EN PARGTIDA, CINCO EN
GLANDULA SUBMAXILAR Y SEIS EN GLANDULAS MENORES. EL 70 Z FUERON DE CELULAS
FUSIFORMES ¥ EL 17 % DE CELULAS PLASMOCITOIDES. EL RESTO TENIAN AMBOS COMPO~
NENTES EM 1GUAL CANTIDAD. NO HUBO DIFERENCIAS EN EL COMPORTAMIENTO. FRECUENCIA
DE RECIDIVAS: EDAD DEL PACIENTE O LOCALIZACIGN,

EL ANALISIS ULTRAESTRUCTURAL MOSTRG AGREGADOS DE MIOFILAMENTOS (33).

F16, 8 MICROFGTOGRAFiA DE UN MIOEPITELIOMA PLASMOCITOIDE.
EL TUMOR ESTA FORMADD CAS1 EXCLUSIVAMENTE POR CELULAS MIO-
EPITELIALES CON AREAS HIALINAS. Caso 1. Tamta No.
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TUMOR DE WARTHIN O CISTADENOMA PAPILAR LINFOMATOSO.

£N 1835 HILDEBRAD, DESCRIBIO EL CISTADENGMA PAPILAR LINFOMATOSO, COMO QUISTE
CONGENITO DEL CUELLO Y HASTA 1828 WARTHIN LE DI0 EL NOMBRE CON EL QUE SE LE
CONOCE ACTUALMENTE (19). OTROS SINGNIMOS SON: ADENOMA PAPILAR QUisSTICO. quis-
TE BRANQUIAL DE LA PARGTIDA, ADENOMA BRANQUIOGENICO, ADENOLINFOMA Y CISTOMA
LINFOGLANDULAR.MUCHDS DE ESTOS TERMINOS YA NO SON UTILiZADOS (1),

SE PRESENTAN PRINCIPALMENTE EN PARGTIDA, DONDE CONSTITUYEM DEL 5 AL 6 % DE
TODDS LOS TUMORES, DTROS S1T10S POCO FRECUENTES SON: GLANDULA SUBMAXILAR,
PALADAR, LABIO INFERIOR: MUCOSA BUCAL: AMIGDALAS Y SENO MAXILAR(1)., LA EDAD

DE PRESENTACION MAS FRECUENTE ES LA CUARTA Y SEXTA DECADA DE LA VIDA. PREDOMI-
NA EN HOMBRES: 5:1 CON BILATERALIDAD DEL 5 AL 15 %, EXPLICADA ESTA POR LA
PRESENCIA DE TUMOR MULTICENTRICO O MULTIFOCAL) LO GUE TAMBIEN ESTA EN RELA-
CIGN CON LA ASOCIACISN DE ESTE TUMOR CON OTRAS NEOPLASIAS BENIGNAS Y MALIG-

NAS (84).

EL TuMOR DE WARTHIN SE LOCAL1ZA TIPICAMENTE EN EL POLD INFERIOR DE LA PARGTI-
DAs MIDE DE 2 A 3 CM. AL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO. MACROSCOPICAMENTE TIENE
SUPERFICIE EXTERNA LOBULADA, LISA:, ROJO GRISACED. AL CORTE TIENE UNA IMAGEN
PATOGNOMGNICA, CON VARIACION EN EL NOMERO Y TAMAND DE LOS QUISTES, ALTERNANDO
coN AREAS GRIS BLANOUECINAS OUE CORRESPONDEN AL TEJIDO LINFOIDE (45).
MICROSCOPICAMENTE, LA COMBINACIGN DE MATRIZ LINFOIDE Y PAPILAS DE CELULAS
EOSINGFILAS FORMANDD ESPACIOS QUfSTICOSs REPRESENTAN UN CUADRO HISTOPATOLG-
GICO DISTINTIVO Y pATOGNOMONICO (1),

EN UNA SERIE DE 229 TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES MAYORES, SE ENCONTRARON

44 ADENOMAS MONOMORFICOS. EL TUMOR DE WARTHIN CONSTITUYG EL 77 % DE ESTOS
ADENOMAS. LA EDAD DE LOS PACIENTES VARIG DE 31 A 74 Aflos, CON UNA MEDIA DE

55.8 aflos. EL 90 % s£ PRESENTS N PARGTIDA. NO SE ENCONTRARON EN GLANDULAS
SUBMAXILARES N1 BILATERALES. ESTOS ADENOMAS MONOMGRF1COS» SON BLANDOS Y GuisTicos,
CONTIENEN UN LOUIDO TURBIO CON LINFOCITOS Y LEUCOCITOS. OTROS ADENOMAS MONOMOR-
F1COS EN ESTA SERIE FUERON: ADENOMA DE CELULAS BASALES: ADENOMA TUBULAR, ADENOMA
TRABECULARs ADENOMA DE CELULAS CLARAS Y ADENOMA OXI1FfLico (27).
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Fre. 9 TuMor DE WARTHIN DE PARDTIDA DERECHA. BIEN CIRCUNSCRI-
TO,» CAFE CLARD DE ASPECTO PAPILAR. FIG No. 2 BAAF,

F1g. 10 IMAGEN MICROSCGPICA DEL TUMOR DE WARTHIN DE LA
ANTERITOR. MATR1Z LINFOIDE CUBIERTA POR CELULAS COLUMNAR
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ONCOCITOMA.

EL TERMINO ONCOCITO DERIVA DEL GRIEGO Y SIGNIFICA HINCHADD O AGRANDADOD. Fué
DESCRITO POR SCHAFFER EN 1897.

Los ONCOCITOMAS CONSTITUYEN EL 1 % DE TODOS LOS TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES
Y EL 2.3 % DE TODOS LOS TUMORES BENIGNOS, SON MAS FRECUENTES EN LA SEXTA Y
SEPTIMA DECADAS DE LA VIDA (1),

De Los 200 CAsOS REGISTRADOS EN EL INSTITUTO DE PATOLOGIA DE LAS FUERZAS AR~
MADAS 156 (78 %), st enconTRaraw EN ParOTIDA ¥ 19 (9 ). EN 6LANDULA suBMaxi-
LAR. SOt INDISTINGUIBLES CLINICAMENTE DE OTROS TUMORES BENIGNOS (1).

AL EXAMEN MACROSCOPICO EL ONCOCITOMA MUESTRA SUPERFICIE EXTERNA LISA Y MULTI-
NODULAR. AL CORTE ES GRIS BLANOUECINO, CON AREAS FOCALES DE HEMORRAGIA CAFE
ROJIZAS. ES DE CONSISTENCIA HOMOGENEA CON SEPTOS F1Brosos (50).

K1CROSCOPICAMENTE ES UN TUMOR BIEM CIRCUNSCRITO, COMPUESTO DE ONCOC!TOS DIS-
PUESTOS EN BANDAS SOLIDAS O EN GRUPGS Y CORDONES FORMANDO PATRONES ALVEOLAR
Y ORGANOIDE.

EL ONCOCITO ES UNA CELULA GRANDE, REDOHDA O POLIEDRICA BIEN DEFINIDA, CON
CITOPLASMA EOSINOFTLO ABUNDANTE Y GRANULAR (1).

LA cARACTERTSTICA ULTRAESTRUCTURAL ES LA PRESENCIA DE MULTIPLES MITOCONDRI-
As (46), LA TRANSFORMACIGN MALIGNA SE HA REPORTADD EN UN SOLO CAsO (47).

N . \r‘&H

F16.11 OwncociToMA. LOS ONCOCITOS FORMAH CORDONES Y PATRON AL~
VEOLAR. - 16 -



DENTRO DE LOS TUMORES GUE TIENEN CONFIGURACION PAPILAR COMO PATRON
PREDOMINANTE 0 FOCOS DE ESTE, SE ENCUENTRAN: EL TUMOR DE WARTHIN,
CISTADENOMA, ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINARES: ADENOCARCINOMA
POLIMORFO DE BAJO GRADO, CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE Y CISTADENOCAR-
CINOMA. HAY UM GRUPO DE NEOPLASIAS CLASIFICADAS EN EL GRUPOC DE LOS
PAP1LOMAS DUCTALES:

1- STALOADENOMA PAPILIFERO. Se PRESENTA PREFERENTEMENTE EN GLANDU-
LAS SALIVALES MENORES DE CAVIDAD ORAL Y MUCOSA FARINGEA. EL 65 %
SE LOCALIZO EN PALADAR. GENERALMENTE MIDEN MENOS DE 1 cM. LA EDAD
PROMEDIO, AL TIEMPO DEL DIAGNGSTICO ES 56 afios (48).
MACROSCGPICAMENTE ES UNA LESIGN OVOIDE DE ASPECTO PAPILAR: BIEN
CIRCUNSCRITAs CAFE ROJ1ZO. MICROSCOPICAMENTE MUESTRA PROLIFERACION
EXOFfTICA Y ENDOFITICA DEL EPITELIO DUCTAL. LA MUCOSA TIENE PROYEC-
CIONES PAPILARES CUBIERTAS POR EPJTELIO PLANO ESTRATIFICADO ACANTG-
TICO Y PARAOUERATOSICO CON TALLO F1BRO-VASCULAR. EL PRONGSTICO ES
EXCELENTE. SOLO SE HA REPORTADD UNA RECIDIVA (49),

2- PAPILOMA DUCTAL INVERTIDO. EL LABIO INFERIOR Y LA MUCOSA VESTI-
BULAR BUCAL, SON LOS SITIOS MAS AFECTADOS. EN PROMEDIO MIDEN 1 A
1.5 cM. SoN NODULOS FIRMES, CUBIERTOS POR MUCOSA. SE ORIGINAN EN
LA PORCION TERMINAL DEL CONDUCTO EXCRETOR DE GLANDULAS SALIVALES
MENORES. LA EDAD PROMEDIO DE PRESENTACIGN ES A LOS 50 afios (51).
MICROSCOPICAMENTE ES UN TUMOR CIRCUNSCRITO A LAMINA PROPIA: COM
APARIENCIA EPIDERMOIDE. LAS CELULAS DE EPITELIO PLANG Y BASALOI-
DES PROLIFERAN COMO PAPILAS, POR DEBAJO DE LA tUZ. EL TRATAMIENTO
ES EXCI1SI186N, NO SE HAN REPORTADO RECIDIVAS (51),

3- PAPILOMA INTRADUCTAL. Es Muy RARO. EN EL INSTITUTO DE PATOLOGIA
DE LAS FUERZAS ARMADAS, SE HAN REGISTRADO 24 casos. EL Si710 mMAS
FRECUENTE DE PRESENTACIGN ES LABIO. LA EDAD PROMEDIO ES DE 54
afios. MACROSCOPICAMENTE ES UN GUISTE BIEN CIRCUNSCRITO. LA LuZ ES
TA OCUPADA POR MATERIAL FRIABLE.

MICROSCOPICAMENTE PARECE ORIGINARSE DEL SISTEMA DUCTAL DISTAL A

LA SUPERFICIE DE LA MUCOSA. LA PARED DEL QUISTE, ESTA FORMADA POR
UNA O DOS CAPAS DE CELULAS CUBICAS O COLUMNARES, GUE SE PROYECTAN
HACIA LA LUZ EN VARIAS PAPILAS. LA EXCISION ES CURATIVA Y NO SE
HAN REPORTADO RECIDIVAS (1).
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OTRAS NEOPLASIAS EPITELIALES BENIGNAS:

AY CISTADENOMA., ConsTITUuYE EL 2.2 % DE TODAS LAS NEOPLASIAS EPITE-
LIALES BENIGNAS. LA EDAD PROMEDIO DE PRESENTACION €S 53.5 afios.

EL 65 7 SE PRESENTA EN GLANDULAS SALIVALES MAYORES. SON ASINTOMA-
TICAS, DE LENTO CRECIMIENTO Y GENERALMENTE MIDEN MENOS DE 1 CM.
MicroscGp1caMENTE vARTA EL NOMERD v TAMANO DE LOS OUISTES, PERD
TODOS $SON BIEN CIRCUNSCRITOS Y PUEDEN SER ENCAPSULADOS. EL EPITE-
L10 DE LOS DUISTES ES FLANO: COLUMNAR 0 CJBICO, CON CELULAS MUCOD-
sas ¥ oNcoc1Tos (52), TIENEN EXCELENTE PRONOSTICO. SE REPORTG uma
RECIDIVA (1),

B) ADENOMA SEBACEO. Es un TUMOR RARO OUE CONSTITUYE EL 0.1 T pE
TODAS LAS NEOPLASIAS DE GLANDULAS SALIVALES Y MENOS DEL 0.5 ¥ pE
TODOS LOS ADENOMAS SALIVALES. LA EDAD PROMEDIO DE PRESENTACIGN

€s 58 ANos. PREDOMINA EN HOMBRES. SU LOCALIZACION MAS FRECUENTE

ES LA PAROTIDA, SEGUIDA POR LA MUCOSA BUCAL Y GLANDULAS SUBMAXI~
LARES, SON ENCAPSULADOS, BLANCO GHISACEOS.

M1cROSCAPICAMENTE, ESTAN COMPUESTOS POR GRUPOS DE CELULAS SEBACEAS
CON ATIPIA MINIMA Y NO INFILTRAN ESTRUCTURAS VECTINAS., TIEMEN MUY
BUEN PRONGSTICO (53).

C) LINFADENOMA SEBACEQ. CoMo LOS AMTERIORES, ES POCO FRECUENTE.
ESTA FORMADD POR GRUPOS DE GLANDULAS SEBACEAS Y CONDUCTOS: CON

UN FONDO DE LINFOCITOS Y FOLICULOS LINFOIDES. LA EDAD DE PRESENTA-
C1ON MAS FRECUENTE ES A LOS 60 aRes. EL siTio MAs coMin ES LA PARG
Tipa. EL PRONGSTICO ES MUY BUENO. SGLO SE HA REPORTADO UNA RECIDI-
va (1),



CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE.

Es €L CARCINOMA MAS COM(ON DE GLANDULAS SALIVALES Y EL SEGUNDO.
CUANDO SE SUMAN BENIGNOS Y MALIGNOS, PRECEDIDO POR EL TUMOR MIXTO
BENIGNO (1). UNO DE LOS FACTORES ETIOPATOGENICOS ES LA RADIO TE-
RAPTA (54),

De 13,749 TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES, DEL INSTITUTO DE PATO-
LOGfA DE LAS FUERZAS ARMADAS, 1,701 (12.4 %), SON CARCINOMAS MUCO-
EPIDERMOTDES. REPRESENTAN EL 34.9 I DE TODOS LOS CARCINOMAS DE
GLANDULAS SALIVALES (1). LA EDAD PROMEDIO DE PRESENTACION ES DE
43,4 afios. EL PACIENTE MAS JOVEN TUVG 9 MESES Y EL MAYOR S0 afios
(1), Es EL CARCINOMA DE GLANDULAS SALIVALES MAS FRECUENTE EN MEND
REs DE 20 ARos (55). La mavoria soN DE PARGTIDA, SEGUIDOS POR EL
PALADAR Y SUBMAXILARES (1),

SE PRESENTAN CON TUMOR Y DOLOR EN LA GLANDULA DE MENOS DE 1 afo.
PUEDE PARECER BIEN CIRCUNSCRITO Y MOVIL, IMITANDO AL TUMOR MIXTO
BENIGNO O PRESENTARSE CON PARALISIS FACIAL Y FIJACION APIEL (56),
MACROSCOPICAMENTE LA MAYOR{A CUANDO NO SE HAN TRATADO, SON BIEN
CIRCUNSCRITOS. AL CORTE CONTIENEN GUISTES CON MOCO O SANGRE (1),

F16. 12 CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE DE PARGTIDA. BUISTES con Koco.
-19-



MICROSCGPICAMENTE LA COMPOSICIGON CELULAR DE LOS CARCINOMAS MUCOEPIDERMOIDES
ESTA CARACTERIZADA POR LA PRESENCIA DE UNA VARIEDAD DE CELULAS COMO SON: Mu-
COSAS, EPIDERMOIDES, INTERMEDIAS, COLUMNARES Y CELULAS CLARAS. EL PATRON DE
CRECIMIENTO ES LA BASE PARA SU RECONOCIMIENTO Y CLASIFICACION EN GRADOS. ORIGL
NALMENTE, EL TERMINO MUCOEPIDERMOIDE ENFATIZABA: LA PRESENCIA DE CELULAS EPI-
DERMOIDES Y MUCOSAS. PERO EL DIAGNOSTICO SE PUEDE HACER EN AUSENCIA DE CELU-
LAS EPIDERMOIDES (1). SE HA POSTULADO COMO SU ORIGEN, CELULAS DEL CONDUCTO EX-
CRETOR O DEL CONDUCTO INTERCALADO., SE CLASIFICAN EN GRADO BAJO, INTERMEDIO

Y ALTO. EL CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE DE BAJO GRADO PRESENTA ESTRUCTURAS Quis-
TICAS CON CELULAS MADURAS INCLUYENDO CELULAS MUCOSAS Y FRECUENTEMENTE, ABUN-
DANTE MUCINA EXTRACELULAR., PUEDE INFILTRAR LA GLANDULA ADYACENTE ¥ TEJIDOS
BLANDOS PERO LA INVASION NEURAL ES RARA. EL REVESTIMIENTO DE LOS QUISTES VA-
RiAs DE CELULAS MUCOSAS A CASOS MAS TiPICOS QUE CONTIENEN CELULAS MUCOSAS,
INTERMEDIAS Y EPIDERMOIDES MEZCLADAS. EL TAMARO, FORMA Y TINCION DE TODOS

LOS TIPOS DE CELULAS, ES UNIFORME Y LAS MITOSIS SON RARAS (1),

F16. 13 CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE DE PARGTIDA DERECHA, DE =
BAJO GRADO DE MALIGNIDAD, SE OBSERVAN VARIOS OUISTES CON CE
LULAS MUCOSAS £ INTERMEDIAS PREDOMINANTEMENTE. HOMBRE DE U
Akos. Caso 11, tapLa No. 9
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EL CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE DE GRADO INTERMEDIO, COMPARADD CON LOS DE BAJO
GRADODs MUESTRA DIFERENCIAS CUANTITATIVAS Y CUALITATIVAS DE LOS OUISTES. EsTos
CONSTITUYEN UNA PROPORCIGN MUCHD MENOR EN RELACION AL TOTAL DEL TUMOR Y SON
MAs PEQUEROS OUE LOS VISTOS EN LOS CARCINOMAS DE BAJO GRADD. PREDOMINAN LAS
CELULAS INTERMEDIAS Y CELULAS MUCOSAS DISPERSAS) CON CELULAS EPIDERMOIDES -
FORMANDO GRUPOS GRANDES, SOLIDOS. LA ATIPIA NUCLEAR. NO ES UNA CARACTERESTI-
CA PERO PUEDE ESTAR PRESENTE EN FORMA FOCAL. LAS MITOSIS SON RARAS. LA DIFERER-
C1A ENTRE EL GRADO BAJO E INTERMEDIO, ESTA BASADA PRINCIPALMENTE EN LA PROPOR-
C16N DE LAS AREAS QUISTICAS vy SOLIDAS Y EL PREDOMINIO DE CELULAS INTERMEDIAS

Y EPIDERMDIDES (34),
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EL CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE DE ALTO GRADO,» ESTA CARACTERIZADO POR EL PREDOMI-
NIO DE CELULAS INTERMEDIAS Y EPIDERMOIDES, CON NOTABLE ATIPIA CITOLOGICA.

ESTA PERDIDA LA RELACION NGCLEO-CITOPLASMA, HAY NUCLEOLO PROMINENTE Y ABUNDAN-
TES MITOSIS (34),

Fi1e. 14 Carcinoms MUCOEPIDERMOITE DE ALTO GRADO., DE PAROTIDA
1ZOUTERDA, HAY PREDOMINIO DE CELULAS EPIDERMOIDES Y PERMEA-
c16n PERINEURAL. CASO 5, TaBLA Ko, O

LAS RECIDIVAS EN EL CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE DE BAJO GRADO Son DEL 10%, Mien-
TRAS QUE PARA LOS DE ALTO GRADO SOM pEL 74% (1)

Lo$ PACIENTES TIENEN MAS PROBABILIDADES DE RECIDIVAS, S1 LOS MARGENES DE RESEC-
CION TIENEN TUMOR, A PESAR DEL GRADD HISTOLOGICO. LA SOBREVIDA ESTA ESTRECHA-
MENTE RELACIONADA CON EL ESTADIO CLiNICO Y EL GRADD HISTOLGG1CO. LA EXPERIENCIA
DEL CENTRO DE CANCER, MEMORIAL SLOAN-KETTERING ES DE 49, 42 v 33 I PaARA LOS
CARCINOMAS DE BAJO, INTERMEDIO Y ALTO GRADD A 5, 10 v 15 A0S, RESPECTIVAMEN-
TE (34),
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ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINARES.

EL ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINARES, SE ORIGINA COMO RESULTADO DE LA PROLI-
FERACION NEOPLASICA Y DIFERENCIACIGN ABERRANTE DE CELULAS DE RESERVA PLURIPO-
TENCIALES GUE NORMALMENTE SE ENCUENTRAN EN LA UNION DE LOS CONDUCTOS INTERCA-
LADOS CON LOS ACINOS O EN LOS PROPIOS CONDUCTOS INTERCALADGS. NO SE ORIGINAN
DE CELULAS ACINARES MADURAS DESDIFERENCIADAS, COMO ANTES SE PENSABA (35).

EN UN ESTUDIO DE 294 CASOS DE ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINARES, LA MAYOR{A
SE PRESENTARON EN LA PARGTIDA, PREDOMINARON EN LOS HOMBRES Y FUEROM MAS FRE-
CUENTES EN LA TARCERA DECADA DE LA VIDA. LA MAYORTA MEDIAN MENOS DE 3 cM.

DE DIAMETRO Y DE LENTO CRECIMIENTO. EL DOLOR FUE EL STNTOMA MAS FRECUENTE (14),
MACROSCOPICAMENTE GENERALMENTE MAY UN NUDULO, QUE PUEDE ESTAR ENCAPSULADO.

At. CORTE ES DE COLOR GRIS BLANGUECING O GRIS ROJIZO. PUEDE SER $OL1DO 0 QuisTico
LA CONSISTENCIA PUEDE SER FIRME O BLANDA (1),

F16. 15 ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINARES. RECIDIVANTE,
INFILTRA PIEL Y TEJIDOS BLANDOS. Caso 1, TapLa No. 10,
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MICROSCOPICAMENTE HAY VARIOS PATRONES DE CRECIMIENTO: SGLIDO-LOBULAR: MICRO-
QUiSTICO-ACINAR, PAPILO-QUiSTICO, TUBULO-DUCTAL, FOLICULAR Y DESDIFERENCIADO.
Los DOS PRIMEROS, SON LOS MAS COMUNES Y TAMBIEN, LOS GUE SEMEJAN MAS LA
DISPOSICIGN LOBULAR DE LA GLANDULA PARGTIDA NORMAL (35). EN UM E€STUDIO DE

294 cASOS, LA MITAD MOSTRARON MULTIPLES PATRONES DE CRECIMIENTO Y TRES CUARTAS
PARTES, TUVIERON MAS DE UN TIFO CELULAR (14).

SE CLASIFICAN EN TRES GRADOS HISTOLOG1COS: BAJO, INTERMEDIO Y ALTO.

EL ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINARES DE BAJO GRADO DE MALIGNIDAD, ES MONOLO-
BULAR Y CIRCUNSCRITO. PUEDE SER ENCAPSULADO. MIDE GENERALMENTE MENOS DE

3 M. Y NO AFECTA EL LOBULO PROFUNDO DE LA PARGTIDA.

Los PATRONES HISTOLGGICOS SON: SGLIDO DIFERENCIADO, ACINAR Y MICROQUiSTICO,

EL PLEOMORFISMO ES MNIMO O AUSENTE. NO HAY MITOSIS, NECROSIS MI INVASIGN (35).

EL ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINARES DE GRADO INTERMEDIO ES MULTILOBULADO

0 MULTIFOCAL, CIRCUNSCRITO PERO MENOS DEFINIDO GUE EL ALTERIOR. NO TIENE
CAPSULA APARENTE. MIDE DE 3 A 6 c. AFECTA EL LOBULO PROFUNDO DE LA PARGTIDA.
EL PATRON HISTOPATOLOGICO DE CRECIMIENTO ES TUBULO-DUCTAL EN MAs DEL 20

% DE LOS CORTES. HAY PLEOMORFISMO FOCAL Y MITOSIS ESCASAS. HAY INVASION

A NERVIOS PEQUERDS PERO POCO EVIDENTE. LA PERMEACION VASCULAR, TAMBIEN SE
PUEDE ENCONTRAR EN ALGUNOS CAsos (35).

EL DE ALTO GRADO, ES UN CARCINOMA INFILTRANTE QUE MIDE 6 cM. DE DIAMETRO.
AFECTA EL LOBULO PROFUNDO DE PARGTIDA Y PUEDE INFILTRAR TEJIDOS BLANDOS.
MICROSCOPICAMENTE SE OBSERVAN BANDAS SINCICIALES INDIFERENCIADAS) GUE PUEDEN
TENER ADEMAS PATRONES MAS DEFERENCIADOS COMO TUBULO-DUCTAL. PUEDE HABER
FORMACIONES MICROQUISTICAS PERO NUNCA QUISTES GRANDES. LAS MITOSIS SON NUMERO-
SAS Y HAY FRANCA INVASION A NERVIOS Y A VASOS SANGUINEDS (35).

SE HA REPORTADO RECIDIVAS DE 12 %, METASTASIS DE 7.8 7 ¥ MORTALIDAD DE 6.1 2
(35).

EL ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINARES SEGUN ELLIS, SE DERE CONSIDE-
RAR) UN CARCINOMA DE BAJO GRADO DE MALIGNIDAD, YA OUE RECIDIVG EN
€L 12 % DE sus cASO5, D10 METAsTasis EN 7.8 % v MURIERON UN 6.5 Z.

PREDOMING EN HOMBRES Y SE PRESENTO MAS EN LA 3A. DECADA DE LA VI-
pa (14),
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F1G. 16 ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINARES. PATRON PAPILO-
ouistico. Caso 8, TaeLa No. 10. La F16. 3 es pE LA MISMA
PACIENTE.

F16. 17 CA. DE CELULAS ACINARES, PATRON MICROQUISTICO-ACINAR,
DE LA MISMA PACIENTE DE LA F16. ANTERIOR.
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EN 1984 Evans Y BATSAKI, DESCRIBIERON UN GRUPO DE NEOPLASIAS DE
GLANDULAS SALIVALES MENORES ORALES GUE LLAMARDN, ADENOCARCINOMA
POLTMORFO DE BAJO GRADO (36), ANTERIORMENTE SE LES LLAMABA: CARCINOMA
DUCTAL: CARCINOMA LOBULAR, CARCINOMA PAPILAR Y CARCINOMA TRABECULAR.
EN EL INSTITUTO DE PATOLOGfA DE LAS FUERZAS ARMADAS HAY 75 CASOS
REGISTRADOS. LA EDAD DE LOS PACIENTES FUE DE 21 A 94 ARos, CON ypa
MEDIA DE 60 ARoS. EL s1Ti0 MAS FRECUENTE DE PRESENTACIGN FUE EL pa-
LADAR (44 cAs0S), SEGUIDO POR EL LABIO Y LA MEJILLA. Macroscdrica-
MENTE SON LESIONES POLIPOIDES, REDONDAS A OVALES: CUBIERTAS POR
Mucosa. Mioen pe 0.1 A 0.6 cu(36).

MICROSCOPICAMENTE SE HAN DESCRITO VARIOS PATRONES DE CRECIMIENTO,
s6LIDO, GLANDULARs CRIBIFORME, DUCTULAR: TUBULAR: TRABECULAR Y
oufsTicas (1). Evans v BATSAKIS REPORTARON 14 CASOS QUE SE CARAC-
TERIZARON POR DIVERSIDAD DE PATRONES HISTOLGGICOS: OUE VARIABAN

DE SOLIDC A TUBULAR, PAPILAR, CRIBIFORME (SEUDOADENOIDEO 0ufsTico)
Y FASCICULAR. LAS CELULAS SO UNIFORMES Y SIN ATIPIA. Las MITOSIS
SON RARAS, LA NECROSIS SE ENCONTRG EN UN S0LO CASO. ALGUNAS VECES
SE OBSERVA CITOPLASMA CLARO, METAPLASTA OXIFILICA, MUCINOSA Y caL-
CIFICACIONES INTRA TUBULARES. LA MUCINA Y LA HIALINIZACIGN EN gL
ESTROMA SON FRECUENTES. ESTAS NEOPLASIAS NO SIEMPRE SON ENCAPSULA-
DAS E INFILYRAN TEJIDO CIRCUNDANTE, INCLUYENDO KUESO. DE Los 14
CASOS, B SE PRESENTARON EN HOMBRES Y 6 EN MUJERES: TODOS FUERON
INTRA ORALES. ONCE CASOS SE ENCONTRARON EN EL PALADAR. LA RECIDI-
VA LOCAL SE OBSERVG soLo EN UN cASG. METASTASIS A GANGLIOS LINFA-
TICOS EN UN CASO Y METASTASIS Y RECIDIVA EN DoS. ALGUNAS VECES
FUERON NECESARIOS PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS RADICALES PARA EL
CONTROL DEL TuMor (36).

ADENOCARCINOMA DE CELULAS BASALES.

EN UNA SERIE GRANDE: SE PUBLICARON 43 CASOS DE ADENOCARCINOMAS DE
CELULAS BASALES. REPRESENTAN EL 2% DE_TODOS LOS TUMORES EPITELIA-
LES MALIGNOS DE GLANDULAS SALIVALES. TREINTA Y NUEVE CAS0S SE
PRESENTARON EN LA PARGTIDA Y CUATRO EN GLANDULAS SUBMAXTLARES.

LA €pAD PROMEDIO FUE A L0S 60 Afios(1). EL AGRANDAMIENTO DELA GLAN-
DULA ES EL SINTOMA PRINCIPAL, CON DOLOR OCASIONAL. MICROSCOPICAMEN-
TE LAS CARACTERISTICAS CELULARES SON SIMILARES A LAS DEL ADENOMA

DE CELULAS BASALES. SOLO OUE EL CARCINOMA INFILTRA TEJIDO GIRCUNDAN-
TEs MUSCULO ESOUELETICO, GRASA ¥ DERMIS (57). EN ESTA SERIE 7
TUVIERON RECIDIVAS, TRES METASTASIS A GANGLIOS LINFATICOS Y UNO

A PuLMGy (1), -2 -




CARCINOMA ADEROIDEQ QUISTICO.

EL CARCINOMA ADENOIDEO GUISTICO, SE PRESENTA EN LA GUINTA, SEXTA Y SEPTIMA
DECADA DE LA VIDA. NO HAY PREDILECCIGN POR SEXOS. CLINICAMENTE EL TUMOR

ES DOLOROSO, ALGUNAS VECES (1),

EN uN EsTUDIC DE 62 cAs0s: DOCE FUERON DE PAROTIDA, DIEZ SUBMAXILARES, 14

EN SENOS DE CAVIDAD NASAL, NUEVE EN CAVIDAD ORAL: SIETE EN PALADAR, CUATRO

EN NASOFARINGE, DOS DE TRAGUEA Y DOS EN CANAL AupiTivo (38).
MACROSCOPICAMENTE: SON POBREMENTE CIRCUNSCRITOS. AL CORTE TIENEN SUPERFICIE
FIRME, BLANGUECINA, CON INVASIGN EVIDENTE A TEJIDOS BLANDOS Y EN OCASIONES

A HUESO, ESTE ULTIMO EVENTO SE OBSERVA MAS EN GLANDULAS SALIVALES MENORES(30),
EN UN ESTUDIO DE 426 TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES MENORES INTRA ORALES

40 CORRESPONDIERON A CARCINOMA ADENOIDEO GUfSTICO Y 19 CASOS SE DETECTARON

EN EL PALADAR (40).

MICROSCGPICAMENTE SE RECONOCEN TRES PATRONES HISTOLOGICOS: TUBULAR, CRIBIFORME
v séLioo (1).

EN UN ESTUDIO DE 86 CASOS DE CARCINOMA ADENOIDEC OUfSTICO DE GLANDULAS SALIVA-
LES MENORES, VEINTICUATRO FUERON SGLIDOS, CUARENTA Y OCHO CRIBIFORMES Y GUINCE
TUBULARES. CON RECIDIVAS DEL 14, 36 v 70% RESPECTIVAMENTE A 5 Aflos (4]).

LA COMPOSICION DE ESTOS CARCINOMAS ESTA CONSTITUIDA POR CELULAS INDIFERENCIA-
DAS Y CELULAS QUE SE DIFERENCIAN HACIA CONDUCTOS, PREDOMINANTEMENTE INTERCALA~
Dos ¥ M1oePITELIO (42),

EXISTEN TRES GRADDS HISTOLGGICOS!

CARCINOMA ADENOIDEC QUfSTICO GRADO 1. FRECUENTEMENTE SON CIRCUNSCRITOS Y
PEQUEROS CON PATRON DE CRECIMIENTO EMPUJANTE O INFILTRATIVO. LA INVASION PERI~
NEURAL A NERVIOS PEQUEROS SE PUEDE ENCONTRAR. HAY ARQUITECTURA TUBULAR O
DUCTAL. CITOLGGICAMENTE NO HAY ATIPIAS NI MITOSIS. LOS CAMBIOS ESTROMALES SON
POCO APARENTES) CON HIALINIZACION LEVE Y SIN NECROSIS. FRECUENTEMENTE COEXISTE
CON PATRON CRIBIFORME.

CARCINOMA ADENOIDEO QUfsTICO GRADO 2. ES POBREMENTE CIRCUNSCRITO Y EN RAROS

CASOS ENCAPSULADD. LA INFILTRACIGN ES MAS EVIDENTE QUE EN EL GRADO ANTERIOR

AS1 COMO LA INVASIGN PERINEURAL. LA ARDUITECTURA ES CRIBIFORME O CILINDROMATOSA.

LAS MITOSIS SON ESCASAS, EL PLEOMORFISMO Y POLIMORFISMO ES MODERADO. LOS CAMBIOS
ESTROMALES SON PROMINENTES, CON HIALINIZACION ABUNDANTE Y NECROSIS FOCAL.

PUEDE OCURRIR EN FORMA PURA O COEXISTIR CON FORMA TUBULAR,
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F16. 19 CARCINOMA ADEROIDED OUf5TICO, TUBULOS Y BANDAS DE
CELULAS CON PERMEACIGN PERINEURAL. Caso 6, TasLA No.

28 -



CARCINOMA ADENOIDEO QUisTICO GRADO 3. NUNCA £S CIRCUNSCIRTO NI ENCAPSULADO.
TIENE PATRON INFILTRATIVO DE CRECIMIENTO CON INVASION PERINEURAL FACILMENTE
IDENTIFICABLE. HAY BANDAS SOLIDAS DE CELULAS BASALOIDES ATIPICAS, DE APARIENCIA
INDIFERENCIADA CON NUMEROSAS MITOSIS. LA NECROSIS ES FRECUENTE Y DE TIPO
COMEDO. RARAMENTE SE ENCUENTRA EN FORMA PURA. EN OCASTIONES NO PUEDE SER RECO-
NOCIDO COMO CARCINOMA ADENGIDEO OUiSTICO Y COEXISTE CON EL GRADO 00§ (43).

-

_ {PA3Y _ . i}
F16.20 CARCINOMA ADENDIDEO QUISTICO DE ALTO GRADO.
séLipo. Caso 6, TapLa No, 12

LOS FACTORES GQUE DETERMINAN EL CURSO CLINICO EN ESTOS TUMORES SON:

PATRON HISTOLGGICO, PRESENCIA O AUSENCIA DE TUMOR EL LIMITES OUIRGRGICOS,
SITIO DEL TUMORs TAMARO DE LA LESIGN PRIMARIA Y METASTASIS A GANGLIOS LINFATI-
€os (38). Ey gsya ENTIDAD) EL CONTROL LOCAL DEL TUMORs SE LOGRA CON CIRUGTA
vAS RADIOTERAPIA, PERG LA ALTA FRECUENCIA DE METASTASIS A DISTANCIA NO SE AL-
TERA CON ESTE TRATAMIENTO (12),
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TUMORES MIXTOS MALIGNOS DE GLANDULAS SALIVALES.

SON POCO FRECUENTES: ENTRE ELLOS SE INCLUYEN TRES:
1.- CARCINOMA EX-TUMOR MIXTO.

2.- CARCINOSARCOMA,

3.~ TUMOR MIXTO METASTATIZANTE.

EL PRIMERO, ES EL MAS COMUN, LOS OTROS DOS SON MUY RAROS (1),

CARCINOMA EX-TUMOR MIXTO. €S UNA WEOPLASIA QUE SE DESARROLLA A
PARTIR DEL COMPONENTE EPITELIAL Y TIENE TODOS LOS CRITERI1OS DE
MALIGNIDAD, EN UNA SERIE GRANDE, SE ENCONTRARON 326 casos. Los
CUALES CONSTITUYEN EL 2.2 % DE TODOS LOS TUMORES DE GLANDULAS
SALIVALES Y EL 6.5 % DE TODOS LOS TUMORES MALIGNOS (1). SE PRESEN-
TAN DE LA SEXTA A LA OCTAVA DECADAS DE LA VIDA, CON UNA EDAD PRO-
MEDIO DE PRESENTACIGN A LOS 56.4 AROS. CON IGUAL FRECUENCIA EN
amMBos seExos (58), De Los 326 casos, 80 % SE LOCALIZARON EN GLAN-
DULAS SALIVALES MAYORES Y 17.5 % €N MENORES. 210 cAsos SE LOCALI-
ZARON EN PARGTIDA, 43 EN GLANDULAS SUBMAXILARES, 36 EN PALADAR Y
EL RESTO EN OTRAS GLANDULAS SALIVALES MENORES (58).
Los SiNTOMAS cLINICOS FUERON VARIABLES, EL MAS FRECUENTE FUE UN
TUMOR DOLOROSO (1). MACROSCOPICAMENTE, EL TAMANO ES DOS VECES
MAYOR OUE SU CONTRAPARTE BENIGNA. MiDEN DE 1.5 A 25 cm. (59).
SON TUMORES POCO CIRCUNSCRITOS Y LA MAYORTA MUESTRAN FRANCA INFIL-
TRACION. LA SUPERFICIE DE CORTE ES SOLIDA. BLANGUECINA O CAFE
GRISACEO, MICROSCOPICAMENTE HAY CELULAS EPITELIALES CON PERDIDA
DE LA RELACION NOUCLEO CITOPLASMA, NUCLEOLO PROMINENTE Y ABUNDAN-
TES MITOSIS, EL PATRON HISTOLGGICO MAS PREVALENTE, ES EL DE ADEND-
CARCINOMA POCO DIFERENCIADO D CARCINOMA INDIFERENCIADO. SU CARACTE-
RISTICA INFILTRATIVA- DESTRUCTIVA ES EL CRITERID MAS CONFIABLE PARA
EL DIAGNOSTICO (60),
EL CARCINOMA EX-TUMOR MIXTO:» SE PUEDE PRESENTAR DE DOS FORMAS!
EN UN TUMOR MIXTO PRIMARIO 0 RECIDIVANTE (1). ESTA NEOPLASIA TIENE
RECIDIVAS EN EL 40 A 50 % DE LOS CASOS: CON MAYOR PROBABILIDAD EN
LOS GUE SE LOCALIZAN EN GLANDULAS SUBMAXILARES O EN PALADAR (58,60).
CUANDO NO HAY INVASIGN CAPSULAR, TIENEN EXCELENTE PRONGSTICO, SIMI-
LAR AL TUMOR MIXTO BENIGNO. LOS QUE INFILTRAN LA CAPSULA TIENEN
POBRRE PRONGSTICO, coM 25 A 65 1 DE SOBREVIDA A 5 aRos v 24 a 50%
A 10 aRos (58).
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CARCINOSARCOMA, E5 CoNDCIDO TAMBIEN COMO TUMOR MIXTO MALIGNO VERDADERG. ES UM
TUMOR EL EL CUAL LOS COMPONENTES ESTROMAL Y EPITELIAL, LLENAN TODOS LOS CRITERIOS
DE MALIGNIDAD. EN UNA SERIE GRANDE SGLG HAY 8 CASOS, CORRESPONDIENDO AL 0.05 %
DE TODOS LOS TUMORES DE GUANDULAS SALIVALES v AL 0.16 % DE TODOS LOS TUMORES MA-
LIGNOS. EL PROMEDIO DE EDAD DE PRESENTACION ES A LOS 56.5 afios (1),
MACROSCOPICAMENTE SON INFILTRANTES, OCASIONALMENTE SON PAPCIAL O TOTALMENTE ENCAP-
SULADOS, AL CORTE SON GRIS AMARILLENTOS, PUEDEN TENER QUISTES, HEMORRAGIA Y CALCI-
FICACIONES. Mipew DE 1 A 9 cM. DE DIAMeTRO (B1).

MICROSCOPICAMENTE SON BIFASICOS CON PROPORCIGN VARIABLE DE CARCINOMA Y SARCOMA.

EL COMPONENTE SARCOMATOSO ES EL OUE PREDOMINA EN LA MAYORTA DE LOS CASDS, CON
ELEMENTOS DE CONDROSARCOMA MAS FRECUENTEMENTE. AUNGUE PUEDE HABER FOCO$S DE OSTEO-
SARCOMA, FIBROSARCOMA: SARCOMA DE ALTO GRADO E HISTIOCITOMA FIBROSC MALIENO. EL
COMPONENTE DE CARCINOMA ES UN ADENOCARCINOMA DUCTAL, DE ALTO GRADO O CARCINOMA
INDIFERENCIADO, EL PROMEDIO DE SOBREVIDA ES DE 29.3 Meses (1)

Fio. 21 TuMOR MIXTO MALIGNO DE PARGTIDA 1ZOUIERDA. PATRON
SARCOMATO1DE. CAsc 1. TaBra No. 14
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TUMOR BIXTO METASTATIZANTE Es HISTOLSGICAMENTE IDENTICO AL TUMOR MIXTO BENIGNG:
QUE POR RAZONES DESCONOCIDAS METASTATIZA, LAS METASTASIS TIENEN COMPONENTE ESTRO-
MAL Y EPITELIAL DE ASPECTO BENIGNO. EN EL INSTITUTO DE PATOLOGIA DE LAS FUERZAS
ARMADAS HAY 27 CASOS REGISTRADOS. TRECE CASOS SE PRESENTARON EN HOMBRES Y 9 ENMU-
JERES EN CINCO CASOS NO SE CONOCE EL SEX0. EN LA PARGTIDA SE ENCONTRARON 18 CASOS,
3 EN LAS GLANDULAS SUBMAXILARES, 2 EN PALADAR Y 1 EN SITIO NO CONOCIDO., LA EDAD
PROMEDIO DE PRESENTACIGN ES DE 29.9 aflos .

VEINTE PACIENTES TENIAN ANTECEDENTE DE RESECCIGN DE UN TUMOR MIXTO BENIGNO. EL
TIEMPO DE EVOLUCION ENTRE EL DIAGNSSTICO DEL TUMOR PRIMARIO Y LA PRIMERA METASTA-
s1s FUE pe 1.5 A 51 aRos con UN proMeD1O DE 16.6 aflos (1)

NAGGAR POSTULA OUE EL MANEJO GUIR(RGICO REPETIDO, PROVOCA EL ACCESO DE CELULAS
NEOPLASICAS A LOS vAsos (63).

EL SEGUIMIENTO DE QUINCE PACIENTES MOSTRO OUE 6 MURIEROM CON METASTASIS A DISTAN-
ClAs SIETE ESTAN LIBRES DE TUMOR, DOS ESTAN VIVOS, UND CON METASTASIS A PULMGN

Y OTRO A HUESO SACRO (1),

CARCINOMA EPIDERMOIDE. EL DIAGNGSTICO DE ESTE CARCINOMA: ESTA LIMITADO A GLANDU-
LAS SALIVALES MAYORES, YA QUE LA DISTINCION ENTRE TUMORES PRIMARIOS DE GLANDULAS
SALIVALES MENORES ORIGINADOS EN LA SUPERFICIE EPITELIAL ADYACENTE, GENERALMENTE
NO £S5 PosIBLE (1),

EN UNA SERIE SE REPORTARON 224 CARCINOMAS EPIDERMOIDES DE GLANDULAS SALIVALES
MAYORES QUE REPRESENTAN EL U.4 % DE TODOS LOS TUMDRES MALIGNOS DE LA SERIE. LA
EDAD PROMEDIO DE PRESENTACIGN ES A Los 60.5 %. SIENDO MAS FRECUENTE EN EL SEXO
MASCULINO (86.3%). LA MAYORTA FUERON DE PARGTIDA (169 cAsos). EL TUMOR PUEDE SER
ASINTOMATICO O PUEDE PRESENTARSE CON PARALISIS FACIAL(1).

MACROSCGPICAMENTE NO SON ENCAPSULADOS. HISTOLOGICAMENTE SON 1GUAL A LOS CARCINO-
MAS EPIDERMOIDES DE OTROS SITIOS (64). La MAYORTA SON BIEN O MODERADAMENTE DIFE-
RENCIADOS. SE DEBEN HACER TINCIONES PARA MOCO PARA DESCARTAR CARCINOMA MUCOEPIDER-
MOIDE DE ALTO GRApD (1),

LoS FACTORES QUE INDICAN MAL PRONGSTICO SON: LA PRESENCIA DE ULCERACION, FIJACION,
EDAD Y ESTADIO CLINTCO AVANZADO. SE REPORTS UNA SOBREVIDA A 5 ARos DE 24 T (1),

CARCINOMA DE CELULAS CLARAS. BATSAKIS HA SUGERIDO OUE EL CARCINOMA DE CELULAS
CLARAS ES UNA VARIANTE DEL CARCINGMA EPITELIAL MIOEPITELIAL, EN EL GUE LA DIFE-
RENCTACION DUCTAL ES POCO APARENTE (65). En UNA SER1E CONSTITUYEN EL 1.5 T DE
T0DOS LOS TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES Y EL 3.2 % DE TODOS LOS TUMORES MALIG-
Nos {1). EL 57 % SE PRESENTARON EN GLANDULAS SALIVALES MENORES, INTRA ORALES.
No HAY PREDILECCION POR SEXO. LA EDAD DE PRESENTACIGN VARIO DE 18 A 86 aRos, con
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una MEDIA DE 56 aflos (1).

SoN BIEN CIRCUNSCRITOS PERD NO ENCAPSULADOS. AL CORTE SON SOLIDOS, GRIS BLANGUE-
CINOS O CAFE GRISACEOS. LA CARACTERTSTICA HISTOLAGICA PRINCIPAL ES LA CELULA CLA-
RAs AUNGUE PUEDEN ENCONTRARSE CELULAS CON CITOPLASMA EOSINOFILOs DE NICLEO UNI-
FORME Y POCAS MITOSIS. LAS CELULAS FORMAN NIDOS, PEQUEROS GRUPOS O CORDONES. Los
TUMORES GUE PRESENTAN GRUPDS GRANDES, SEMEJAN EL CARCINOMA EPITELIAL MIOEPITELIAL,
EXCEPTO POR LA AUSENCIA DE CELULAS DUCTALES EOSINOFILAS, GUE REVISTEN PEQUEROS
conpucTos (65),

EN ESTA NEOPLASTIA, LA INFILTRACISN PERMITE DIFERENCIARLO DEL ADENOMA DE CELULAS
CLARAS. LO POCO FRECUENTE DE ESTOS TUMORES Y LO CONFUSO DE LA TERMINOLOGA, NO
PERMITEN PREDECIR EL COMPORTAMIENTO BIOL6GICO: SIN EMBARGO EL PATRON DE INFILTRA-
CI1GN Y LAS RECIDIVAS CON METASTASIS A GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES, INDICAN
QUE ES APROPIADO CONSIDERARLOS COMO ADENOCARCINOMAS DE BAJO GRapo (1).
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CARCINOMAS INDIFERENCIADOS. A ESTE GRUPD PERTENECEN:

A) CARCINOMA LINFOEPITELIAL

B) CARCINOMA INDIFERENCIADO DE CELULAS GRANDES

C) CARCINOMA INDIFERENCIADD DE CELULAS PEQUENAS
En una serie pE 15000 TuMORES. 0.4 T FUERON DIAGNOSTICADOS COMO CARCINOMAS INDI-
FERENCTADOS (1),
CARCINOMA LINFOEPITELIAL.
EL TERMIND DE LESIGN LINFOEPITELIAL MALIGNA, NO ES APROPIADO YA GQUE ND ESPECIFICAs
QUE CELULA ESLA MALIGNA. POR LO ANTERIOR ES MEJOR LLAMARLOs, CARCINOMA LINFOEPITELIAL,
GUE INDICA GUE EL COMPONENTE EPITELIAL ES EL MALIGND (1), Es MAS FRECUENTE EN
MUJERES 2:1, Hav 106 cASOS REPORTADOS EN LA LITERATURA. LA EDAD PROMEDIO DE PRE-
SENTACION Es DE 44 AROS En HOMBRES ¥ 36 ANOS EN MUJERES. LA PARGTIDA FUE EL SI-
TI0 DE PRESENTACION EM €L 90% DE LOS CASDS. SE OBSERVS PARALISIS FACIAL EN MENOS
pEL 20 % pe ros pactentes (1).
BUCHOS AUTORES HAN MENCIONADO QUE ESTE CARCINOMA SE ORIGINA DE LA LESION LINFO-
EPITELIAL BENIGNA. UNA EVALUACIGN DETALLADA DE ESTAS PUBLICACIONES MOSTRG QUE
TALES CONCLUSIONES ESTAN BASADAS EN LA OBSERVACION DE FOCOS PARECIDOS A LESIGN
LINFOEPITELIAL BENIGNA EN AREAS ADYACENTES AL CARCINOMA (66).
ALGUNOS INVESTIGADORES ORIENTALES MENCIONAN AL VIRUS DEL EBSTEIN BARR COMO AGENTE
eT10LG61c0 (67). AL CORTE EL TUMOR ES SOLIDO, CAFE GRISACED O GRIS AMARILLENTO.
Miven DE 2 A 3 cM. DE DIAMETRO. LA IMAGEN MICROSCOPICA A POCO AUMENTO RECUERDA
LA LESION LINFOEPIETELIAL BENIGNAs CON ISLAS EPITELIALES OVALES E IRREGULARES,
RODEADAS DE ESTROMA LINFOIDE BENIGNO. LOS CENTROS GERMINALES Y LA FIBROSIS PUEDEN
SER EVIDENTES. A MAYOR AUMENTO LAS CELULAS EPITELIALES SON POLIGONALES O FUSIFOR-
MES: SIN FORMACIGN DE LUCES. LOS NUCLEOS SON GRANDES Y ALGUNAS VECES VESICULOSOS.
LAS MITOSIS SON EVIDENTES. LA ANAPLASIA NO ES SIGNIFICATIVA. EL ESTROMA LINFOI-
DE INCLUYE CELULAS PLASMATICAS, INMUNOBLASTOS Y OCASIONALMENTE HISTIOCITOS EPI-
TELIOIDES (68),
EL CARCINOMA LINFOEPITELIAL, NO ES EXCLUSIVO DE GLANDULAS SALIVALES. PUEDE VERSE
ALGO SIMILAR EN NASOFARINGE, ESGFAGO: ESTGMAGD, MAMA Y CERVIX UTERINO (1),
Los ESQUIMALES TIENEN METASTASIS EN 30 A 501 A DIFERENCIA DE LOS ORIENTALES OUE
TIENEN Mewos Det 10 T (1),
KRISHNAMURTHY ¥ COL. CLASIFICARON SUS CASOS EN BAJO Y ALTO GRADO» EN BASE A CA-
RACTERTSTICAS HISTOMARFOLGGICAS Y CITOLGGICAS. LOS PACIENTES CON CARCINOMA DE
BAJO GRADO, PERMANECIERON BIEN Y SIN METASTASIS, MIENTRAS QUE LOS PACIENTES CON
CARCINOMA DE ALTO GRADD TUVIERON MAL PRONOSTICO Y METASTASIS A DISTANCIA EN LA
maYoRfA DE ros casos (1).
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F1e. 22 CARCINOMA LINFOEPITELIAL DE PARGTIDA. Caso 2, TamLa 11

F1G. 23 MICROFOTOGRAFIA DEL CARCINOMA LINFOEPITELIAL AHWTERIOR.

A LA 1ZOUIERDA NUCLEOS GRANDES VESICULOSOS CON NUCLEOLO APA-
RENTE. A LA DERECHA ESTROMA LINFOIDE BENIGNO.



CARCINOMA INDIFERENCIADO DE CELULAS GRANDES: DE VEINTITRES CASOS DE CARCINOMAS
DE CELULAS GRANDES, OUINCE FUERON HOMBRES Y OCHO MUJERES. LA EDAD VARIO DE 21

A 86 aRos, coN UNA MEDIA DE 62.7 ARos. NO TIENE PREDOMINIO POR SEX0. Quince (65%),
SE PRESENTARON EN PARGTIDA (1),

FRECUENTEMENTE INFILTRAN FASCIA Y MUSCULO ADYACENTE Y SE FIJAN A LA PIEL. SON
s6LIDOS O QUISTICOS Y TIENEN NECROS1S. MICROSCOPICAMENTE LAS CELULAS SON POLIGO-
NALES A FUSIFORMES: DISPUESTAS EN CORDONES O DELGADAS TRABECULAS, SEPARADAS POR
ESTROMA FIBROVASCULAR. SE CONSIDERA GUE LAS CELULAS POLIGONALES, SON DE ORIGEN
DUCTAL Y QUE LAS FUSIFORMES, SON MIOEPITELTALES. LA NECROSIS FOCAL Y LA HEMORRA-
GIA PUEDEN SER EVIDENTES: ASI COMO LAS MITOS1S. ES IMPORTANTE EL HECHO DE OUE
ESTOS TUMORES PUEDEN COEXISTIR CON OTROS CARCINOMAS DE GLANDULAS SALIVALES COMO
SON» EL CARCINOMA ADENGIDEO QUfSTICO, EL ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINARES Y

EL CARCINOMA EPITELIAL MIOEPITELIAL (1),

Hu1 ¥ COL. REPORTARON OUE LOS CARCINOMAS INDIFERENCIADOS DE CELULAS GRANDES Y
PEQUENAS RECIDIVARON EN EL 53 %, METASTASIS A GANGL10S LINFATICOS REGIONALES EN
EL 53 T, METASTASIS A DISTANCIA Y MUERTE A CAUSA DEL CARCINOMA EN Et 63 % (69).

CARCINOMA INDIFERENCIADO DE CELULAS PEQUERAS, Es rRARO EN GLANDULAS SALIVALES.
VARIOS INVESTIGADORES LOS HAN CLASIFICADO EN BASE AL TAMARO CELULAR. SE LES LLAMA
DE CELULAS PEGUENAS A LOS GUE MIDEN MEWDS DE 30 mM (69).

EN EL ISNTITUTO DE PATOLOGIA DE LAS FUERZAS ARMADAS DE 56 CARCINOMAS INDIFERENCIADOS:
36 % FUERON CLASIFICADOS COMO DE CELULAS PEQUERAS. CONSTITUYEN MENOS DEL 1 ¥ DE
TODOS LOS TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES MAYORES. LA EDAD DE PRESENTACIGN FUE
DESDE 5 HASTA 84 ANos, EL 85 % SE DETECTG EN LA PARGTIDA Y EL RESTO EN GLANDULAS
susMaxtLARES (1),

MACROSCOPICAMENTE SON MAL DELIMITADOS, INFILTRANTES, SGLIDOS, DE COLOR GRIS AMARI-
LLENTO (70),

H1STOLGGICAMENTE REUNEN LOS CRITER1IOS DE LA OMS PARA CLASIFICARLOS COMO DE CELU-
LAS AVENULARES Y CELULAS INTERMEDIAS. ESTAN COMPUESTOS DE GRANDES BANDAS: CORDO-
NES O GRUPOS DE CELULAS REDONDAS A OVALES:, ANAPLASICAS DE ESCASO CITOPLASMA, Ki-
CLEO HIPERCROMATICO CON CROMATINA FINAMENTE GRANULAR Y NUCLEOLO POCO APARENTE.

LAS MITOSIS Y LA NECROSIS SON EVIDENTES (71).

LA ULTRA ESTRUCTURA DEMUESTRA DOS TIPOS DE CELULAS, UNAS NEUROENDGCRINAS CON GRA-
NULOS NEURDSECRETORES Y OTRAS CON CARACTER{STICAS DE CELULAS DE CONDUCTOS INTER-
caLapos (70). EL PRONGSTICO ES MEJOR GUE EN PULMGN O LARINGE, CON SOBREVIDA A

2 v 5 aRos pe 70 v 46 % RespecTivaMente (70).
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OTROS CARCINOMAS MENOS FRECUENTES Son: CARCINOMA ADENOESCAMOSO. CARCINOMA ONCOCI-
TICO, CISTADENOCARCINOMA, NEOPLASIAS SEBACEAS MALIGNAS, CARCINOMA DE CONDUCTOS
SALIVALES, ADENOCARCINOMA MUCINOSO Y CARCINOMA MIOEPITELIAL (1),

CARCINOMA ADENOESCAMOSD. TIENE CARACTER{STICAS DE ADENOCARCINOMA Y DE CARCINOMA
EPIDERMOIDE. EN UNA SERIE GRANDE EL 85 T DE LOS TUMORES SE LOCALIZARON EM LA LEN-
GUA, PISO DE LA BOCA Y AMIGDALAS. TODOS LOS PACIENTES SOK HOMBRES, CLINICAMENTE
SE PRESENTAN CON ULCERACTON DE LA MUCOSA,BOLOR ¥ TUMOR. HISTOLSGICAMENTE EL COMPO-
NENTE EPIDERMOIDE ES DE MODERADA A BIEN DIFERENCIADOs INFILTRANTE Y GUE SE ENCU-
ENTRA USUALMENTE EN LAMINA PROPIA Y SUBMUCOSA. MEZCLADAS CON EL COMPONENTE ESCA-
MOSO SE OBSERVAN GLANDULAS MALIGNAS OUE APARENTEMENTE SE ORIGINAN DE LOS CONDUC-
TOS EXCRETORES O INTERLOBULARES. LA INVASION PERINEURAL Y VASCULAR ES FRECUENTE.
CINCO DE SEIS PACIENTES REPORTADOS EN LA LITERATURA MURIERON A CAUSA DEL TUMOR

Y €L SEXTO SE REPORTG VIVO PERO con METASTASIS (1),

Fre. 24 CARCINOMA ADENOESCAMOSO. ARRIBA ADENOCARCINOMA EN UN
CONDUCTO: ABAJO EL COMPONENTE EPIDERMOIDE. Caso 7, TasLa 11
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CARCINOMA ONCOCITICO. ESTA CARACTERIZADO POR LA PRESENCIA DE ONCOCITOS CON CARAC-
TERTSTICAS HISTOPATOLGGICAS DE MALIGNIDAD, EVIDENCIA DE METASTASIS O AMBAS. LoS
TUMORES ONCOCIT1COS BENIGNOS Y MALIGNDS DE GLANDULAS SALIVALES: CONSTITUYEN EL

1 % DE TODAS LAS NEOPLASIAS DE ESTOS S1T10S. SE HAN REPORTADO 32 CASOS EN LA LITE-
RATURA. LA EDAD PROMEDIO DE PRESENTACION ES DE 64 AROS. PREDOMINA EN HOMBRES Y

EN GLANDULA PARGTIDA. SE PUEDE ORIGINAR EN UN ONCOCITOMA DE LARGA EVOLUCISN O

bE Novo. MIDEN DE 0.5 A 8 cM. EL DIAGNOSTICO PUEDE SER DIFICIL. EL PRINCIPAL RE-
QUISITO, ES RECONOCERLO COMO NEOPLASIA ONCOCITICA » CONSTITUIDA POR CELULAS POLI-
EDRICAS O REDONDAS CON CITOPLASMA GRANULAR EOSINGFILO, DISPUESTAS EN PATRON ALVED-
LAR O SINCICIAL. EL SEGUNDO CRITERID ES OBSERVAR EL COMPORTAMIENTO cLiNnIco Y/o
HISTOPATOLOGICO. LA FALTA DE CAPSULA ES UN DATO IMPORTANTE DE MALIGNIDAD, ASI

COMD LA INFILTRACIGN GLANDULAR, ADEMAS SE PUEDE ORSERVAR INFILTRACIGN PERINEURAL
VASCULAR: A TEJIDOS BLANDOS Y METASTASIS A GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES.

Los CARCINOMAS ONCOCITICOS METASTATIZARON A GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES U GRGANOS
DISTANTES EN 19 DE 1.0s 32 casos reporTADOS (60%) (1,72).

CISTADENOCARCINOMA.ES UN ADENOCARCINOMA QUE MUESTRA ESTRUCTURAS GUESTICAS GRANDES
CON REVESTIMIENTO EPITELTAL OUE PUEDE O NO) TENER PATRON DE CRECIMIENTO PAPILAR.
Los SENTOMAS DEPENDEN DEL SIT10 ANATOMICO AFECTADO. EN EL INSTITUTO DE PATOLOGIA
DE LAS FUERZAS ARMADAS, SE HAN REGISTRADO 23 cAsos. DOCE EN LA PARGTIDA: 4 En
GLANDULAS SUBMAXILARES. EL RESTO EN GLANDULAS SALIVALES MENORES. SE PRESENTARON

EN PACIENTES DE 20 HASTA 86 ARDS, cON UNA MEDIA A LOS 54.7 afos (1).

AL EXAMEN MICROSCOP1CO HAY MULTIPLES QUISTES QUE VARIAN EN TAMAflo. PUEDEN sEr
CIRCUNSCRITOS O INFILTRAR TEJIDO GLANDULAR VECINO, LAS LUCES DE LOS OQUISTES CON
FRECUENCIA CONTIENEN MATERIAL DE ASPECTO MUCOSO. PUEDE HABER HEMORRAGIA Y CALCI-
FICACION rocat, Ev 80% Tiewew paPiLAS. EL EPITELIO DE LOS QUISTES ESTA FORMADG

POR CELULAS CUBICAS O COLUMNARES ALTAS Y CON FRECUENCIA HAY CELULAS BASALOIDES,
ONCOCITICAS, CLARAS Y MUCOSAS, EN UN MISMO TUMOR FORMANDO AREAS EPITELIALES sfL1-
pas (1). La mavorfa DE ESTOS TUMORES SON CARCINOMAS DE BAJO GRADD. EL PRondsTICO
REPORTADO ES DE SOBREVIDA A 5 ARos en eL 69 % (73).

NEOPLASIAS MALIGNAS SEBACEAS. CoNSTITUYEN MENOS DEL 0.5 % DE TODOS LOS TUMORES.
ESTAN CLASIFICADAS EN DOS CATEGOR1AS: CARCINOMA SEBACEQ Y LINFADENOCARCINOMA SEBA-
CEO.

EL CARCINOMA SEBACEO ESTA COMPUESTO DE CELULAS SEBACEAS, EN VARIOS ESTADIOS DE
MADURACIGN, DISPUESTAS EN BANDAS O GRUPOS CON GRADOS VARIABLES DE PLEOMORFISMO:
ATIPIA NUCLEAR E INVASION. SE HAN REGISTRADD CASOS DESDE L0S 17 AROS HASTA LOS

93, No WAY PREDOMINIO POR ALGUN SEXO. LA MAYORTA SE PRESENTAN EN PARGTIDA. EL
TAMANO vARTA DE 0.6 A B.5 cM. DE DIAMETRO. SON BIEN CIRCUNSCRITOS O PARCIALMENTE
ENCAPSULADOS, CON MARGENES EMPUJANTES O INFILTRANTES. SE ENCUENTRA PLEOMORFISMO
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NUCLEAR Y ATIPIA, YA HENCICNADOS, QUE NO SE OBSERVA EN LOS ADENOMAS SEBACEDS.
LA NECROSIS Y FIBROSIS ES COMON. LA SOBREVIDA VARfA DE 8 Meses A 13 aNos, Con
UNA MEDIA DE 4.5 afos (1,74),

EL LINFADENOCARCINOMA SEBACED,ES LA CONTRAPARTE MALIGNA DEL LINFADENOMA SEBACEO.
SOLO WAY TRES CASOS REPORTADOS: TODOS EN PACIENTES DE MAs DE 70 aRos. Tooos eN
PARGTIDA Y GANGLIOS LINFATICOS PERIPAROTIDEOS. SON TUMORES PARCIALMENTE ENCAPSU-
LADOS, CON IRVASIGN LOCAL. ESTAN CONSTITUYDOS POR AREAS DE LINFADENOMA SeBACEO
MEZCLADAS CON CELULAS DE CARCINOMA PLEOMGRFICO.

EL CARCINOMA SEBACEO Y EL LINFADENOCARCINOMA SEBACED, SE CONSIDERAN CARCINOMAS
DE BAJO GRADO YA QUE RECIDIVAN LOCALMENTE. LAS METASTASIS A GANGLIOS LINFATICOS
REGIONALES Y A DISTANCIA SE PUEDEN PRESENTAR EN UN ESTADIO TARDIO (74),

CARCINOMA DE COMDUCTOS SALIVALES, €s raro. SE HAN PUBLICADD 50 casos. EL TERMINO
SE APLICO, DEBIDO A SU PARECIDO CON LOS CARCINOMAS DUCTALES DE LA MAMA. EL 85 %
SE PRESENTARON EN PARGTIDA. LA EDAD PROMEDIO DE PRESENTACION ES A Los SO aRos(l).
MacroscOPICAMENTE vARIAN EN TAMANO, DE MENOS DE 1 M. A 6 CM. SON GRIS AMARILLEN-
TOS A GRIS BLANGUECINOS. SON INFILTRANTES. LA CARACTERTSTICA HISTOPATOLGGICA ES
EL CRECIMIENTO INTRADUCTAL DE CELULAS EN PATRON SOLIDO) CRIBIFORME: Y PAPILAR,
CON NECROSIS DE T1PO COMEDO. LA INVASION VASCULAR Y NERVIOSA ES FRECUENTE. s

UN CARCINOMA DE ALTD GRADO, OUE DEBE SER TRATADO EN FORMA AGRESIVA. DE Los 44
CASOS COM SEGUIMIENTO, 24 MURIERON A CAUSA DEL CARCINOMA, U MURIERON POR CAUSAS
NO RELACIONADAS: 6 CON TUMOR RECIDIVANTE O METASTASIS, 10 ESTABAN SIN ENFERMEDAD
APARENTE (75).

ADENOCARCINOMA MUCINOSO. ES POCO FRECUENTE: SOLO HAY DOS CASOS EN EL INSTITUTO
DE PATOLOGIA DE LAS FUERZAS ARMADAS, AMBOS EN GLANDULAS SUBMAXILARES. SON BIEN
CIRCUNSCRITOS PERD NO ENCAPSULADOS, DE ASPECTO MUCOIDE. AL MICROSCOPIO SE OBSERVAN
CORDONES O ISLAS DE CELULAS QUE PARECEN FLOTAR DENTRO DE LAGOS DE MOCO: SEPARADOS
POR TEJIDO CONECTIVO FIBROSO. LAs CELULAS SON POLIGONALES O CUBOIDALES COK CITO-
PLASMA EOSINGFILO O ANFOF1LO. EL MOCO SE TINE CON MUCICARMING PAS Y AZOL ALCIAND
(1.

CARCINOMA MIGEPITELIAL. Es un TuMOR RARO. NO ESTA INCLUIDO EN LA MAYORfA DE LaAg
CLASTFICACIONES. LAS CELULAS MUESTRAN DIFERENCIACISN MIOEPITELIAL, SIN FORMAR
DUCTOS O ACINOS. SE HAN REPORTADO CINCO CASOS, TRES EN PARGTIDA, UNO EN SUBMAXI-
LAR Y UNO EN LABIO SUPERIOR (1), LAS CELULAS RECUERDAN A LAS DEL MIOEPITELIOMA
BENIGNO, PERO SE DISTINGUEM DE ESTE POR EL CRECIMIENTO INFILTRATIVO Y DESCTRUC-
TIVO. AUNGUE LA INVASIGN LOCAL CARACTERIZA ESTOS CARCINOMAS: HAY UN CASO REPORTA-

DO CON METASTASIS A DISTANCIA (76).
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NEOPLASIAS BENIGNAS MESENGUIMATOSAS,

LAS NEOPLASIAS BENIGNAS MESENQUIMATOSAS: GUE AFECTAN LAS GLANDULAS SALIVALES,

SE PRESENTAN CON AGRANDAMIENTO ASINTOMATICO, BIEN CIRCUNSCRITOS. EN UNA SERIE
GRANDE SE REPORTARON 220 CASOS, LOS CUALES CONSTITUYEN EL 1.4 % DE TODOS LOS Tu-
MORES DE GLANDULAS SALIVALES. EL 30.5 T CORRESPONDEN A TUMORES NEURALES, EL 30 %
A HEMANGIOMAS: 18.5 % A TUMORES FIBROSOS, 3 % A LIPOMAS, 7 % LINFANGIOMAS Y 5 %
MISCELANEOS, LA PARGTIDA FUE ELSITIO MAS aFecTApo (87.5%) (1),

EL HEMANGIOMA ES DE LOS MAS COMUNES. TTENEN PREDILECCIOGN POR MUJERES: 2:1, La
EDAD PROMEDIO DE PRESENTACIGN ES 10 ARoS. HISTOLOGICAMENTE 50N DE DOS TIPOS, CA-
PILAR Y CAVERNOSO. EL 85 % son DE Tipo cariLar (77).

LINFANGIOMAS. Se HAN REPORTADO 62 CASOS DE LINFANGIOMAS EN LA GLANDULA PARSTIDA
(78), Hay PREDILECCIGN POR EL SEXO MASCULINO, 2:1. LA EDAD PROMEDIO DEPRESENTA-
ci6n Es DE 16.9 aNos. SON TUMORES FLUCTUANTES: ALGUNAS VECES SON TENSAS. No son
DOLOROSOS A MENOS GUE SE TRAUMATICEN.

ESTAN CONSTITUIDOS POR GRANDES GUISTES INTERCONECTADDS (HIGROMA QUiSTICO), 0 cON
PEGUENDS QUISTES LLAMADOS DE TIPO CAVERNOSOs CAPILAR O AMBOS EN LA MISMA LESIGN
(77). SE DISCUTE S1 LOS LINFANGIOMAS SON VERDADERAS NEOPLASIAS O LESIONES ADGUI-
RIDAS POR OBSTRUCCION LINFATICA O MALFORMACIONES DEL DESARROLLO. LA MAYOR{A CONSI-
DERA QUE SON DEFECTOS DEL DESARROLLO (78), ESTAS NEOPLASIAS AUNQUE BENIGNAS PUE-
DEN TENER MOBILIDAD ALTA DEBIDO A SU POBRE DELIMITACION, SITI0 ANATGMICO Y TENDEN.
CIA A INFECTARSE SECUNDARIAMENTE (79).

NEURILEMOMA. DENTRO DE LOS TUMORES DE NERVIOS PERIFERICOS.EL NEURILEMOMA CONSTI-
TUYe EL 16 % DE 220 TUMORES NO EPITELTALES DE GLANDULAS SALIvALES, EL 83 T se
PRESENTARON EN PARGTIDA. LA EDAD PROMEDIO ES U41.6 aRos (1), Es uw TuMOR DE CRECI~
MIENTO LENTO Y DE CONSISTENCIA FIRME O DURA. EL TauaRo varia pE 1 A 6 cM. Micros-
COPICAMENTE SON ENCAPSULADOS, CONSTITUIDOS POR CELULAS DE SCHWAN, con AREAS An-
TONT A v ANTONT B. STEMPRE SON UNICOS Y NO SUFREN TRANSFORMACION MALIGNA (77),

NEUROFIBROMA. EL NEUROFIBROMA NO ES ENCAPSULADD, PUEDE SER SOLITARIO O MULTIPLE
ASOCIADO A NEUROFIBROMATOS1S. REPRESENTAN EL 14 % DE TODOS LOS TUMORES NO EPITE-
LIALES. LA MAYOR{A SE DIAGNOSTICAN EN PARGTIDA.

A LA PALPACIGN son NODULOS DOLORDSOS. EL asPECTO HisToubGIco varia DEPENDIENDO
DE LA RELACIGN ENTRE CELULAS Y ESTRoMA (1),

LESIONES FIBROSAS, LAS ENTIDADES DE ESTE GRUPO DE LESIONES REPORTADAS INCLUYEN:
17 CASOS DE FASCITIS NODULAR: 11 HISTIOCITOMA FIBROSO, 7 FIBROMATOSIS Y 3 MIXOMAS.
LA MAYORTA SE LOCALIZARON EN GLANDULA PARSTIDA (1).
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" LIPOMAS.

‘Los LIPOMAS. CONSTITUYEN DEL 1 AL 4 % DE TODOS LOS TUMORES NO EPI~
TELIALES. SE HAN REPORTADO 140 CASOS, CON PREDOMINIO EN HOMBRES
10:1. LA EDAD PROMEDIO DE PRESENTACION ES A tos 30 afos. Mipew
‘DE 1 A B ¢M. HAY TRES VARIEDADES: L1POMA DE CELULAS FUSIFORMES
MIXOQIDE Y PLEOMORFICO. LA EXCISION LOCAL ES EL TRATAMIENTO (80).

ANGIOMIOMA.
Es DE ORIGEN MUSCULAR. SE HAN REPORTADO S6LO TRES CASOS: UNo EN

PARGTIDA, UNO EN SUBMAXILAR Y UND SUBLINGUAL. SON ASINTOMATICOS
Y MIDEN EN PROMEDIO 2 ¢M. No mreciptvan (30).

F16. 25 NEURILEMOMA DE PARGTIDA DERECHA CON DEGENERACION
aquistica. Caso 4, TasLa No. 8
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SARCONMAS.

Los SARCOMAS PRIMARIOS DE GLANDULAS SALIVALES: SON MUY
RAROS. CONSTITUYEN EL 0.6 T DE TODOS LOS TUMORES. LA MAYORTA pe
LOS REPORTES SON ESPORADICOS O CON POCOS CASOS. ESTOS REPORTES
INCLUYEN RABDOMIOSARCOMAS, FIBROSARCOMAS, LEIOMIOSARCOMAS, HISTIO-
CITOMA FIBROSO MALIGNO, SCHWANNOMA MALIGNO: ANGIOSARCOMA, HEMANGIO-
PERICITOMA: HEMANGIOENDOTELIOMA MALIGNO,» SARCOMA DE KAPOSI: OSTEO-
SARCOMA, LIPOSARCOMA Y PARAGANGLIOMA MALIGNO.
Una HIPOTESIS SOBRE LA GENESIS DE ESTOS SARCOMAS ES, QUE SE ORIG[-
NAN DE CELULAS PLURIPOTENCIALES. LA EDAD PROMEDIO DE PRESENTACIGN
Es pe 48.7 afos. LA PARGTIDA ES EL SIT10 MAS FRECUENTE DE PRESEN-

TACIGN con un 81.2 % (1),
Lo SARCOMAS MAS COMUNES FUERON:!: HEMANGIOPERICITOMA, FIBROSARCOMA,

SCHWANHOMA MALIGNO (1, 77).

LINFOMAS.

EN EL INSTITUTO DE PATOLOGIA DE LAS FUERZAS ARMADAS, sg
HAN REGISTRADO 455 cAs0s DE LINFOMAS. TODOS EN GLANDULAS SALIVALES
MAYORES.
LinFomas N0 HopekiN 420 casos, EnFErRMEDAD DE Hobexin 35 casos.
Juntos consTITUuYEN EL 11,47 DE TODOS LOS TUMORES PRIMARIOS MALIG-
NOS DE GLANDULAS SALIVALES. LA MAYORTA SE PRESENTAN DE NOVO.
S6Lo oNCE DE LOS 420 CASOS, SE ONSIDERARON ORIGINADOS A PARTIR
DE LESION LINFOEPITELIAL BENIGNA (1),
De Los 420 casos pE LINFOMAS NO Hobokin, 305 FUERON DE PARGTIDA,
93 pe GLANDULAS SUBMAXILARES Y UNO DE GLANDULA SUBLINGUAL.
LA EDAD PROMEDIO DE PRESENTACION ES 60 afios.
Los LINFOMAS NODULARES SON LOS MAS FRECUENTES. EL 60 I SE CLASIF1-
CARON CDMO DE BAJO GRADD (l).

LA ENFERMEDAD DE HODGKIN PREDOMING EN HOMBRES) CON UNA
EDAD PROMEDIO bDE 37.7 ARos (1).
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PATOLOGIA QUIRURGICA DE GLANDULAS SALIVALES

PORCENTAJE DE ESTUDIOS EN CUANTO AL SE*O
(sin constderar patologia especifica)

Hombres
179

Mujeres
243

PATOLOGIA QUIRURGICA DE GLANDULAS SALIVALES

TOTAL POR GRUPOS PRINCIPALE 3
E" RELACION AL SEXC

Inflamatonias
y otras

Neoplasias
berugnas

N =422

Neopiasias - » Hombres
malignas
Mujeres

60 80 100 120

No. de casos

- 43 -



PATOLOGIA QUIRURGICA DE GLANDULAS SALIVALES
TOTAL POR GRUPOS PRINCIPALES

Inflamatortas

Neopiasias

Neoplasias malignas

benignas

ADENOMA PLEOMORFICO
DISTRIBUCION POR GRUPOS D

N=178
30

= Hombres = 76
Mujeres = 102

No de casos
~
o

=)

1 i 1

o =t B A " W
0-10 11-20 21-30 3140 41-50 5160 61-70 7180 81.90
Década
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ADENOMA PLEOMORFICO

DISTRIBUCION POR SEXOQ

_ Hombres
76

Mujeres
102

ADENOMA PLEOMORFICO
LOCALIZACION ANATO MC A
Parotida derecha
Parétida izquierda
Parotida (7) reemees
Submaxilar der SR
Submariiar 1zq ETEE——
Submaxdar ?) M-
Paladac weremmsmpe
Labio e N=178
Carnitlo derecho ™
Carnllo izquierdo-, » Hombres = 76
Orofaringe . Mujeres = 102
Subhngual .,
51110 N0 espPecficado L mames

15 20 25 o
No. de Casos




TUMOR DE WARTHIN
DISTRIBUCION POR SEXO

N =26
Hombres

Mujeres

TUMOR DE WARTHIN
LOCALIZACION ANATO!IC A

Parotida derecha
Parotida izquierda
Parotida (7}
Submauiiar derecha

Submanlarzq

No de Casos
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@
3
a
o
Y
°
[}
z

TUMOR DE WARTHIN
PISTRIBUCION POR EDAD ¥ SE »

e .
N =26
= Hombres = 22
Mujeres = 4
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CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE
DISTRIBUCION POR SEXO .

N=18

Mujeres
7

Hombres
11

CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE
LOCALIZACION ANATOMICA

Pardtida derecha

Parotida 1zquierda 1
Parotida {7)
Submaatarizg
Submaxitar der
Paladar
Sublinguat
Encia
Labio

4
No. de casos
3
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ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINARES
DISTRIBUCION POR SEXO

Mujeres
4

Hombres

ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINARES
LOCALIZACION ANATOMICA

Carritio

A 1
Parotida

7 Paladar
1
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PATOLOGIA QUIRURGICA DE GLANDULAS SALIVALES
TOTAL DE ESTUDIOS POR ANO Y SEXO

TOTAL DE
caAsOs HOMBRES MUJERES

35 18 20
40 21 19
41 16 25
(=] 2t 33
&7 18 31
3] 18 26
[ 31 24
34 15 19
7 14 ' p2]
33 16 18
22 178 243

PATOLOGIA QUIRURGICA DE GLANDULAS SALIVALES
TIPOS DE PATOLOGIA INFLAMATORIA Y OTRAS

PATOLOGIA HOMBRES MUJERES TOTAL

Sialoadenitis crénica

Compatible con S. de Sjogren

Lesion linfoepitaiial benigna

Mucocele

Sialolitiasis

inf grasa de parotida izq.

Hiperpiasia e hipertrofia
sublinguat

TOTAL DE CASOS
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PATOLOGIA QUIRURGICA DE GLANDULAS SALIVALES
TIPOS DE NEOPLASIAS BENIGNAS

PATOLOGIA HOMBRES MUJERES TOTAL

Adenomas pleomérficos T4 104
Adenomas monomaésficos
Tumor de Warthin
Mioepiteliomas
Linfangiomas
Paraganglioma
Neurofibroma
Fibromatosls
Neurilemomas

Quiste linfoepitelial

TOTAL DE CASOS

onesconBa
O 000~ uwDAMN

°
o

ey

PATOLOGIA QUIRURGICA DE GLANDULAS SALIVALES

TIPOS DE NEOPLASIAS L'ALIGNAS

PATOLOGIA HOMBRES MUJERES TOTAL

Carcinoma mucoepidermoide 1
Adenocarcinoma de cel. acinares
Otros carcinomas

Carcinoma adencideo quistico
Linfomas y otros

Tumor mixto maligno

TOTAL DE CASOS
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TABLA No. 5

RELACION DE PACIENTES CON TUMOR DE WARTHIN

No. EDAD SEX0 SITIO ANATOMICO TIEMPO DE EVOLUCION TAMARO

1 54 aNOS  MASCULINO  PAROTIDA DERECHA 15 afios ?

2 4 aflos  MASCULING  SUBMAXILAR 1Z0. 12 5x2cH.
3 51 aRos  MASCULINO  PAROTIDA ? 3 aflos ?

4 62 oS MASCULIND  SUBMAXILAR DERECHA 3 afios ?

5 75 AROS  FEMENINO PARDTIDA 170. ? 2 em.

6 57 afios  MASCULINO PARGTIDA DERECHA ? 2x1cn.
7 72 afios  MASCULINO  PAROTIDA 120, 5 HESES ?

8 66 aNos  MASCULING  PAROTIDA DERECHA 6 Meses 3 x2cH.
9 56 aRos  MASCULIND  PAROTIDA DERECHA A 3x2cH.
10 57 aRos  MASCULING  PAROTIDA ? 2 MESES ?

1 60 Afios  MASCULIND  PAROTIDA DERECHA ? ?

12 63 AROS  MASCULINO  PAROTIDA ? 10 afos ?

13 63 aflos  MASCULINO  PAROTIDA ? 3 afios ?

14 70 afos  MASCULING  PAROTIDA 120. ? ?

15 45 AROS  MASCULINO  PAROTIDA 1Z0. 3 aNos ?

16 ? MASCULINO  PAROTIDA 7 ? ?

17 67 afDS  MASCULING  PAROTIDA DERECHA 3 aos ?

18 ? MASCULIND  PAROTIDA 120. ? ?

19 74 afios  MASCULINO  PAROTIDA ? 7 afios ?

20 54 aflos  MASCULINO  PAROTIDA DERECHA 3 Mestes ?
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No. EDAD SEX0 SITIO ANATOMICO TIEMPO DE EVOLUCION TANARO
2 59 afios  FEMENINO SUBMAXILAR DERECHA 6 MESES ?
22 64 ANOS  MASCULINO  PAROTIDA DERECHA ? ?
23 66 afos  FEMENIRO PAROTIDA DERECHA 6 MESES ?
2 ? MASCULING  PAROTIDA ? ? ?
5 68 alios  MASCULING  PAROTIDA ? ? ?
%6 55 afos  FEMENINO PAROTIDA DERECHA ? ?
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TABLA No. 6

RELACION DE PACIENTES CON ADENOMAS MONOMORFICOS

No. EDAD SEX0 TIPO DE ADENOMA SITIO ANATOMICO EVOLUCION TAMARD
1 48 AROS  MASCULINO  ADENOMA MONOMORFICO PALADAR 6 MESES 1.5 cu.
2 76 AROS  FEMENING  ADENOMA MONOMORFICO  PAROTIDA 1Z0. ? 2.5 .
3 68 ANOS  MASCULINO  ONCOCITOMA PAROTIDA DERECHA 8 aflgs ?
b 50 AFDS  MASCULIND  ONCOCITOMA PAROTIDA ? 4 meses ?
5 37 alos  FEMENINO BASALO1DE PAROTIDA 120 ? 0.6 cm.
6 57 AROS . FEMENIND ONCOCITOMA SUBMAXILAR ? ? ?
7 75 afioS  MASCULINO  OMCOCITOMA PAROTIDA DERECHA ? ?
8 79 aRDS  MASCULIND  ONCOCITOMA PAROTIDA 120 10 afos ?
9 68 aflos  FEMENIND BASALOIDE PAROTIDA 120 ? ?
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TABLA No. 7
PACIENTES CON MIOEPITELIOMA .

No. EDAD SEXO0 DIAGNOSTICO SITIO ANATOMICO 0TROS
1 43 ARDS MASCULINO  MIOEPITELIOMA CON PATRON PLASMOCITOIDE  PALADAR 6 x5,
U afios DE
EVOLUCIGN
2 15 AROS  MASCULINO  MIOEPITELIOMA DE CELULAS CLARAS PAROTIDA DER. ?
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TABLA No. 8

OTROS  TUMORES - BENIGNOS .

No. EDAD SEX0 DIAGNOSTICO SITIO ANATOMICO TIEMPO DE EVOLUCION  TAMAHD
1 72 ARDS  FEMENTNO PARAGANGLIGMA PAROTIDA ? 1 ARO ?
2 2 ANDS  MASCULINO NEUROFIRROMA PLEXIFORME PAROTIDA DERECHA ? ?
3 7 AROS MASCULINO FIBROMATOSIS PAROTIDA ? 1 AfO ?
L) 68 AROS  MASC. NEURILEMOMA PAROTIDA DERECHA ? ?
5 27 AROS  MASC. NEURILEMOMA SUBMAXILAR DERECHA 1 AR ?

6 5 MESES  FEMENIND LINFANGIOMA SUBMAXILAR ? ? 8 x7 cu.
7 4 AROS FEMENINO  HEMOLINFANGIOMA PAROTIDA iz6. ? ?
8 9 AKOS FEMENINO LINFANGIOMA PAROTIDA DERECHA ? ?

9 66 AROS  FEMENINO 'OUISTE LINFOEPITELIAL  PAROTIDA DERECHA ? ?
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TABLA No. 8
RELACION DE PACIENTES CON CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE

No - EDAD SEX0 SITI0 ANATOMICO GRADO HISTOLOGICO  TIEMPO DE EVOLUCION TAMARO

1 14 ANOS FEMENINO  PAROTIDA? ALTO GRADO INFILTRA MUSCULO Y
1 pe S eaANGLIOS

2 52 AROS FEMENING  PAROTIDA ? BAJO GRADO 1 en.

3 85 ANOS MASCULINO  ENCIA INFERIOR BAJO GRADO ?

4 66 AROS MASCULINO  PALADAR INTERMEDIO INFILTRA SEND
ESFENOIDAL.

5 61 AROS MASCULINO  PAROTIDA IZ0. ALTO GRADO 1 ARO ?

6 ? FEMENINO  ENCIA ALTO GRADO ?

7 ? FEMENINO  PAROTIDA ? GRADO INTERMEDIO 2.5 cm.

8 53 AHOS MASCULINO LABIO SUPERIOR BAJO GRABO 6 MESES 1 cm.

9 72 AROS MASCULINO  SUBMAXILAR 170. ALTO GRADO ?

10 24 AROS FEMENING  PAROTIDA DERECHA BAJO GRADD 1 ARD 4 x 2.5 cn.

1 4 AROS MASCULINO  PAROTIDA DERECHA BAJG GRADO 7 MESES 3x2.5 cu. TUMOR EN
L.0X. RECIDIVO A
LOS 2 AROS

12 81 AROS FEMENINO  PAROTIDA DERECHA ALTO GRADO METS. EN 2 DE 5 GAN-
GLIOS LINFATICOS

13 56 AROS MASCULINO  PALADAR GRADO INTERMEDIO 15 AROS DESDE PRIMER PREMO-
LAR HASTA UVULA,

14 73 AROS MASCULIND  PAROTIDA DERECHA BAJO GRADO 5 AROS ?

15 43 AROS MASCULINO  SUBLINGUAL BAJO GRADO ?

16 7 AROS NMASCULINO  SUBMAXILAR DERECHA ? ? ?

17 38 ANOS FEMENINO  PAROTIDA DERECHA ? 6 MESES ?
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TARLA No. 10
RELACION DE PACIENTES CON ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINARES.

EDAD SEX0 SITIO ANATOMICO TIEMPO DE EVOLUCION TARARO
46 AROS MASCULINO  PAROTIDA DERECHA RECIDIVA.1a, CIR. HACE 3 AROS 15 cm. INFILTRA PIEL Y
TEJIDOS BLANDOS.
2 45 ARQS FEMENINO  PARCTIDA? ? ?
3 52 ARQS FEMENINO  PALADAR 6 MESES 0.5 cM.p1AMETROD
L] 19 AROS MASCULING  PAROTIDA? 1 ARD 2.5x 2 em.
5 43 ANOS FEMENING  PAROTIDA DERECHA ? 1.5 cM.
6 69 AROS MASCULING  CARRILLO GMESES ?
7 51 ARQS MASCULINO  PAROTIDA DERECHA 6 AfDS METS. A GANGLIOS LINFA-
TICOS YUGULARES.
8 63 AROS FEMENINO . PARGTIDA DERECHA ? ?
10 AROS FEMENINDO  PAROTIDA IZA. ? ?
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TABLA No. 11

RELACION DE  PACIENTES CON OTROS CARCINOMAS.

No. EDAD  SEXO DIAGHOSTICO SITIO ANATOMICO  TIEMPO DE EVOLUCION

1 65 ANOS PASCULINO CARCINOMA POCO DIFERENCIADO CON HETS. PAROTIDA ?
A GANGLIOS LINFATICOS LOCALES ,

2 SO AROS MASCULINO  LESION LINFOEPITELIAL MALIGNA CON COM- PAROTIDA 7 3 s
PORENTE DE CA. POCO DIFERENCIALO ¥ RETS.
A5 DE 7 SMGLIOS LINFATICOS

3 5O A0S FEMENINO  ADENOCARCINOMA POCO DIFERENCIADO PAROTIDA DERECHA 3 AROS
LIKLTES GUIRURGICOS CON TUMOR

4 16 AROS MASCULINO  CARCINOMA EPIDERMOLDE CON METS. A GAN-  PAROTIDA DERECHA 2 AWOS
GLIOS LINFATICOS LOCALES Y TUMCR EX UNO
IE L0S LIMITES GUIRURGICOS.

5 85 AROS MASCULIN CARCIOMA EPIDERMOIDE PRIMRIO DE MEJILLA  PAROTIDA DERECHA 4 AROS
QU INFILTRA POR CONTIGUIDAD PAROTIDA DER.

§ 73 AN0S FEMENINO  CARCINOMA EPIDERMOIDE PAROTIDA 170, 3 meses

7 38AROS MASCULINO CARCINOMA ADENESCANOSO PAROTIDA 120. ?

8 G2 AROS FEMENIND  CARCINOMA ADENOESCAMOSD CON AREAS DE CA.  PAROTIDA DERECHA 7

ADENOIDEOGUISTICO
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TABLA No. 12
RELACION DE PACIENTES CON CARCINOMA ADENOIDEQ QUISTICO

No. EDAD SEX0 SITIO ANATOMICO PATRON HISTOLOGICO TIEMPO OF EVOLUCION  TAMARD
1 32 ARDS  MugER PAROTIDA DERECHA TUBULAR Y CRIBIFORNE 9 MESES bx3cm
2 36 ARDS MUJER PALADAR CRIBIFORME 9 AROS RECIDIVA ?
3 47 AROS MUJER PALADAR NOMATERIAL 6 MESES ?
] 70 AROS MUJER PAROTIDA 17QUIERDA NO MATERIAL 4 AROS ?
5 35 AROS MUJER PALADAR ND MATERIAL 1 ARQ ?
6 34 AROS MUJER PAROTIDA DERECHA SOLIDO Y TUBULAR 9 MESES 3 e,

METASTASIS A PULMON
EN 1 ARG POSTERTOR
A LA PRIKER CIRUGIA.
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TABLA No. 13
RELACION DE PACIENTES CON LINFOMAS Y OTROS.

No. EDAD SEXo SITIO ANATOMICO DIAGNOSTICO:

1 39 AROS MUJER PAROTIDA ? LINFOMA DE CELULAS GRAMDES HENDIDAS. DIFUSO

2 63 AROS HOMBRE SUBMAXILAR DERECHQ LINFOMA DIFUSO DE CELULAS GRANDES HENDIDAS Y NO HENDIDAS

3 40 AROS MUJER SUBMAXILAR ? LINFOMA DE CELULAS GRANDES HENDIDAS.

4 78 ANOS MUJER PAROTIDA DERECHA LINFCHA FOLICULAR DE CELULAS GRANDES HENDIDAS Y LESION LINFO
EPITELIAL BENIGNA. 1 ARO DE EVOLUCION.

5 51 ARDS  MUJER PAROTIDA? LINFOMA NO HODGKIN, INMUNOBLASTICO.

6 75 AROS  MUJER PAROTIDA DERECHA LINFOMA DIFUSO DE CELULAS GRANDES, ORIGINADO EN LESION LINFO
EPITELIAL BENIGNA.

7 43 AHOS  HOMBRE PAROTIDA 1ZQUIERDA PROLIFERACION MALIGNA DE CELULAS PLASMATICAS. 8 MESES DE EVB--

LUCION.
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TABLA  No. 14
RELACION DE PACIENTES CON TUMOR MIXTO MALIGND .

No.  EDAD SEX0 SITIO ANATOMICO TIEMPO DE EVOLUCION TARARO
1 34 ANOS HOMBRE PAROTIDA 17GUIERDA 4 MESES Ix5x45cm
2 40 AROS HOMBRE PAROTIDA 1ZQUIERDA & AROS ?
3 45 AROS HOMBRE PAROTIDA DERECHA 8 ANOS ?
4 52 ANOS MUJER PAROTIDA DERECHA ? ?
5 58 AROS MUJER SUBMAXILAR IZQUIERDA ? ?
TOTAL HOMBRES 3 PAROTIDA DERECHA 2
2 PAROTIDA 110. 2

TOTAL MUJERES

SUBMAXILAR I78. 1
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TABLA No. 15
RELACION DE NEOPLASIAS EN EDAD PEDIATRICA.

No. EDAD  SEXO DIAGNOSTICO 0TROS

1 14 ARDS MUJER CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE DE ALTO GRADO DE PAROTIDA ?

2 15 ARDS MUJER ADENOMA PLEOMORFLCO SUBLINGUAL 2 cm. DE DIAKETRO

3 15 AROS HOMBRE  ADENOMA PLEOMORFICO DE PAROTIDA ? 2.5 cu. DE 1 ANOS DE EVOLUCION

4 7 AROS HOMBRE  FIBROMATOSIS GUE INFILTRA PAROTIDA 1 AO DE EVOLUCTON

5 G ONESES MUJER  LINFANGIOMA CAPILAR SUBMAXILAR 8x7 cn

6 4 ARDS MUJER HEMOLINFANGIOMA DE PAROTIDA IZQUIERDA

7 11 AROS MUJER ADENOMA  PLEOMORFICO DE LABIO 1.5 v

8 4 AROS WOMBRE  CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE DE BAJO GRADO, PAROT.DER, 7 MESES DE EVOLUCION,
: RECIDIVO A L0S 2 ARGS.

9 9 ARDS MUER LINFANGIOMA DE PAROTIDA DERECHA

10 14 ARDS MUJER ADENOMA PLEOMORFICO DE PAROTIDA DERECHA 4 MESES DE EVOLUCION

11 7 AROS WOMBRE  NEUROFIBROMA PLEXIFORME DE PAROTIDA DERECHA

12 12 AROS MUJER ADENOMA PLECMORFICO SUBMAXILAR 1ZQUIERDO

13 12 AROS MUJER ADENOMA  PLEOMORFICO SUBMAXILAR 120UIERDO

W 14 AROS MUJER ADENOMA  PLEOHORFICO DE PALADAR

15 15 AROS MUSER ADENOMA PLEOMORFICO DE PAROTIDA DERECHA

16 15 AROS HONBRE  ADENONA PLEOMORFICO DE PAROTIDA 1ZQUIERDA

17 11 AROS HOMBRE  ADENOMA PLEOMORFICO DE PAROTIDA 1ZGUIERDA

18 12 ARDS MUJER ADENOMA PLECMORFICO DE PAROTIDA DERECHA

19 7 ARDS HOMBRE  CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE DE SUBMAXILAR DERECHA

2010 AROS MUJER ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINARES DE PAROTIDA 1ZOUIERDA

21 15 ANDS HOMBRE  MIQEPITELIOMA DE CELULAS CLARAS DE PAROTIDA DERECHA

22 8 AROS HOMDRE  ADENOMA PLEOMORFICO DE PAROTIDA IZQUIERDA 3% 2 cu. 4 MESES DE EVOL.
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RESULTADOS EXPLICADOé Y CONCLUSIONES

1,- - EL TOTAL DE REPORTES DE PATOLOGIA QUIRURGICA DE 10 ARDS
(1982-1991), DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA SON:

144,508, LOS REPORTES DE PATOLOGIA QUIRURGICA DE GLANDU
LAS SALIVALES SON: 422, QUE REPRESENTAN EL 0.29 Z.

2,-  SIN SEPARAR LAS PATOLOGIAS, EL 57.58 1 (243 CAS0S) FUE
RON MUJERES Y EL 42.42 % (179 CASOS) HOMBRES. GRAFICA 1

3. LAS NEOPLASIAS BENIGNAS FUERON LA PATOLOGIA MAS FRECUEN
TE. 224 CASOS, QUE REPRESENTAN EL 3 T .GRAFICA 2

4,- LA PATOLOGIA INFLAMATORIA O REACTIVA CON 145 CASOS, RE
PRESENTA EL 34.50 %. GRAFICA 2

5.- LAS NEOPLASIAS MALIGNAS FUERON 53 CASOS, QUE REPRESENTAN
EL 12.50 % . GRAFICA 2

6.- LA PATOLOGIA INFLAMATORIA FUE MAS FRECUENTE EN MUJERES
CON RELACION 2:1 . GRAFICA DE BARRAS 2

7.-  LAS NEOPLASIAS BENIGNAS Y MALIGNAS SUMADAS, FUERON MAS

FRECUENTES EN MUJERES CON UNA RELACION 1.2:1 GRAFICA
DE BARRAS 2.

8.- EL 62 % DE LA PATOLOGIA INFLAMATORIA CORRESPONDIO A
STALOADENITIS CRONICA Y LOS CASOS COMPATIBLES CON S. DE
SJOGREN, TABLA 2.

9.~ EL ADENOMA PLEOMORFICO FUE LA NEOPLASIA BENIGNA MAS
FRECUENTE TANTO EN ADULTOS COMO EN NIROS. DE 224 NEOPLA
SIAS BENIGNAS, 178 FUERON ADENOMAS PLEOMORFICOS. REPRE
SENTAN EL 79 % DEL TOTAL DE NEOPLASIAS BENIGNAS. TABLA 3
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10.-

11.-

12,-

14, -

15.-

16.-

17.-

19.-

DE LOS 178 ADENOMAS PLEOMORFICOS, 166 SON ADULTOS Y
12 NIROS.

EL ADENOMA PLEOMORF:CO FUE LA NEOPLASIA BENIGNA MAS FRE

CUENTE EN NIROS. 12 CASOS DE UN TOTAL DE 18 BENIGNOS,
CORRESPONDIENDO A UN 66 T , TABLA 15.

EL ADENOMA PLEOMORFICO FUE MAS FRECUENTE EN MUJERES CON
UNA RELACION 1.4:1 . GRAFICA 5 Y TABLA 3.

LA EDAD DE PRESENTACION MAS FRECUENTE DEL ADENOMA PLEO

MORFICO FUE DE LOS 21 A LOS 50 AROS (115 CASOS, QUE RE
PRESENTAN EL 64 % » GRAFICA 4.

EL 62 T DE LOS ADENOMAS PLEOMORFICOS SE LOCALIZARON EN
LA PARGTIDA, GRAFICA 6.

EL SI1T10 DE PRESENTACION DEL ADENOMA PLEOMORFICO EN
NIROS FUE MAS FRECUENTE EN PAROTIDA, 7 pe 12 CASOS QUE

CONSTITUYEN EL 58 % , TABLA 15.

EL TUMOR DE WARTHIN FUE LA 2a. NEOPLASIA BENIGNA MAS
FRECUENTE CON 26 CASOS, TODOS EN ADULTOS, REPRESENTAN
EL 11 % DEL TOTAL DE NEOPLASIAS BENIGNAS, TABLA 3.

EL 10 % RESTANTE DE LAS NEOPLASIAS BENIGNAS CORRESPON
DIERON A OTROS ADENOMAS MONOMORFICOS Y NEOPLASIAS ME
SENGUIMATOSAS. TABLA 3.

EL TUMOR DE WARTHIN FUE MAS FRECUENTE EN HOMBRES (84.6%)
Y EN LA PAROTIDA (92 %), TABLA 5. GRAFICAS 7 v 8.

LA EDAD DE LOS PACIENTES CON TUMOR DE WARTHIN FUE DE LA
5a. A LA 8a. DECADAS, TABLA 5, GRAFICA 9.
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20,-

21.-

22.-

23.-

24 .~

25.-

26.-

27 .-

28.-

29.-

DE LOS OTROS ADENOMAS MONOMORFICOS (9 CASOS), EL MAS
FRECUENTE FUE EL ONCOCITOMA. TODOS SE PRESENTARON MAS
EN PAROTIDA. TABLA 6.

SE REPORTARON DOS MIOEPITELIOMAS, TABLA 7., F1G. 8.

NUEVE CASOS DE OTROS TUMORES BENIGNOS, 8 FUERON MESENQUI
MATOSOS: 1 PARAGANGLIOMA, 1 NEUROFIBROMA, 1 FIBROMATOSIS,
2 NEURILEMOMAS, 2 LINFANGIOMAS, 1 HEMOLINFANGIOMA. DE ES
TOS 5, SE PRESENTARON EN EDAD PEDIATRICA. TABLA 8 Y 15,

EL CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE FUE LA NEOPLASIA MALIGNA

MAS FRECUENTE EN NIROS Y ADULTOS, CON UN TOTAL DE 18
CAS0S (33,7%). TABLA 4.

EN LOS NIROS DE 4 NEOPLASIAS MALIGNAS, 3 FUERON CARCINOMA
MUCOEPIDERMOIDE, DOS DE PAROTIDA Y UNO SUBMAXILAR. TABLA

15.

UN CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE DE PAROTIDA, DE BAJO GRADO
EN UN NIRO, RECIDIVO A LOS DOS AROS. SE REPORTO CON TUMOR
EN LIMITES QUIRURGICOS. CASO 8, TABLA 15, FIG. 13.

EL CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE FUE MAS FRECUENTE EN HOMBRES
(61.5 %) Y EN PAROTIDA (551), GRAFICAS 10 Y 11.

EL ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINARES FUE EL 20, MAS FRE

CUENTE (9 CASOS), TANTO EN ADULTOS COMO EN NINOS. TABLAS
10 Y 15,

EL ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINARES FUE MAS FRECUENTE
EN HOMBRES (55.6 %) Y EN PAROTIDA (77.8%). GRAFICAS 12,13

LOS LINFOMAS FUERON LA 3a. NEOPLASTA MALIGNA MAS FRECUEN
TE EN ADULTOS. 7 CASO0S. 5 MUJERES Y 2 HOMBRES. TABLA 13,
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30,-

31.-

32.~

33.-

34,-

35.-

TODOS FUERON LINFOMAS NO HODGKIN Y UNA NEOPLASIA DE CELY
LAS PLASMATICAS. 5 EN PAROTIDA Y DOS EM SUBMAXILARES.
LA PACIENTE MAS JOVEN TENIA 39 AROS Y LA MAYOR 78 AROS.

EL CARCINGMA ADENOIDEOD QUISTICO FUE LA 4a. NEOPLASIA

MALIGNA EN FRECUENCIA. TODOS EN MUJERES DE LA 4a. A LA 7a.

DECADA, TRES EN PAROTIDA Y TRES EN PALADAR. TABLA 12,

UNA PACIENTE CON CARCINOMA ADENOIDEQ QUISTICO DE ALTO
GRADO (CASO 6,TABLA 12), PRESENTO METASTASIS A PULMON UN
ARO DESPUES DEL DIAGNOSTICO Y FALLECIO 1.5 AROS DESPUES,
SIN TUMOR EN EL SITIO PRIMARIO. HABIA RECIBIDO RADIOTERA
PIA. FIG. 19 Y 20.

SUMANDO EL CARCINOMA EPIDERMOIDE Y ADENOESCAMOSO FUERON
5 CASOS. 3 HOMBRES Y 2 MUJERES, TODOS ER PAROTIDA.
TABLA 11, FIG. 24,

UNO DE LOS PACIENTES CON CARCINOMA EPIDERMOIDE, FUE UM
JOVEN DE 16 AROS. EL RESTO ERAN MAYORES DE 38 AROS.

DE LOS 5 TUMORES MIXTOS MALIGNOS REGISTRADOS. CUATRO SE

PRESENTARON EN PAROTIDA Y UNO EN SUBMAXILAR. 3 HOMBRES
Y DOS MUJERES. DE LA 4a, A LA 6a. DECADAS. TABLA 14,
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