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HIPOTESIS 

!.- LOS TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES SON POCO FRECUENTES 

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

3.- LA NEOPLASIA MALIGNA MAS FRECUENTE DE GLANDULAS SALIVALES 
EN NIROS Y ADULTOS ES, EL CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE 

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

5.- EflTRE LOS TRES CARCINOMAS MAS FRECUENTES DE GLANDULAS 
SALIVALES EN EL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA, SE ENCUENTRA: 
EL CARCINOMA MUCOEPIDERMOJDE, CARCINOMA ADENOIDEO QUISTICO Y 
EL CARCINOMA EX-ADrnOMA PLEOMORFICO 

5.- 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: 

Al DETERMINAR LA PREVALENCIA DE CADA UNA DE LAS PATOLOGIAS 

DE GLANDULAS SALIVALES COMO SON: INFLAMATORIAS O REACTI 
VAS, NEOPLASICAS, BENIGNAS Y MALIGNAS. 

Bl CONOCER EL TIPO DE NEOPLASIA MAS FRECUENTE EN ESTA !NSTITU 
CION. TAf/TO BENIGNA COMO MALIGNA. EN Nrnos. ADULTOS y POR 
SEXO. 

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

D> TRATAR DE IDENTIFICAR LOS FACTORES PRONOSTICOS EN LAS 
NEOPLASIAS MALIGNAS, EN RELACIONA: ESTADIO CL!NICO, 

GRADO HISTOLOG!CO Y TRATAMIENTO. 

El COMPARAR NUESTROS RESULTADOS CON LOS REPORTADOS EN 
OTROS PAISES. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

LA FRECUENCIA ANUAL DE TUMORES DE GLÁNDULAS SALIVALES• VARIA SEGÚN 

LAS DIFERENTES SERIES DE 0.4 A 13.5 CASOS POR 100000 INDIVIDUOS, 

ALGUNAS DE ÉSTAS SÓLO SE REFIEREN A TUMORES DE PAR6TtDA1 OTRAS 

s6Lo A TUMORES MALIGNOS (!). 

POULSEN EN UN ESTUDIO HECHO EN DJNAHARCA1 ENCONTRÓ UNA FRECUENCIA 

DE 0.7 POR 100000, PARA TUMORES MALIGNOS DE GLÁNDULAS SALIVALES Y 

DE 5.5 X 100000 PARA TUMORES BENIGNOS (2). 

EN ESTADOS UNIDOS DE NORTE AMÉRICA• LOS REPORTES DE MAYO DE 1989, 

DE LOS REGISTROS DEL INSTITUTO NACIONAL DE CANCER1 INDICA,, CUE LA 

FRECUENCIA DE CÁNCER DE GLÁNDULAS SALJVALES1 AJUSTADA POR EDAD DE 

1982 A 1986. EN TODAS LAS RAZAS y EN AMBOS sexos. FUÉ DE 0.9 CASOS 

POR 10000.QlNDIV!DUOS (3), 

DEBIDO A QUE LAS SERIES MÁS GRANDES EN ESTADOS UNIDOS DE NORTE -­

AMÉRICA1 MUESTRAN QUE LOS TUMORES MALIGNOS COMPRENDEN ENTRE EL 35 
Y 40 % DE TODOS LOS TUMORES DE GLÁNDULAS SALIVALES. ELLIS1 ESTIMA 

QUE LA FRECUENCIA ANUAL DE TUMORES• TANTO BENIGNOS COMO MALIGNOS 

EN EsTAOOS UNroos. ESTA ENTRE 2.2 y 2.5 POR 100000 Cll. 
SPtRO Y COL. DEL HOSPITAL MEMORIAL DE NUEVA YORK, REPORTARON QUE 

LOS TUMORES DE GLÁNDULAS 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 PATOLOGÍA DE LAS FUERZAS ARMADAS EN WASHINGTON1 

D. C, EN 1991 PUBLICÓ, UNA SERIE DE 13,7q9 TUMORES EPITELIALES DE 

GLÁNDULAS SALIVALES• TANTO BENIGNOS COMO MALIGNOS, 63.2 % FUERON 

BENIGNOS Y 36,8% "ALIGNOS. CASI TRES CUARTAS PARTES DE TODOS LOS 

TUMORES, SE PRESENTARON EN GLÁNDULAS SALIVALES MAYORES Y UNA CUAR­

TA PARTE1 EN GLÁNDULAS SALIVALES MENORES (!). 

EN EL INSTITUTO DE PATOLOGÍA DE LAS FUERZAS ARMADAS Y EN OTRAS 

SER J ES, EL CARCIJIDptA •rnCOEPIDERNOIDE ES EL MÁS co"ú" EJI LOS •1Aos 
(6, 7. 8). 

EN UN ESTUDIO DE 55 CASOS DE TUMORES DE GLÁNDULAS SALIVALES DE LA 

LENGUA Y REVISIÓN DE LA LJTERATURAt EL CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE 

DE BAJO GRADO o FUÉ EL MÁS FRECUENTE 38 % (9). 

- 1 -



EN UNA SERIE DE 2q3 PACl~NTES CON TUMORES DE GLÁNDULAS SALIVALES 

MENORES EN BEIJJN1 REPUBLICA DE CHJNA1 EL PALADAR FUÉ EL SITIO 

MÁS FRECUENTE DE TUMORES, EL ADUO"A PLEO"ÓRFICO FUÉ EL TU"OR 

BENIGNO "ÁS FRECUENTE. EL CARCllOftA P.UCOEPIDERP.OIDE Y EL CARCUOMA 

ADENOIDEO QUfsTICO, FUERON LOS TU"ORES •ALIGNOS •ÁS FRECUENTES (JO), 

EM Rro DE JANEIRO BRAZIL1 EL CARCINOMA ADENOIDEO aufsrtco, FUÉ EL 

MÁS FRECUENTE DE GLÁNDULAS SALIVALES MENORES_. PREDOMINANDO EN LA 

5A. DÉCADA y EN MUJERES. Los PACIENTES QUE TENIAN sflTO"AS DE HE­

NOS DE 1 AAo. ESTADIO educo AVUZADO y PATRÓN HISTOLÓGICO SÓLIDO 

(ALTO GRADO), TUVIERON MUY MAL PRONÓSTICO (11), 

EN UNA REVISIÓN DE 2,720 PACIENTES DEL MEMORIAL SLOAN-KATTERING 

CANCER CENTER1 DE NUEVA YDRK1 EL CARCINOMA "UCOEPIDER"DIDE FUÉ El 

MÁS FRECUENTEt SEGUIDO POR TUMOR MIXTO MALJGN01 EL ADEJIOCARCUIOMA 

DE CÉLULAS ACINARES Y EL CARCINO"A ADENOIDEO QUÍSTICO (13). 

UN ANÁLISIS DE MULTIVARIANZA CONFIRMÓ, QUE EL ESTADIO CLÍNICOoFUÉ 

LA VARIABLE MÁS IMPORTANTE1 PARA DETERMINAR EL PRONÓSTICO EN LOS 

CARCINOMAS DE GLÁNDULAS SALIVALES MAYORES (13), 

EXISTEN MÚLTIPLES CLASlFJCACJONES DE NEOPLASIAS DE GLÁNDULAS SALIVA­

LES. UNA DE LAS MÁS COMPLETAS Y RECtENTE1 ES DEL INSTITUTO DE PATO-

LOGÍA DE LAS FUERZAS ARMADAS DE ELL!S Y AUCLAIR DE 1990. 

NEOPLASIAS BENIGNAS EPITELIALES 

TUMOR MIXTO <ADENOMA PLEOMORFICO 

TUMOR DE \IARTHIN 

ONCOCITOMA 

C 1 STADENOMA 

ADENOMA DE CELULAS BASALES 

ADENOMA CANAL!CULAR 

PAPILOMA DUCTAL 

MIOEPITELIOMA 

ADENOMA SEBACEO 

OTROS ADENOMAS NO ESPECIFICADOS 
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CARCINO"AS DE BAJO GRADO 
CARC 1 NOMA MUCOEP 1 DERMOIDE 
ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINARES 
ADENOCARC INOMA POLIMORFO 
ADENOCARCINOMA DE CELULAS BASALES 
ADENOCARC!NOMA DE OTRO TIPO 
TUMOR MIXTO METASTATIZANTE 

CARCINO"AS DE GRADO INTER"EDIO 

CARC 1 NOMA MUCOEP JDERMO !DE 
CARCINOMA ADENOIDEO QUISTICO <CRlBIFORME-TUBULARl 
CARCINOMA EPITELIAL MIOEPITELIAL 
ADENOCARCINOMA DE OTRO TIPO 
CARCINOMA DE CELULAS CLARAS 
C 1STADENOCARC1 NOMA 
CARC 1 NOMA SEBACEO 
ADENOCARC INOMA MUC 1 NOSO 

CARCINO"AS DE AL TO GRADO 

CARC 1 NOMA MUCOEP JDERMO 1 DE 
CARCINOMA ADENOIDEO QUISTICO ( SOLIDO> 
TUMOR M 1 XTO MALIGNO 
ADENOCARC!NOMA DE OTRO TIPO 
CARCINOMA EPJDERMO!DE 
CARCINOMA INDIFERENCIADO 
CARC 1 NOMA ONCOC 1 TI CO 
CARCINOMA ADENOESCAMOSO 
CARCINOMA DE CONDUCTOS 
CARCINOMA M 1OEP1 TEL! AL 

"ESENOU 1 "ATOSOS BEN l GNOS 
HEMANG!OMA 
NEUR 1 LEMOMA ( SCHWANNOMA 
NEUROF 1 BROMA 
LIPOMA 
OTROS 
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ftESENQUlftATOSOS ftALI GNOS 

HEMANG 1 OPER l C l TOMA 
SCHWANNOMA MALIGNO 
F !BROSARCOMA 
HISTIOCITOMA FIBROSO 
RABDOM 1 OSARCOMA 
OTROS 
LINFOMA NO HODGK!N Y ENF. DE HODGK!N 

NEOPLASIAS ftETASTASICAS 

MELANOMA 
CARCHIOMA EPIDERMOID~ 
CARCINOMA DE CELULAS RENALES 
CARCINOMA DE TIROIDES 
OTRAS 

LA UTILIDAD DE LA BIOPSIA POR ASPIRACIÓN CON AGUJA FINA1 PARA EL 

DIAGNÓSTICO PRE-OPERATORIO DE TUMORES DE GLÁNDULAS SALIVALES1ES 

RECONOCIDA Y TIENE ACEPTABLES ÍNDICES DE ESPECIFICIDAD Y SENSIBI­

LIDAD. PATRICK O'DWYER Y COL. REPORTARON SU EXPERIENCIA CON 341 
BIOPSIAS POR ASPIRACIÓN DE TUMORES DE GLÁNDULAS SALIVALES MAYO­

RES• DE LOS CUALES 80 % FUERON BENIGNOS Y 20 % MALIGNOS• CON UNA 

SENSIBILIDAD DE 73 % EN LOS MALIGNOS Y 94 % DE ESPECIFICIDAD EN 

LAS NEOPLASIAS BENIGNAS (15). 

OTRA SERIE DE MAY K.M. (HAN Y COL. PUBLICÓ SUS RESULTADOS CON 

112 CASOS DE LESIONES DE GLÁNDULAS SALIVALES CON CORRELACIÓN HIS­

TOPATOLÓGJCA. LA SENSIBILIDAD PARA LESIONES MALIGNAS FUÉ DE 86% 
Y LA ESPECIFICIDAD DE 99 % • LA CERTEZA DIAGNÓSTICA EN LESIONES 

BEN 1 GNAS Y MALIGNAS FUÉ DE 95 % ( 16). 

POR LO ANTERIOR LA UTILIDAD DIAGNÓSTICA DE LA BIOPSIA POR ASPIRA­

CIÓN CON AGUJA FINA1 ES ACTUALMENTE MÁS ACEPTAOA1 YA QUE EL DIAG­

NÓSTICO PRE~OPERATORIOr AYUDA AL CIRUJANO A PLANEAR EL TRATAMIEN­

TO QUIRÚRGICO DE LAS DIFERENTES NEOPLASIAS (17). 

- 4 -



FJG. 1 BIOPSIA POR ASPIRACIÓN DE AOENOCARCJNOMA DE CÉLULAS 
ACJNARES OE PARÓTJDAr DE BAJO GRADO. CASO 8, TABLA No. ]Q. 

FJG.2 BIOPSIA POR ASPIRACIÓN CON A.F. DE TUMOR DE WARTHitl 

DE PARÓTIDA. UN GRUPO DE CÉLULAS COLUMNARES ESTRATIFICADAS 
CON CITOPLASMA INTENSAMENTE EOSJNÓFIL01 EN UN FONDO SUCIO 

CON LINFOCITOS. CASO 22, TABLA No. 5 
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LESION LINFOEPITELIAL BENIGNA. 
LA LESIÓN LJNFOEPITELIAL BENIGNA1 HA SlOO REPORTADA CON MÚLTIPLES TÉRMINOS: 

StALOADENlTIS CRÓNJCA1 LJNFOEPITELIOMA BENIGNO Y ENFERMEDAD DE MtKULICZ. EL 

TÉRMINO DE LES IÓN LI NFOEPITELI AL BEN l GNA' FUÉ PROPUESTO POR Goowrn EN 1952(1). 
LAS CARACTERÍSTICAS HISTOLÓGICAS DE LA LESIÓN LHffOEPITELIAL BENIGNA SON: 

1.- INFILTRACIÓN DEL PARÉNQUIMA GLANDULAR POR LINFOCITOS Y ALGUNAS CÉLULAS 

PLASMÁTICAS CON ATROFIA DE AClNOS. 

2. - ALTERAC 1 ÓN DE LOS CONDUCTOS CON PROLI FERACJ ÓN EP ITEL 1 AL INTRAOUCTAL Tf p¡­

CA1 CON FORMACIÓN DE ISLAS CELULARES COMPACTAS1 REFERIDAS POR MORGAN Y 

CASTLEMAN EN 1953 COMO ISLAS EPIMIOEPJTELIALES. LA PROLIFERACIÓN LINFOIDE 

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

LA PERIFERIA. EN ALGUNAS ÁREAS FORMA FOLfCULOS CON CENTROS GERMINALES (20). 

FtG.3 LESIÓN LlNFOEPITELlAL BENIGNA DE, PARÓTIDA tza.A LA 
MISMA PACIENTE DE 63 AÑOS SE LE EXTIRPO UH ADENOCARCINOMA 

DE CÉLULA.S ACJNARES DE PARÓTIDA DERECHA• TRES AÑOS ANTES. 
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CON MÉTODOS DE ANÁLlSIS tNMUNOHtSTOOUÍMIC01 ACTUALMENTE SE CREE• QUE LA PATO­

GÉNESIS ES MEDIADA POR PROCESOS INMUNOLÓGICOS. No HAV DIFERENCIAS HISTOLÓGI­

CAS SIGNIFICATIVAS APARENTES rn PACIENTES COtl S. DE SJÓ.GREN V LESIÓN LJNFOEPJ­

TELIAL BENIGNA1 POR LO QUE EL DIAGNÓSTICO DE S. DE SJ6GREN DEBE ESTAR SUSTEN­

TADO EN ESTUDIOS SEROLÓGICOS1 SJALOGRÁFICOS V OFTALMOLÓGICOS, ASJ COMO EL 

ANTECEDENTE DE ARTRITIS REUMATOIDE U OTRAS ENFERMEDADES COMO TIROJDITIS AUTO­

INMUNE ( 1), 

SE HA REPORTADO EL DESARROLLO DE ltNFOMA1 EN PACIENTES CON S. DE SJCiGREN. 

ARGUMENTANDO QUE ÉSTA ÚLTIMA, ES UNA ALTERACIÓN INMUNOLÓGICA PROFUNOA1 QUE 

FAVORECE LA EVOLUCIÓN A LINFOMA (21.22). 

t W, ~ • f \ ;, • I ' -:,. • .., t ' - • 

\ •, ~·. ,·¡ .. w '':'~.,;.;t· '' -:k . t : : : • t { .,.,.. .. ~ ' 

, - :· I " ' J ., . \. I • :• t '/ Á 

'-.f ·r .. ·1·" , ·~· 
.<.,<',.f .. ,./ ~~ .. ,.,,,, ., ¡Jjf 

' ' "" . . ~ . ' .• . ~ ... / i \. ' ~ ' 1 . .• 
\.. ~ .... · .. ' .. ~ .. ' . .>. l. ~ 
~ c .. ' \ l . • • J . • 
l• . .'.· .. í. • .. ·• r 1 . 

ftG. 4 lINFOMA DE CÉLULAS GRANDES DE PARÓTIDA. MUJER 
DE 39 Aílos. CASO ¡, TABLA No. 13 
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LA LESIÓN LINFOEPITELJAL BENIGNA SE ASOCIO A OTRAS PATOLOGÍAS EN EL 5.2 '% 

DE UNA SERIE DEL INSTITUTO DE PATOLOGÍA DE LAS FUERZAS ARMADAS. ALGUNAS DE 

ESTAS PATOLOGÍAS FUERON: ADENOMAS, S 1 ALOLJ TI AS 1S1 JNFLAMACJ ÓN GRANULOMATOSA 1 -

TOXOPLASMOS 1 S, LI NFOMAS Y CARCINOMA MUCOEP 1 DERMO IDE. 

SE OBSERVÓ EVOLUCIÓN A LINFOMA Y CARCINOMA EN PACIENTES SIN S. DE SJ0GRENC1). 

EL TÉRMINO DE LEStfül LJNFOEPITELJAL BENIGNA POR LO TANT01 DEFINE UN CUADRO 

HJSTOLÓGJC01 LOCALIZADO PRINCIPALMENTE EN LA PARÓTIDA1 EN El CURSO DE VARIAS 

ENFERMEDADES, PERO NO NOS DICE LA NATUqALEZA DEL PROCESO (21). 

ALGUNOS AUTORES CONSIDERAN QUE LA LESIÓN LINFOEPJTELIAL MALIGNA1 NO EVOLUCIONA 

A PARTIR DE LA LESIÓN BENIGNA Y QUE LO OUE INICIALMENTE SE DIAGNOSTICO' COMO 

BENIGN01 ERA DESDE SU ItlJCIO CARCINOMA ANAPLÁSICO DE PROBABLE ORIGEN DUCTAL(21). 

FtG. 5 Foro MACROSCÓPICA DE LESIÓN LINFOEPITELJAL BE­
NIGNA DE PARÓTIDA IZQUIERDA. MUJER DE 63 AÑOS. SE ce-­
SERVAN VARIOS NÓDULOS BLAtl&IUECJNOS. FtG. 3 FOTO MICROS­

CÓPICA. 
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EN 1971, J.G. AZZOPARDI PUBLICÓ CINCO CASOS QUE MOSTRABAN ENFERMEDAD DE MIKU­

LlCZ Y LlNFOMA1 EN EL MISMO SITIO. UNA DE LAS TEORfAS ES QUE AMBOS PROCESOS 

SON EL RESULTADO DEL MISMO UEFECTO AUTOJNMUNE DEL HVESPED. EN ESTA PUBLICACIÓN 

SE DAN ALGUNOS DATOS CUE PUEDEN PREDECIR EN UN MOMENTO DAD01 LA EVOLUCIÓN 

HACIA LA MALIGNIDAD DE LA LESIÓN LlNFOEPtTELIAL COMO SON: GRUPOS DE CÉLULAS­

llNFOIOES 1NMAOURAS1 FOCOS DE NECROSIS1 REACCIÓN HlSTlOCÍTJCA FOCAL O DIFUSA. 

EN UN CAS01 LA INFILTRACIÓN EOSINOFÍLICA Y DE CÉLULAS PLASMÁTICAS JUNTO CON 

CÉLULAS RETICULARES ANORMALES1 FUERON LOS PRIMEROS INDICADORES DE ENFERMEDAD 

DE HODGKJN. EN OTRO CASO LO ESCASO O LA AUSENCIA DE LAS ISLAS EPJMIOEPlTELIA­

LES C23), 
RECIENTEMENTE SE HA DETECTADO LA ASOCIACIÓN DE LESIÓN LJNFOEPITELIAL BENIGNA 

CON INFECCIÓN POR HIV. EN ESTOS CASOS EL PROCESO ES BILATERAL1 au(STICO y 

ASOCIADO A LlNFADENOPATIA1 ADEMÁS DE SER DOLOROSO FRECUENTEMENTE. 

EN LOS PACIENTES CDN SIDA NO SE RECOMIENDA LA CIRUGfA, SE SUGIERE ASPIRAR 

EL QUISTE Y DAR RADIOTERAPIA (24), 

LA PRESENCIA DE MARCADORES DE CÉLULAS T CON ANTICUERPOS PARA LINFOCITOS DE 

MUCOSAS1 EN EL COMPONENTE EPtTELlAL1 APOYAN LA AFECCIÓN PRIMARIA DE ESTRUCTU­

RAS EPITELIALES1 EN LA LESIÓN LINFOEPITELIAL BENIGNA QUÍSTlCA EN PACIENTES 

HJV POSITIVOS Y QUE LA HIPERPLASIA LINFOIDE ES SECUNDP.RIA (25), 
SIALOADENITIS CRONICA. 

LA SIALOADENtTIS CRÓNICA PUEDE TENER CAMBIOS HISTOLÓGICOS ESPEcfFICOS COMO: 

ECTASIA DE LOS CONDUCTOS GRANDES CON DETRITUS JNTRALUMINALES1 FtBROSJS PERl­

DUCTAL E tNTRALOBULARt INFILTRADO INFLAMATORIO LINFOChICO y/o CON POLIHORFO­

NUCLEARES DIFUSO. Los COMPONENTES EPITELIALES CONSISTEN EN CONDUCTOS PEQUERos, 

MUCHOS CON OBLITERACIÓN DE LA LUZ POR ACÚMULOS DE CÉLULAS EPITELIALESJ ALGU­

NOS CON METAPLASIA ESCAMOSA. EN LOS CASOS QUE SE OBSERVAN ACtNOS1 ESTÁN DISMI­

NUIDOS EN NÚMERO Y TAMAílO CON CÉLULAS PEQUEílAS Y CÚBICAS CON GRÁNULOS SECPE­

TORES ESCASOS O SIN GRÁNULOS C18), 

LA SlALOADENITlS GRANULOMATOSA PUEDE SER CAUSADA POR TUBERCULOSIS1 MlCOSIS1 

SARCOtDOSIS O POR OBSTRUCCIÓN DE LOS CONDUCTOS POR C~LCULOS O TUMORES MALIG­

NOS CONTl GUOS. Los GRANULOMAS P1JEDEN SER UNA RESPUESTA A LA RUPTURA DE LOS 

CONOllCTOS y CONTENER PEQUEílos LAGOS DE MocoC37). 
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NEOPLASIAS EPITELIALES BENIGNAS 

ADENOftA PLEOftORFICO. 

EL ADENOMA PLEOMÓRFJCO O TUMOR MIXTO PENJGN01 ES LA NEOPLASIA MÁS 

FRECUENTE DE GLÁNDULAS SALIVALES MAYORES Y MENORES. 

DE ACUERDO CON VARIOS ESTUDIOS1 CONSTITUYE DEL 60 AL 70 % DE TODAS 

LAS NEOPLASIAS DE PAR6TJDA, DEL qo AL 60 % DE TODOS LOS TUMORES 

SUBMAXILARES Y DEL qQ AL 70 % DE TODAS LAS NEOPLASIAS DE GLÁNDULAS 

SALIVALES MENORES. SON EXTREMADAMENTE RAROS Erl GLÁNDULAS SUBLIN­

GUALES. 

EN EL INSTITUTO DE PATOLOGÍA DE LAS FUERZAS ARMAOAS1 SE HAN REGIS­

TRADO 6880, DE LOS CUALES 5,379 SE PRESENTARON EN PARÓTIDA• 59q 
EN SUBMAXILARES1 7 SUBLINGUALES Y 1833 JNTRA ORALES1 SIENDO MÁS 

FRECUENTES EN PALADAR. LA EDAD DE PRESENTACIÓN MÁS FRECUENTE ES 

DE 30 A 50 AROS {!). 

MACROSCÓPICAMENTE SON BIEN CIRCUNSCRITOS1 DE SUPERFICIE LISA O 

LOBULADA1 USUALMENTE RODEADOS POR CÁPSULA FIBROSA DE VARIABLE 

ESPESOR. AL CORTE SON BLANQUECINOS CON ÁREAS TRASLÚCIDAS Y MIXOI­

DES Y DE ASPECTO CARTILAGINOSO. SÓLIDOS Y DE CONSISTENCIA FIRME. 

MtCROSCÓPICAMENTE LA DIVERSIDAD MORFOLÓGICA1 ES LA CARACTERÍSTICA 

QUE LOS IDENTIFICA. Tonos MUESTRAN COMBINACIÓN DE EPITELIO y TEJI­

DO MESENQUJHATOSO. LA PROPORCIÓN DE CADA UNO VARÍA AMPLIAMENTE. 

fOOTE Y fRASELL LOS CLASIFICAN EN CUATRO TIPOS: 

A) PRINCIPALMENTE MIXOIOES (36 %) 

8) COMPONENTE MIXOIDE Y CELULAR EN IGUAL PROPORCIÓN 
{ 30 %) 

() PREDOMINANTEMENTE CELULAR (22%) 
Dl EXTREMADAMENTE CELULAR (12 %) 

LA CÉLULA MIOEPITELIAL SE HA ESTUDIADO AMPLIAMENTE1 LLEGANDO A LA 

CONCLUSIÓN1 DE QUE SON EL COMPONENTE PRINCIPAL DE LOS TUMORES 

MIXTOS Y RESPONSABLES DE LA FORMACIÓN DEL ESTROMA CONDRO-MJXOIDE. 

EL PRONÓSTICO ES EXCELENTE CUANDO SE REALIZA LA EXCISIÓN QUIRÚR­

GICA ADECUADA. TIENEN UN PERÍODO LIBRE DE RECIDIVAS A CINCO A~OS 

DE 96.6 % y DE 93.7 % A 10 AROS. Los TUMORES MIXTOS. SON DE LAS 

POCAS NEOPLASIAS BENIGNAS DE GLÁNDULAS SALIVALES QUE PUEDEN TE­

NER TRANSFORMACIÓN MALIGNA. Esn. PROBABILIDAD AUMENTA CON LA DU­

RACIÓN DEL TUMOR Y LA EDAO OEL PACIENTE (37). 
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FIG ADENOMA PLEOMÓRFJCO DE PARÓTIDA IZQUIERDA EN UN HOM-
BRE DE ;,lJ AÑOS DE 5 X 3 ):' 3 CM. EJEN CIRCUtJSCRJTO. 

Ftr:. 7 MICROFOTOGRAFÍA DE Utl .-.onlOMA PLEOMÓRFJCO OUE MUES-
TRA COMPOtJENTE CELULAR y ESTPOM.A corrnRo-MJXOIDE EN IGUAL 
PROPORC 1 ON. 
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ADENOllAS llONOllORFICOS. 

EN 1967 LOS ADENOMAS MONOMÓRFICOS, FUERON SEPARADOS COMO NEOPLASIAS ESPEcfFICAS 

DE GLÁNDULAS SALIVALES. DESDE ENTONCES• SE CONSIDERAN COMO TALES: Et TUHOR 

DE WARTHJN1 ONCOCITOMA y EL LJNFADENOMA SEBÁCEO. Ornas ADENOMAS MENOS CONoct­

DOS1 ESTÁN CONSTJTUÍDos POR CÉLULAS HlPERCROMÁTICASt BASALOIDES1 USUALMENTE 

UNIFORMES y CON VARIOS PATRONES DE CRECIMIENTO. Los TÉRMINOS DE ADENOMAS DE 

CÉLULAS BASALES Y ADENOMAS HONOHÓRFJCOS BASALOJDES1 SON LOS MÁS USADOS PARA 

ESTE SUBGRUPO DE ADENOMAS (26). 
los ADENOMAS DE CÉLULAS BASALES TIENEN TRES SUBTIPOS HISTOLÓGICOS: CANALJCULAR 

ANÁLOGO AL DÉRMICOt TUBULO-TRABECULAR y SÓLIDO. Los ADENOMAS CANALICULARES 

SON CASI EXCLUSIVOS DE LA CAVIDAD ORAL Y SE ORIGINAN EN EL LABIO. LAS GLÁN­

DULAS SALIVALES MAYORES, PRINCIPALMENTE LA PARÓTIDA, SON LOS SITIOS DE PRESEN­

TACIÓN DE LOS OTROS DOS SUBTIPOS. 

Los ADENOMAS DE CÉLULAS BASALES TUBULO-TRABECULARES y SÓLIDOS SON LOS MÁS 

RELACIONADOS CON LOS ADENOMAS PLEOMÓRFICOS • LA PRINCIPAL DIFERENCIA ENTRE 

ELLOS, ES LA CÉLULA MIOEPITELIAL Y EL COMPONENTE ESTROMAL. 

Los ADENOMAS BASALOIOES ANÁLOGOS A LOS DÉRMICOS SON FRECUENTEMENTE MUL TI CÉNTRI­

COS. TIENEN PREDOMINIO POR EL SEXO MASCULINO Y RECIDIVAN, SON LOS QUE MÁS 

FRECUENTEMENTE SE HALi GNI ZAN 1 LLAMAÑDOSE ENTONCES TUMOR BASALOIDE HALi GNO 

O CARCINOMA BASALOIOE. 

EXCEPTO LOS ADENOMAS BASALOIOES ORIGINADOS EN LOS GANGLIOS LINFÁTICOS INTRA 

PAROTJ'oeos, LOS ADENOMAS HONOMÓRFICOS ANÁLOGOS A LOS DÉRMICOS1 GENERALMENTE 

NO SON ENCAPSULADOS (26). 
LAS OBSERVACIONES ULTRAESTRUCTURALES Y DE JNHUNOHISTOCUfMICA , SUGIEREN QUE 

A PESAR DE LAS VARIACIONES HISTOHORFOLÓGICAS DE LOS ADENOMAS DE CÉLULAS BASA­

LES1 HAY UN PATRÓN COMÚN DE DIFERENCIACIÓN Y ORGANIZACJ6N • ESTOS PATRONES 

MUESTRAN DEFERENCIACIÓN HACIA TJBULOS o ACINOS1 CON o SIN CÉLULAS HIOEPITE­

LIALES. LA DIVERSIDAD DE .~DENOMAS BASALOIDES1 ES PRODUCIDA POR EL GRADO DE 

FORMACIÓN DE ESPACIOS EXTRACELULARES1 LA PRODUCCIÓN DE LÁMINA BASAL Y OTROS 

PRODUCTOS DE SECRECIÓN. UNA ENTIDAD DENOHJNADA1 ADENOMA MEMBRANOS01 ES UNA 

VARIANTE DE ADENOMA DE CÉLULAS BASALES1 EN LA CUAL LA CAPACIDAD DE LAS CÉLULAS 

TUMORALES PARA PRODUCIR LÁMINA BASAL ES IMPORTANTE (28) 
AUNQUE LOS ADENOMAS DE CÉLULAS BASALES SON POCO FRECUENTESf EN UNA SERIE PUBLI­

CADA EN 1982, SE REPORTÓ UNA FRECUENCIA DE 7.5 % (qQ CASOS), EN IJN TOTAL DE 
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531 CASOS DE TUMORES EPITELIALES PRIMARIOS DE GLÁNDULAS PARÓTIDAS. EN ESTA 

SERIE FUÉ MÁS FRECUENTE EN MUJERES (60%) MAYORES DE 50 AÑOS Y DE MENOR TAMA­

ílo QUE El ADENOMA PLEOMÓRF!CO (29). 

~IOEPITELJOllA. 

COMO SU NOMBRE LO INDICA, CONTIENE EPITELIO Y MÚSCULO LISO. KRAUSE EN 1865, 
FUÉ EL PRIMERO EN RECONOCER LA CÉLULA MIOEPJTELIALr EN UN ESTUDIO DE GLÁNDU­

LAS PARÓTIDAS DE GATO (32). 

Los TUMORES COMPUESTOS ENTERA o CASI EXCLUSIVAMENTE DE CÉLULAS MJOEPtTELIALES 

NO SON FRECUENTES, CONSTITUYEN MENOS DEL 1 % DE TODAS LAS NEOPLASIAS DE GLÁN­

DULAS SALIVALES (!). 

EN UNA PUBLICACIÓN DE 23 MIOEPJTELIOMAS1 SE ENCONTRARON DOS TIPOS DE CÉLULAS 

MIOEP 1 TELi ALES: PLASMOC ITOt DE y FUSIFORME. Doce CASOS EN PARÓTIDA 1 CINCO EN 

GLÁNDULA SUBMAXILAR Y SEIS EN GLÁNDULAS MENORES. EL 70 % FUERON DE CÉLULAS 

FUSlFORMES Y EL 17 % DE CÉLULAS PLASMOCJTOIDES. EL RESTO TENJÁN AMBOS COMPO­

NENTES EN IGUAL CANTIDAD. No HUBO DIFERENCIAS EN EL COMPORTAMIENTO, FRECUENCIA 

DE RECIDIVAS1 EDAD DEL PACIENTE O LOCALIZACIÓN. 

EL ANÁLJ S 1 S UL TRAESTRUCTURAL MOSTRÓ AGREGADOS DE M 1 OF J LAMENTOS ( 33). 

F1G, 8 MICROFOTOGRAFÍA DE UN HIOEPITELIOMA PLA~MOCITOIDE. 
Et TUMOR ESTA FORMADO CASI EXCLUSIVAMENTE POR CELULAS MJO­
EPJTELIALES CON ÁREAS HIALINAS. CASO 11 TABLA No, 7 
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TUllOR DE llARTHIN O CISTAIJElliJIA PAP!ill LINFIJll\TOSO. 

EN 1895 HILDEBRAD• DESCRIBIÓ EL CISTADENOMA PAPILAR LINFOMATOSO, COMO QUISTE 

CONGÉNITO DEL CUELLO Y HASTA 1929 llARTHIN LE DIÓ EL NOMBRE CON EL OUE SE LE 

CONOCE ACTUALMENTE (19). OTROS SINÓNIMOS SON: ADENOMA PAPILAR aufsnco. ou1s­

TE BRANQUIAL DE LA P/l.RÓTtDA1 ADENOMA BRANQUlOGÉNlC01 ADENOLINFOMA V ClSTOMA 

LINFOGLANDULAR.MUCHOS DE ESTOS TfRMINOS YA NO SON UTILIZADOS (!). 

SE PRESENTAN PRINCIPALMENTE EN PARÓTIDA• DONDE CONSTITUYEN DEL 5 AL 6 X DE 

TODOS LOS TUMORES. OTROS SITIOS POCO FRECUENTES SON: GLÁNDULA SUBMAXtLAR1 

PALADAR• LABIO 1NFER10R1 MUCOSA BUCAL1 AHtGDALAS V SENO MAXlLAR<l). LA EDAD 

DE PRESENTACIÓN MÁS FRECUENTE ES LA CUARTA '( SEXTA DÉCADA DE LA VIDA. PREDOMI­

NA EN HOMBRES• 5:1 CON BILATERALIDAO DEL 5 AL 15 X, EXPLICADA ÉSTA POR LA 

PRESENCIA DE TUMOR MULT1CÉNTRICO O MULTIFOCAL1 LO QUE TAMBJEN ESTA EN RELA­

CIÓN CON LA ASOCIACIÓN DE ESTE TUMOR CON OTRAS NEOPLASIAS BENIGNAS Y MALIG­

NAS (qq). 
EL TUMOR DE llARTHIN SE LOCALIZA TfPICAMENTE EN EL POLO INFERIOR DE LA PARÓTI· 

DA1 MIDE DE 2 A 3 CM. AL MOMENTO DEL DtAGNÓSTtCO. MACROSCÓPlCAMENTE TIENE 

SUPERFICIE EXTERNA LOBULADA1 LtSA1 ROJO GRISACED. AL CORTE TIENE UNA IMAGEN 

PATOGNOMÓNICA1 CON VARIACIÓN EN EL NÚMERO Y TAMARO DE LOS QUISTES1 ALTER?~ANDO 

CON ÁREAS GRIS BLANOUECINAS CUE CORRESPONDEll AL TEJIDO LINFOIDE (45). 
MtCROSCÓPlCAMENTE1 LA COMBINACIÓN DE HATRIZ LINFOIDE Y PAPILAS DE CÉLULAS 

EOSJNÓFILAS FORMANDO ESPACIOS QUfSTICOS1 REPRESENTAN UN CUADRO HISTOPATOLÓ­

GICO DISTINTIVO Y PATOGNOMÓNICO (1). 

EN UNA SERIE DE 229 TUMORES DE GLÁNDULAS SALIVALES MAYORES1 SE ENCONTRARON 

4~ ADENOMAS MONOMÓRFICOS. EL TUMOR DE \IARTHIN CONSTITUYÓ EL 77 X DE ESTOS 

ADENOMAS. LA EDAD DE LOS PACIENTES VARIÓ DE 31 A 74 A»os. CON UNA MEDIA DE 

55.8 A»os. EL 90 i SE PRESENTÓ EN PARÓTIDA. No SE ENCONTRARON EN GLÁNDULAS 

SUBMAXILARES NI BILATERALES. Estos ADENOMAS MONOMÓRFtCOS1 SON BLANDOS y aufsTICOS1 

CONTIENEN UN LÍOUIDO TURBIO CON LINFOCITOS y LEUCOCITOS. Ornas ADENOMAS MONOHÓR­

FICOS EN ESTA SERIE FUERON: ADENOMA DE CÉLULAS BASALES1 ADENOMA TUBULAR1 ADENOMA 

TRABECULAR 1 ADENOMA DE CÉLULAS CLARAS Y ADENOMA OXIFÍLlCO (27). 
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FJG. 9 TUMOR DE WARTHIN DE PARÓTIDA DERECHA. BrEN CJRCUNSCRJ­
T01 CAFÉ CLARO DE ASPECTO PAPILAP. FIG No. 2 BAAF. 

ftG. 10 IMAGEN MICROSCÓPICA DEL TUMOR DE.WARTHtN DE LA fJG. 
ANTERIOR. MATRIZ LINFOIDE CUBIERTA POR CELULAS COLUMtl~RES. 
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ONCOCITOllA. 

EL TERMINO ONCOCITO DERIVA DEL GRIEGO Y SIGNIFICA HINCHADO O AGRANDADO. fUÉ 

DESCRITO POR SCHAFFER EN 1897. 
Los ONCOC 1 TOMAS CONST 1 TU YEN EL 1 '% DE TODOS LOS TUMORES DE GLÁNDULAS SAL 1 VALES 

Y EL 2.3 '% DE TODOS LOS TUMORES BENIGNOS. SON MÁS FRECUENTES EN LA SEXTA Y 

SÉPTIMA DÉCADAS DE LA VIDA (1). 

DE LOS 200 CASOS REGISTRADOS EN EL INSTITUTO DE PATOLOGÍA DE LAS FUERZAS AR­

MADAS 156 ( 78 %) 1 SE ENCONTRARON EN PARÓTIDA Y 19 ( 9 '%), EN GLÁNDULA SUBMAX ¡­

LAR. SOtl 1NO1 STfNGU IBLES CU N ICAMErlTE DE OTROS TUMORES BENIGNOS ( 1). 

AL EXAMEN MACROSCÓPICO EL ONCOCITOMA MUESTRA SUPERFICIE EXTERNA LISA Y MULTJ­

NODULAR. AL CORTE ES GRIS BLANQUECINO• CON ÁREAS FOCALES DE HEMORRAGIA CAFÉ 

ROJIZAS. Es DE CONSISTENCIA HOMOGÉNEA CON SEPTOS FIEROSOS (50). 

MtCROSCÓP ICAMENTE ES UN TUMOR 81 EN e 1 RCUNSCR lTO t COMPUESTO DE ONCOC nos DI s­
PUESTOS EN BANDAS SÓLIDAS O EN GRUPOS Y CORDOllES FORMANDO PATRONES ALVEOLAR 

Y ORGANOIDE. 

EL ONCOCITO ES UNA CÉLULA GRANDEt REDOtlOA O POL1ÉDRICA BIEN DEFINlOA1 CON 

CITOPLASMA EOSJNÓFtLO ABUNDANTE Y GRANULAR (!). 

LA CARACTER f STICA UL TRAESTRUCTURAL ES LA PRESENCIA DE MÚLTIPLES M1TOCQNDR J­

AS (q6). LA TRANSFORMACIÓN MALIGNA SE HA REPORTADO EN UN SOLO CASO (q7). 
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F1G.!! ONCDCITDMA. Los DNCDCITOS FORMAll CORDONES y PATRÓN AL-
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DENTRO DE LOS TUMORES QUE TIENEN CONFIGURACIÓN PAPILAR COMO PATRÓN 

PREDOMINANTE O FOCOS DE ÉSTE• SE ENCUENTRAt/l EL TUMOR DE WARTHIN1 

CISTADENDMA1 ADENOCARCINOMA DE CÉLULAS ACINARESr AOENOCARCINOHA 

POLIMORFO DE BAJO GRAD01 CARCINOMA MUCOEPIDERMOIOE Y CISTADENOCAR­

CINOMA. HAY UN GRUPO DE NEOPLASIAS CLASIFJCADAS EN EL GRUPO DE LOS 

PAPILOMAS DUCTALES: 

1- S!ALOADENOMA PAPILIFERO. SE PRESENTA PREFERENTEMENTE EN GLÁNDU­

LAS SALIVALES MENORES DE CAVIDAD ORAL Y MUCOSA FARINGEA. EL 65 % 
SE LOCALIZÓ EN PALADAR. GENERALMENTE MIDEN MENOS DE 1 CM. LA EDAD 

PROMEDI01 AL TIEMPO DEL DIAGNÓSTICO ES 56 AÑOS (!¡8). 
MACROSCÓPICAMENTE ES UNA LESIÓN OVOIDE DE ASPECTO PAPILAR1 BJEN 

CIRCUNSCRITA• CAFÉ ROJIZO. MtCROSCÓPICAMENTE MUESTRA PROLIFERACIÓN 

EXOFÍTICA Y ENOOFÍTICA DEL EPITELIO DUCTAL. LA MUCOSA TIENE PROYEC­

CIONES PAPILARES CUBIERTAS POR EPITELIO PLAflO ESTRATIFICADO ACANTÓ­

TJCO Y PARAOUERATÓSICO CON TALLO FIBRO-VASCULAR. EL PRONÓSTICO ES 

EXCELENTE. SÓLO SE HA REPORTADO UNA RECIDIVA (49). 
2- PAPILOMA DUCTAL INVERTIDO. EL LABIO INFERIOR y LA MUCOSA VESTI­

BULAR BUCAL1 SON LOS SITIOS MÁS AFECTADOS. EN PROMEDIO MIDEN 1 A 

1.5 CM. SON NÓDULOS F1RMES1 CUBIERTOS POR MUCOSA. SE ORIGINAN EN 

LA PORCIÓN TERMINAL DEL CONDUCTO EXCRETOR DE GLÁNDULAS SALIVALES 

MENORES. LA EDAD PROMEDIO DE PRESENTACIÓN ES A LOS 50 •~os C5ll. 
MICROSCÓPICAMENTE ES U!l TUMOR CIRCUNSCRITO A LÁMINA PROPJA1 COtl 

APARIENCIA EPJDERMOIDE. LAS CÉLULAS DE EPJTELlO PL/.NO Y BASALOt­

DES PROLIFERAN COMO PAPILAS1 POR DEBAJO DE LA LUZ. Et TRATAMIENTO 

ES EXCISIÓN. No se HAN REPORTADO RECIDIVAS (51). 
3- PAPILOMA !NTRADUCTAL. Es MUY RARO. EN EL INSTITUTO DE PATOLOGÍA 

DE LAS FUERZAS ARMAOAS1 SE HAN REGISTRADO 24 CASOS. EL SITIO MÁS 

FRECUENTE DE PRESENTACIÓN ES LABIO. LA EDAD PROMEDIO ES DE 54 
Afjos. MACROSCÓPICAMENTE ES UN GIUtS·TE BIEN CIRCUNSCRITO. LA LUZ E~ 

TA OCUPADA POR MATERIAL FRIABLE. 

MtcROSCÓPtCAMENTE PARECE ORIGINARSE DEL SISTEMA DUCTAL DISTAL A 

LA SUPERFICIE DE LA MUCOSA. LA PARED DEL GIUlSTEr ESTA FORMADA POR 

UNA O DOS CAPAS DE CÉLULAS CÚBICAS O COLUMNARES1 QUE SE PROYECTAN 

HACJA LA LUZ EN VARIAS PAPILAS. LA EXCISIÓN ES CURATIVA Y NO SE 

HAN REPORTADO RECIDIVAS (!). 
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OTRAS NEOPLASIAS EPITELIALES BENIGNAS: 

AJ CISTADENOMA. CONSTITUYE EL 2.2 % DE TODAS LAS NEOPLASIAS EPITE­

LIALES BENIGNAS. LA EDAD PROMED10 DE PRESENTACIÓN es 53.5 AÑOS. 

EL 65 i SE PRESENTA EN GLÁNDULAS SALIVALES MAYORES. SON ASlNTOMÁ­

TICAS1 DE LENTO CRECIMIENTO Y GENERALMENTE MIDEN MENOS DE 1 CM. 

MICROSCÓPtCAMENTE VARÍA EL NÚMERO Y TAMAílO DE LOS QUISTES1 PERO 

TODOS SON BIEN CIRCUNSCRITOS Y PUEDEN SER ENCAPSULADOS. EL EPITE­

LIO DE LOS QUISTES ES PLAN01 COLUMNAR O CÚBIC01 CON CÉLULAS MUCO­

SAS Y ONCOCITOS (52), TIENEN EXCELENTE PRONÓSTICO. SE REPORTÓ UNA 

RECIDIVA ()), 

BJ ADENOMA SEBACEO. Es UN TUMOR RARO OUE CONSTITUYE EL 0.1 1 OE 

TODAS LAS NEOPLASIAS DE GLÁNDULAS SALIVALES Y MENOS DEL 0.5 % DE 

TODOS LOS ADENOMAS SALIVALES. LA EDAD PROMEDIO DE PRESENTACIÓN 

ES 58 A~os. PREDOMINA EN HOMBRES. Su LOCALIZACIÓN MÁS FRECUENTE 

ES LA PARÓTJDA1 SEGUIDA POR LA MUCOSA EUCAL Y GLÁNDULAS SUBMAXI­

LARES. SON ENCAPSULADOS, BLANCO GRISACEOS. 

MtCROSCÓPlCAMENTE1 ESTAN COMPUESTOS POR GRUPOS DE CÉLULAS SEBÁCEAS 

CON ATlPtA MÍNIMA Y NO INFILTRAN ESTRUCTURAS VECINAS. TIENEN MUY 

BUEU PRONÓSTICO (53). 

CJ LINFADENOMA SEBACEO. COMO LOS ANTERIORES· ES POCO FRECUENTE. 

ESTA FORMADO POR GRUPOS DE GLÁNDULAS SEBÁCEAS Y CONDUCTOS 1 CON 

UN FONDO DE LINFOCITOS Y FOLÍCULOS LINFOIDES. LA EDAD DE PRESENTA­

CIÓN MÁS FRECUENTE ES A LOS 60 A~os. EL S1TIO MÁS COMÚN ES LA PAR.Ó. 

TIDA. EL PRONÓSTICO ES MUY BUENO. SÓLO SE HA REPORTADO UNA RECIDI­

VA (]}. 
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CARCINOllA llUCOEPIDERllOIDE. 

Es EL CARCINOMA MÁS COMÚN DE GLÁNDULAS SALIVALES V EL SEGUND01 

CUANDO SE SUMAN BENIGNOS Y MAL1GNOS1 PRECEDIDO POR EL TUMOR MIXTO 

BENIGNO (1). UtlO DE LOS FACTORES ETIOPATOGÉNICOS ES LA RADIO TE­

RAPIA (5~). 

DE 13,749 TUMORES DE GLÁNDULAS S.ALJVALES1 DEL INSTITUTO DE PATO­

LOGÍA DE LAS FUERZAS ARMAOAS1 ),701 (12.4 %}, SON CARCINOMAS MUCO­

EPIDERMOJOES. REPRESENTAN EL 34.9 % DE TODOS LOS CARCINOMAS DE 

GLÁNOUL.AS SALIVALES (1). LA EDAD PROMEDIO DE PRESENTACIÓN ES DE 

ll3.4 AÑOS. EL PACIENTE MÁS JOVEN TUVÓ 9 MESES Y EL MAYOR 90 AÑOS. 

(1). Es EL CARCINOMA DE GLÁNDULAS SALIVALES MÁS FRECUENTE EN MEN.ll 

RES DE 20 Aílos (55). LA MAYORÍA SON DE PARÓTIDA1 SEGUIDOS POR El 

PALADAR Y SUBMAXILARES {1). 

SE PRESENTAN CON TUMOR Y DOLOR EN LA GLÁNDULA DE MENOS DE 1 AÑO. 

PUEDE PARECER BIEN CIRCUflSCRlTO Y MÓVJL1 IMITANDO AL TUMOR MIXTO 

BENIGNO O PRESEflTARSE CON PARÁLJSIS FACIAL Y FJJACJÓN APIEL (56). 
MACROSCÓPJCAMENTE LA MAYORÍA CUANDO trn SE HAN TRATAD01 SON BIEN 

CIRCUNSCRITOS. AL CORTE CONTIENEN QUISTES CON MOCO O SANGRE (1). 

FtG. 12 CARCINOMA MUCOEPIDERMOJDE DE PARÓTIDA. Qursres CON MOCO. 
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MICROSCÓPICAMENTE LA COMPOSICIÓN CELULAR DE LOS CARCINOMAS MUCOEPJDERMOIDES 

ESTÁ CARACTERIZADA POR LA PRESENCIA DE UNA VARIEDAD DE CÉLULAS COMO SON: MU­

COSAS1 EPJDERMOIOES1 INTERMEDIAS, COLUMNARES Y CÉLULAS CLARAS. EL PATRÓN DE 

CRECIMIENTO ES LA BASE PARA SU RECONOCIMIENTO Y CLASIFtCACJÓN EN GRADOS. ÜRJG.l 

NALMENTE, EL TÉRMINO MUCOEP 1 DERMOI DE ENFATJ ZABA, LA PRESENC 1 A DE CÉLULAS EPt­

DERMOIDES Y MUCOSAS, PERO EL DIAGNÓSTICO SE PUEDE HACER EN AUSENCIA DE CÉLU­

LAS EPIDERMOIDES (1). SE HA POSTULADO co~o su ORIGEN., CÉLULAS DEL CONDUCTO EX­

CRETOR O DEL CONDUCTO INTERCALADO. SE CLASIFICAN EN GRADO BAJ01 INTERMEDIO 

Y AL TO. Et CARCINOMA MUCOEP IDERMO I DE DE BAJO GRADO PRESENTA ESTRUCTURAS QU Í S­

Tt CAS CON CÉLULAS MADURAS lNCLUYENDO CÉLULAS MUCOSAS Y FRECUENTEMENTE1 ABUN­

DANTE MUCINA EXTRACELUL.aR. PUEDE INFILTRAR LA GLÁNDULA ADYACENTE Y TEJIDOS 

BLANDOS PERO LA INVASIÓt• NEURAL ES RARA. Et REVESTIMIENTO DE LOS QUISTES VA­

RÍA1 DE CÉLULAS MUCOSAS A CASOS MÁS TÍPICOS QUE CONTIENEN CÉLULAS MUCOSAS1 

INTERMEDIAS Y EPIDERMOIDES MEZCLADAS. EL TAMAÑO, FORMA Y TINCIÓN DE TODOS 

LOS TI POS DE CÉLULAS 1 ES UN tFORME Y LAS MITOS 1 S SON RARAS ( 1). 

FIG. 13 (ARCINOMA MUCOEPlDERMOIDE DE PARÓTIDA DERECHA1 DE -
BAJO GRADO DE MALIGNIDAD. SE OBSERVA~¡ VARIOS QUISTES CON C.É. 
LULAS MUCOSAS E INTERMEDIAS PREDOMINANTEMENTE. HOMBRE DE ~ 
••os. CASO 11. TABLA No. 9 
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EL CARCINOMA MUCOEPlDERMOIDE DE GRADO INTERMEDI01 COMPARADO CON LOS DE BAJO 

GRA001 MUESTRA DIFERENCIAS CUANTITATIVAS Y CUALITATIVAS DE LOS QUISTES. ESTOS 

CONSTlTUYEN UNA PROPORCIÓN MUCHO MENOR EN RELACIÓN AL TOTAL DEL TUMOR Y SON 

MÁS PEQUEÑOS QUE LOS VISTOS EN LOS CARCINOMAS DE BAJO GRADO. PREDOMINAN LAS 

CÉLULAS INTERMEDIAS Y CÉLULAS MUCOSAS DISPERSAS1 CON CÉLULAS EPIDERMOIDES -

FORMANDO GRUPOS GRANDES1 SÓLIDOS. LA ATlPJA NUCLEAR1 NO ES UNA CARACTERisn-

CA PERO PUEDE ESTAR PRESENTE EN FORMA FOCAL. LAS MITOSIS SON RARAS. LA DIFEREN­

CIA ENTRE EL GRADO BAJO E INTERMEDI01 ESTÁ BASADA PRINCIPALMENTE EN LA PROPOR­

CIÓN DE LAS ÁREAS QUfsTICAS Y SÓLIDAS Y EL PREDOMlNtO DE CÉLULAS INTERMEDIAS 

V EPIDERMOIDES (3~). 
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EL CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE DE ALTO GRADO• ESTÁ CARACTERIZADO POR EL PREDOMJ­

NJO DE CÉLULAS JNTERMEDIAS Y EPIDERMOIOES1 CON NOTABLE ATIPIA CITOLÓGICA. 

EsrÁ PERDÍOA LA RELO.CtÓN NÚCLEO-CITOPLASMA1 HAY NUCLÉOLO PROMINENTE y ABUNDAN­

TES MITOSIS (3q), 

F1G. 14 (ARCJNOMA MUCOEPJOERMOltE DE ALTO GRAD01 DE PARÓTIDA 
IZQUIERDA. HAY PREOOMJtlIO DE CÉLULAS EPIDERMOlDES Y PERMEA­
CIÓN PERINEURAL. (ASO 5, TABLA t\o. 9 

LAS RECIDIVAS EN EL CARCJNOMA MUCOEPIDERMOIOE DE BAJO GRADO SON DEL 10%, MIEN­

TRAS QUE PARA LOS DE ALTO GRADO SON DEL 7l!% (1) 

Los PACIENTES TIENEtl MÁS PROBABILIDADES DE RECIDIVAS1 SI LOS MARGENES DE RESEC­

CIÓN TIENEN TUMOR1 A PESAR DEL GRADO HISTOLÓGICO. LA SOBREVIDA ESTÁ ESTRECHA­

MENTE RELACIONADA CON EL ESTADIO CLÍNICO Y EL GRADO HISTOLÓGICO. LA EXPERIENCIA 

DEL CENTRO DE CANCER1 MEMORIAL SLOAN-KETTERING ES DE qg, l.J2 Y 33 % PARA LOS 

CARCINOMAS DE BAJO, INTERMEDIO Y ALTO GRADO A 51 10 Y 15 AÑOS1 RESPECTIVAMEN­

TE (3q), 
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ADENO~RCINOllA DE CELULAS ACINARES. 
EL ADENOCARCINOMA DE CÉLULAS ACJNARES1 SE ORIGINA COMO RESULTADO DE LA PROLI­

FERACIÓN NEOPLÁSICA Y DIFERENCIACIÓN ABERRAtnE DE CÉLULAS DE RESERVA PLURJPO­

TENCIALES OUE NORMALMENTE SE HlCUENTRAN Etl LA UtHON DE LOS CONDUCTOS INTERCA­

LADOS CON LOS ACINOS O EN LOS PROPIOS CONDUCTOS INTERCALADOS. No SE ORIGINAN 

DE CÉLULAS ACINARES MADURAS DESOJFERENCIAOAS1 COMO ANTES SE PENSABA (35). 
EN UN ESTUDIO DE 294 CASOS DE ADENOCARCJNOMA DE CÉLULAS ACINARES1 LA MAYORÍA 

SE PRESENTARON EN LA PARÓTIDA1 PREDOMINARON EN LOS HOMBRES Y FUERml MÁS FRE­

CUENTES EN LA TARCERA DÉCADA DE LA VlDA. LA MAYORÍA MEDIAN MENOS DE 3 CM. 

DE DIÁMETRO Y DE LENTO CRECIMIENTO. EL DOLOR FUÉ El SÍNTOMA MÁS FRECUENTE (14). 

MACROSCÓPICAMENTE GENERALMENTE HAY UN NÓDULO, QUE PUEDE ESTAR ENCAPSULADO. 

AL CORTE ES DE COLOR GRIS BLANQUECINO o GRIS ROJIZO. PUEDE SER SÓLIDO o QUÍSTICO 

LA CONSISTENCIA PUEDE SER FIRME O BLANDA Cl). 

F1G. 15 ADENOCARCINOMA DE CÉLUL.AS ictNAREs. RECIDIVANTE1 

INFILTRA PIEL Y TEJIDOS BLANDOS. CASO 11 TAELA No. 10. 
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MICROSCÓPtCAMENTE HAY VARIOS PATRONES DE CRECIMIENTO: Sóuoo-LOBULAR1 MtCRo­

auísnco-ACtNAR1 PAPJLo-auisTtco. TUBULO-DUCTAL1 FOLICULAR y DESDJFERENCJADO. 

Los DOS PRtMEROS1 SON LOS MÁS COMUNES y TAMBIÉN1 LOS CUE SEMEJAN MÁS LA 

DlSPOStCtÓN LOBULAR DE LA GLÁNDULA PARÓTIDA NORMAL (35). EN UN ESTUDIO DE 

29~ CASOS1 LA MITAD MOSTRARON MÚLTIPLES PATRONES DE CRECIMIENTO Y TRES CUARTAS 

PARTES1 TUVIERON MÁS DE UN TIFO CELULAR ClLi). 

Se CLASIFICAN EN TRES GRADOS HISTOLÓGICOS: 8AJ01 INTERMEDIO Y ALTO. 

Et ADENOCARCINOMA DE CÉLULAS ACINARES DE BAJO GRADO DE MALIGNIOA01 ES MONOLO­

BULAR Y CIRCUNSCRITO. PUEDE SER ENCAPSULADO. MIDE GENERALMENTE MENOS DE 

3 CM. Y NO AFECTA EL LÓBULO PROFUNDO DE LA PARÓTIDA. 

Los PATRONES HISTOLÓGICOS SON: SÓLIDO DtFERENCJAD01 ACtNAR y MICROauisr1co. 

EL PLEOMORFISMO ES MÍNIMO O AUSENTE. No HAY MlTOStS, NECROSIS tlt INVASIÓN (35). 

EL ADENOCARCINOMA DE CÉLULAS ACINARES DE GRADO INTERMEDIO ES MULTILOBULADO 

O MULTIFOCAL1 CIRCUNSCRITO PERO MENOS DEFINIDO QUE EL ALTERIOR. No TIENE 

CAPSULA APARENTE. MlDE DE 3 A 6 CM. AFECTA EL LÓBULO PROFutrno DE LA PARÓTIDA. 

Et PATRÓN HISTOPATOLÓGICO DE CRECIMIENTO ES TUBULO-DUCTA.L EN MÁS DEL 20 
'% DE LOS CORTES. HAY PLEOMORFISMO FOCAL Y MITOSIS ESCASAS. HAY INVASIÓN 

A NERVIOS PEQUEílos PERO POCO EVIDEUTE. LA PERMEACJÓN VASCULAR, TAMBIEN SE 

PUEDE ENCONTRAR EN ALGUNOS CASOS ( 35). 

EL DE ALTO GRAD01 ES UN CARCINOMA 1NFILTRANTE QUE MIDE 6 CM. DE OIÁMETR01 

AFECTA EL LÓBULO PROFUNDO DE PARÓTIDA Y PUEDE INFILTRAR TEJIDOS BLANDOS. 

MICROSCÓPICAMENTE SE OBSERVAN BANDAS StNCICIALES tNDIFERENCIAD.as, QUE PUEDEN 

TENER ADEMÁS PATRONES MÁS DEFERENClADOS COMO TUBULO-DUCTAL. PUEDE HABER 

FORMACIONES MICROQUÍSTICAS PERO NUNCA QUISTES GRANDES. LAS MITOSIS SON NUMERO­

SAS Y HAY FRANCA INVASIÓN A NERVIOS Y A VASOS SANGUl'ÑEOS (35). 

SE HA REPORTADO RECIDIVAS DE 12 %, METÁSTASIS DE 7 .8 % Y MORTALIDAD DE 6.1 '% 

(35). 

EL ADENOCARCINOMA DE CÉLULAS ACINARES SEGÚN ELLIS1 SE DEEE CONSIDE­

RAR1 UN CARClNOMA n: BAJO GRADO DE MALIGNIDAD1 YA QUE RECIDIVÓ EN 

EL 12 % DE SUS CASOS. OIÓ METÁSHSIS EN 7 .8 % Y MURIERON UN 6.5 %. 
PREDOMINÓ EN HOMBRES Y SE PRESENTÓ MÁS EN LA 3A. DÉCADA DE LA VI­

DA (14 J. 
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FtG. 16 AoEtlOCllRClNOMA DE CÉLULAS ACJNARES. PATRÓN PAPlLO­

OUÍSTICO. (ASO g, TAELA No. 10. LA flG. ~ES OE LA MISMA 
PACIENTE. 

FtG. 17 (A. DE CÉLULA5 ACINARES. PATRÓN MICROOUÍSTlCO-ACJNAR1 

DE LA MISMA PACIENTE DE LA FtG. A!lTERlOR. 
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EN 1984 EVANS Y BATSAKI o DESCRIBIERON UN GRUPO DE NEOPLASIAS DE 

GLÁNDULAS SALIVALES MENORES ORALES CUE LLAMARON1 ADENOCARCINOMA 

POLIMORFO DE BAJO GRADO (36), ANTERIORMENTE SE LES LLAMABA: CARCINOMA 

DUCTAL1 CARCINOMA LOBULAR1 CARCINOMA PAPILAR Y CARCINOMA TRABECULAR. 

EN EL INSTITUTO DE PATOLOGÍA DE LAS FUERZAS ARMADAS HAY 75 CASOS 

REGISTRADOS. LA EDAD DE LOS PACIENTES FUÉ DE 21 A 94 ARos, CON UNA 

MEDIA DE 60 Aílos. EL SITIO MÁS FRECUENTE DE PRESENTACIÓN FUÉ EL PA­

LADAR (44 CASOS), SEGUIDO POR EL LABIO Y LA MEJILLA. MACROSCÓPJCA­

HENTE SON LESIONES POLIPOIDES1 REDONDAS A OVALES1 CUBIERTAS POR 

MUCOSA. MIDEN DE 0,J A 0.6 CH(36). 

MtCROSCÓPJCAMENTE SE HAN DESCRITO VARIOS PATRONES DE CRECtMIENT01 
SÓLID01 GLANDULAR1 CRJBJFORME1 DUCTULAR1 TUBULAR1 TRABECULAR Y 

QUÍSTICAS (1), EVANS Y BATSAKIS REPORTARON ]4 CASOS QUE SE CARAC­

TERIZARON POR DIVERSIDAD DE PATRONES HISTOLÓGICOS1 QUE VARIABAN 

DE SÓLIDO A TUBULAR, PAPJLAR1 CRIBIFORME (SEUDOADENOIDEO auísrtco) 
Y FASCICULAR. LAS CÉLULAS SON UNIFORMES Y SIN ATIPIA. LAS MITOSIS 

SON RARAS. LA NECROSIS SE ENCONTRÓ EN UN SOLO CASO. ALGUNAS VECES 

SE OBSERVA CITOPLASMA CLARO, METAPLASIA OXIFÍLlCA1 MUCJNOSA Y CAL­

CIFICACIONES INTRA TUBULARES. LA MUCINA Y LA HIALINIZACIÓN EN EL 

ESTROMA SON FRECUENTES. ESTAS NEOPLASIAS UO SIEMPRE SON ENCAPSULA­

DAS E INFILTRAN TEJIDO CJRCUND,NTE1 INCLUYENDO HUESO. DE LOS 14 
CASOS, 8 SE PRESENTARON EN HOMBRES V 6 EN HUJERES1 TODOS FUERON 

INTRA ORALES. ÜNCE CASOS SE ENCONTRARON EN EL PALADAR. LA RECIDI­

VA LOCAL SE OBSERVÓ SOLO EN UN CASO. METÁSTASIS A GANGLIOS LINFÁ­

TICOS EN UN CASO y METÁSTASIS V RECIDIVA EN nos. ALGUNAS VECES 

FUERON NECESARIOS PROCEDIMIENTOS QUIRÚRGICOS RADICALES PARA EL 

CONTROL DEL TUMOR ( 36). 

ADENOCARCINOMA DE CELULAS BASALES. 

EN UNA SERIE GRANDE, SE PUBLICARON 43 CASOS DE ADENOCARCINOHAs DE 

CÉLULAS BASALES. REPRESENTAN EL 2% DE TODOS LOS TUMORES EPITELIA­
LES MALIGNOS DE GLÁNDULAS SALIVALES. TREINTA Y NUEVE CASOS SE 

PRESENTARON EN LA PARÓTIDA Y CUATRO EN GLÁNDULAS SUBMAXILARES. 

LA EDAD PROMEDIO FUÉ A LOS 60 AÑOSCJ), El AGRANDAMIENTO D~_LA GLÁN­

DULA ES EL SÍNTOMA PRINCIPAL• CON DOLOR OCASIONAL. MICROSCÓPICAHEN­

TE LAS CARACTERÍSTICAS CELUL,6RES SON SIMILARES A LAS DEL ADENOMA 

DE CÉLULAS BASALES..., SOLO QUE EL CARCINOMA INFILTRA TEJIDO CIRCUNDAN­

TE1 MUSCULO ESQUELÉTIC01 GRASA Y DERMIS (57). EN ESTA SERIE 7 
TUVIERON RECIOJVASr TRES METÁSTASIS A GANGL10S LINFÁTICOS Y UNO 

A PULMÓN ( !) • -26 -



CARCIN<llA ADENOIDEO QUISTICO. 

EL CARCINOMA ADENOIDEO aufsTIC01 SE PRESENTA EN LA aUJNTA1 SEXTA y SÉPTIMA 

DÉCADA DE LA VIDA. No HAY PREOJLECCJÓN POR SEXOS. CLINICAMENTE EL TUMOR 

ES DOLOROSO, ALGUNAS VECES ( !) , 

EN UN ESTUDIO DE 62 CASOS: Doce FUERON DE PARÓTIDA1 DIEZ SUBMAXILARES, 14 
EN SENOS DE CAV1DAD NASAL1 NUEVE EN CAVIDAD ORALr SIETE EN PALAOAR1 CUATRO 

EN NASOFARINGE1 DOS DE TRAQUEA Y DOS EN CANAL AUDITIVO (38). 

MACROSCÓP ICAMENTE' SON POBREMENTE CJRCUNSCR nos. AL CORTE TIENEN SUPERFI CtE 

FlRME1 BLANQUECJNA1 CON INVASIÓN EVIDENTE A TEJIDOS BLANDOS Y EN OCASIONES 

A HUESO. ESTÉ ÚLTIMO EVENTO SE OBSERVA MÁS EN GLÁNDULAS SALIVALES MENORES(39). 

EN UN ESTUDIO DE ~26 TUMORES DE GLÁNDULAS SALIVALES MENORES INTRA ORALES1 

40 CORRESPONDIERON A CARCINOMA ADENOIDEO oufsnco V 19 CASOS SE DETECTARON 

EN EL PALADAR (40). 
MtCROSCÓPICAMENTE SE RECONOCEN TRES PATRONES HISTOLÓGICOS: TUBULAR, CRIBIFORME 

Y SÓLIDO (1). 

EN UN ESTUDIO DE 86 CASOS OE CARCINOMA ADENOIDEO oufsnco DE GLÁNDULAS SALIVA­

LES MENORES1 VEINTICUATRO FUERON SÓLtDOS1 CUARENTA Y OCHO CRJBIFORMES Y QUJNCE 

TUBULARES. CON RECIDIVAS DEL 14, 36 V 70% RESPECTIVAMENTE A 5 AROS (41). 

LA COMPOSICIÓN DE ESTOS CARCINOMAS ESTÁ CONSTITUÍDA POR CÉLULAS INDIFERENCIA­

DAS Y CÉLULAS QUE SE DIFERENCIAN HACIA CONOUCTOS1 PREDOMINANTEMENTE INTERCALA­

DOS V MIOEPITELIO (42). 
EXISTEN TRES GRADOS HISTOLÓGICOS: 

CARCINOMA ADENOIDEO aufsnco GRADO l. FRECUENTEMENTE SON CIRCUNSCRITOS y 

PECUE~OS CON PATRON DE CRECIMIENTO EMPUJANTE O tNFILTRATtVO. LA INVASIÓN PERJ­

NEURAL A NERVIOS PECUE~OS SE PUEDE ENCONTRAR. HAY ARQUITECTURA TUBULAR O 

DUCTAL. CnoLÓGJCAMENTE NO HAY ATJPJAS NI MITOSIS. Los CAMBIOS ESTROMALES SON 

POCO APARENTES1 CON HIALlNtZAClÓN LEVE Y SIN NECROSIS. FRECUENTEMENTE COEXISTE 

CON PATRON CRIBIFORME. 

CARCINOMA ADENOlDEO aufsnco GRADO 2. Es POBREMENTE CIRCUNSCRITO y EN RAROS 

CASOS ENCAPSULADO. LA INFILTRACIÓN ES MÁS EVIDENTE QUE EN EL GRADO ANTERIOR 

ASI COMO LA INVASIÓN PERJNEURAL. LA ARQUITECTURA ES CRIBIFORME O ClLINDROHATOSA. 

LAS MITOSIS SON ESCASAS1 EL PLEOMORFISMO y POLIMORFISMO ES MODERADO. Los CAMBIOS 

ESTROMALES SON PROMINENTES• CON HIALlNIZACIÓN ABUNDANTE Y NECROSIS FOCAL. 

PUEDE OCURRIR EN FORMA PURA O COEXJSTlR CON FORMA TUBULAR. 
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FtG. 18 CARCINOMA ADENOIDEO OUÍSTICO. PATRÓN CRIBIFORME. 
CASO 2, HBLA No. 12 

FtG. 19 CARCINOMA ADEtlOJOEO ouí:nrco. TUBULOS y BANDAS DE 
CÉLULAS CON PERMEACIÓN PERJNEURAL. (ASO 6, TABLA No. 12 
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CARCINOMA ADENOIDEO OUÍSTICO GRADO 3. NUNCA ES CIRCUNSCIRTO NI ENCAPSULADO. 

TIENE PATRO~ INFJLTRATIVO DE CRECIMIENTO CON INVASIÓN PERINEURAL FACILMENTE 

JOENTI F JCABLE. HAY BANDAS SÓLIDAS DE CÉLULAS BASALO t DES Al Í P J CAS, DE APAR J ENCJ A 

INDIFERENCIADA CON NUMEROSAS MITOSIS. LA NECROSIS ES FRECUENTE Y DE TIPO 

COMEDO. RARAMEtHE SE ENCUENTRA EN FORMA PURA. EN OCASIONES NO PUEDE SER RECO­

NOCIDO COMO CARCINOMA ADENOIDEO OUÍSTICO Y COEXISTE CON El GRADO DOS (l.j3). 

DE AL TO GRADO. PATRÓN 

Los FACTORES QUE DETERMINAN El CURSO CLÍNICO EN ESTOS TUMORES SON: 

PATRÓN HJSTOLÓGIC01 PRESENCIA O AUSENCIA DE TUMOR EL LÍMITES CUIRÚRGICOS1 

SITIO DEL TUMOR, TAMAÑO DE LA LESIÓN PRIMARIA Y METÁST,\SIS A GANGLIOS LINFÁTI­

COS (38). EN ESTA ENTtDAD1 El CONTROL LOCAL DEL TUMOR1 SE LOGRA CON CIRUGÍA 

MÁS RADIOTERAPIA1 PERO LA ALTA FRECUENCIA DE METÁSTASIS A DISTANCIA NO SE AL­

TERA CON ESTE TRATAMIENTO 02). 

- 29 -



TUMORES MIXTOS MALIGNOS DE GLANOULAS SALIVALES. 

SON POCO FRECUENTES 1 ENTRE ELLOS SE INCLUYEN TRES: 

1.- CARCINOMA EX-TUMOR MIXTO. 

2. - CARC 1 NOSARCOMA. 

3.- TUMOR MIXTO METASTATIZANTE. 

EL PRlHER01 ES EL MÁS COMÚN1 LOS OTROS DOS SON MUY RAROS(}). 

CARCINO"A EX-TU"OR "IXTO, ES UNA NEOPLASIA QUE SE DESARROLLA A 

PARTIR DEL COMPONENTE EPlTELtll.L Y TIENE TODOS LOS CRITERIOS DE 

MAL1GNIDAD. EN UNA SERIE GRANOE1 SE ENCONTRARON 326 CASOS. Los 
CUALES CONSTITUYEN EL 2. 2 '% DE TODOS LOS TUMORES DE GLÁNDULAS 

SALIVALES Y EL 6.5 % DE TODOS LOS TUMORES MALIGNOS (1), SE PRESEN­

TAN DE LA SEXTA A LA OCTAVA DÉCADAS DE LA VIDA1 CON UNA EDAD PRO­

MEDIO DE PRESENTACIÓN A LOS 56.4 AÑOS. CON IGUAL FRECUENCIA EN 

AMBOS SEXOS (58). DE LOS 326 CASOS• 80 % SE LOCALIZARON EN GLÁN­

DULAS SALIVALES MAYORES Y 17 .5 % EN MENORES. 210 CASOS SE LOCALI­

ZARON EN PARÓTIDA1 43 EN GLÁNDULAS SUBMAXJLARES1 36 EN PALADAR Y 

EL RESTO EN OTRAS GLÁN!>ULAS SALIVALES MENORES (58). 
Los SfNTOMAS CLÍNICOS FUERON VARIABLES, EL MÁS FRECUENTE FUÉ UN 

TUMOR DOLOROSO (1). Mfl.CROSCÓPICAMENTE1 EL TAMAFJO ES DOS VECES 

MAYOR QUE SU CONTRAPARTE BENIGNA. MIDEN DE 1.5 A 25 CM. (59). 

SON TUMORES POCO CIRCUNSCRITOS Y LA MAYORÍA MUESTRAN FRANCA lNFtL­

TRAClÓN. LA SUPERFICIE DE CORTE ES SÓLIDA1 BLANQUECINA O CAFÉ 

GRISACEO. l'\JCROSCÓPICAHENTE HAY CÉLULAS EPITELIALES CON PÉRDIDA 

DE LA RELACIÓN NÚCLEO ClTOPLASMAr NUCLÉOLO PROMINENTE Y ABUNDAN-

TES HtTOSJS. EL PATRÓN HISTOLÓGICO MÁS PREVALENTE1 ES EL DE AOENO­

CARCINOHA POCO DIFERENCIADO O CARCINOMA INDIFERENCIADO. Su CARACTE­

RÍSTICA JNFJLTRATIVA- DESTRUCTIVA ES EL CRITERIO MÁS CONFIABLE PARA 

EL DIAGNÓSTICO (60). 

EL CARCINOMA EX-TUMO~ HIXT01 SE PUEDE PRESENTAR DE DOS FORMAS: 

EN UN TUMOR MIXTO PRIMARIO O RECIDIVANTE (1). ESTA NEOPLASIA TIENE 

RECIDIVAS EN EL 40 A 50 % DE LOS CASOS, CON MAYOR PROBABILIDAD EN 

LOS QUE SE LOCALIZAN EN GLÁNDULAS SUBMAXILARES O EN PALADAR (58,60). 

CUANDO NO HAY INVASIÓN CAPSULAR1 TIENEN EXCELENTE PRONÓSTIC01 SU'lt­

LAR AL TUMOR MIXTO BENIGNO. Los QUE INFILTRAN LA CÁPSULA TIENEN 

POBRE PRONÓSTICO• COH 25 A 65 % DE SOBREV!DA A 5 AílOS Y 24 A 50% 

A 10 Aílos (58). 
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CARC!NOSARCIJllA, ES CONOCIDO TAMBIÉN COMO TUMOR MIXTO MALIGNO VERDADERO. Es UN 

TUMOR EL EL CUAL LOS COMPONENTES ESTROMAL Y EP1TELl.AL1 LLENAN TODOS LOS CRITERIOS 

DE MAL1GN1DAD. EN UNA SERIE GRANDE SÓLO HAY 8 CASOS, CORRESPONDIENDO Al 0.05 '% 

DE TODOS LOS TUMORES DE GLÁNDULAS SALIVALES Y AL 0.16 % DE TODOS LOS TUPORES MA­

LIGNOS. Et PROMEDIO DE EDAD DE PRESENTACIÓN ES A LOS 56.5 AÑOS (1). 

MACROSCÓPICAMENTE SON INFILTRANTES. ÜCASlotlALMENTE SON PAPCJAL O TOTALMEtlTE nlCAP­

SULAOOS. AL CORTE SON GRIS AMARILLENTOS, PUEDEN TENER OUJSTES1 HEMORRAGIA Y CALCJ­

FICACJONES. MIDEN DE ) A 9 CM. DE DIÁMETRO (6)). 

MICROSCÓPICAMENTE SON BIFÁSICOS CON PROPORCIÓN VARIABLE DE CARCINOMA Y SARCOMA. 

Et COMPONENTE SARCOMATOSO ES EL aue PREDOMltlA EN LA MAYORÍA DE LOS CASOS, CON 

ELE~ENTOS DE cmmROSARCOMA MÁS FRECUF'lTEMENTE 1 AUNQUE PUEDE HABER FOCOS DE OSTE0-

SARCOMA1 FIBROSARCOMA1 SARCOMA DE ALTO GRADO E HISTIOCITOMA FH!ROSD MALlfNO. EL 

COMPONEtlTE DE CARCINOMA ES Ut: ADEtlOCARCJtlDM.A DUCT.AL1 DE ALTO GRADO O C.Al(CJNOMA 

INDIFEREtlCtADO. EL PROMEDIO DE SOBREVIOA ES DE 29.3 MESES (1). 

FtG. 21 TUMOR MIXTO MALIGNO DE PARÓTIDA IZQUIERDA. PATRÓN 

SARCOMATOIOE. CASO 1, TABLA No. 14 
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lllllOR IUXTO llETASTATIZANTE Es HISTOLÓGICAMENTE IDÉNTICO AL TUMOR MIXTO BENIGNO• 

QUE POR RAZONES DESCONOCIDAS METASTATtzA. LAS METÁSTASIS TIENEN COMPONENTE ESTRQ­

MAL Y EPITELIAL DE ASPECTO BENIGNO. EN EL INSTITUTO DE PATOLOGÍA DE LAS FUERZAS 

ARMADAS HAY 27 CASOS REGISTRADOS. TRECE CASOS SE PRESENTARON EN HOMBRES Y 9 EJiMU­

JERES EN CINCO CASOS NO SE CONOCE EL SEXO. EN LA PAR6TIDA SE ENCONTRARON 18 CASOS1 

3 EN LAS GLÁNDULAS SUBMAXILARES, 2 EN PALADAR Y 1 EN SITIO NO CONOCIDO. LA EDAD 
PROMEDIO DE PRESENTACIÓN ES DE 29.9 AROS • 

VEINTE PACIENTES TENJÁN ANTECEDENTE DE RESECCt6N DE UN TUMOR MIXTO BENlGNO. EL 
TIEMPO DE EVOLUCIÓN ENTRE EL D1AGN6STICO DEL TUMOR PRIMARIO Y LA PRIMERA METÁSTA­

SIS FUÉ DE 1.5 A 51 AROS CON UN PROMEDIO DE 16.6 AROS (1) 
NAGGAR POSTULA CUE EL MANEJO QUIRÚRGICO REPETtD01 PROVOCA EL ACCESO DE CÉLULAS 

NEOPLÁSICAS A LOS VASOS (63J. 
EL SEGUIMIENTO DE QUINCE PACIENTES MOSTR6 QUE 6 MURIERON Cotl METÁSTASIS A OISTAN­

CIA1 SIETE ESTAN LIBRES DE TUMOR, DOS ESTA!: VtVOS1 UNO CON METÁSTASIS A PULMÓN 

Y OTRO A HUESO SACRO (1). 

CARCINOl!A EPIDERllOJDE. EL DIAGNÓSTICO DE ESTE CARCINOMA• ESTA LIMITADO A GLÁNDU­

LAS SALIVALES MAYORES1 YA CUE LA DISTINCIÓN ENTRE TUMORES PRIMARIOS DE GLÁNDULAS 

SALIVALES MENORES ORIGINADOS EN LA SUPERFICIE EPITELIAL ADYACENTE, GENERALMENTE 

NO ES POSIBLE (1). 

EN UNA SERIE SE REPORTARON 224 CARCINOMAS EPIDERMOlDES DE GLÁNDULAS SALIVALES 

MAYORES QUE REPRESENTAN EL 4.4 1 DE TODOS LOS TUMORES MALIGNOS DE LA SERIE. LA 

EDAD PROMEDIO DE PRESENTACIÓN ES A LOS 60.5 %. SIENDO MÁS FRECUENTE EN EL SEXO 

MASCULINO (86.3%J. LA MAYORiA FUERON DE PARÓTIDA (169 CASOS). EL TUMOR PUEDE SER 

ASINTOHÁTtCO O PUEDE PRESENTARSE CON PARÁLISIS FACIAL(l). 

MACROSCÓPICAMENTE NO SON ENCAPSUL,lDOS. HJSTOLÓGtCAMENTE SON IGUAL A LOS CARCINO­

MAS EPlOERMOlDES DE OTROS StTIOS (6L!). LA MAYORfA SON BIEN O MODERADAMENTE DIFE­

RENCIADOS. SE DEBEN HACER TlNClONES PARA HOCO PARA DESCARTAR CARCINOMA MUCOEPlDER­

MOIDE DE ALTO GRADO (1). 

Los FACTORES QUE INDICAN MAL PRONÓSTICO SON: LA PRESENCIA DE ULCERAClÓN1 FtJACJÓN1 

EDAD Y ESTADIO CLfNICO AVANZADO. SE REPORTÓ UNA SOBREVIDA A 5 AÑOS DE 24 % (1). 

CARCINOAA DE caULAs CLARAS. BATSAK1s HA suGER1Do auE EL cARclNoMA DE cÉLuLAs 

CLARAS ES UNA VARIANTE DEL CARCINOMA EPtTELlAL MlOEPITELlAL1 EN EL QUE LA DIFE­

RENCIACIÓN DUCTAL ES POCO APARENTE (65). EN UNA SERIE CONSTITUYEN EL 1.5 % DE 

TODOS LOS TUMORES DE GLÁNDULAS SALIVALES Y EL 3. 2 % DE TODOS LOS TUMORES MALIG­

NOS (1) • EL 57 % SE PRESENTARON EN GLÁNDULAS SALIVALES MENORES, INTRA ORALES. 

No HAY PREDILECCIÓN POR SEXO. LA EDAD DE PRESENTACIÓN VARIO DE 18 A 86 AÑOS, CON 
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UNA MEDIA DE 56 •Ros (1). 

SON BIEN CIRCUNSCRITOS PERO NO ENCAPSULADOS. AL CORTE SON SÓLJOOS1 GRIS BLANQUE­

CINOS O CAFÉ GRISÁCEOS. LA CARACTERÍSTICA HISTOLÓGICA PRINCIPAL ES LA CÉLULA CLA­

RA1 AUNQUE PUEDEN ENCONTRARSE CÉLULAS CON CITOPLASMA EOSINÓFJL01 DE NÚCLEO UNI­

FORME y POCAS HtTOSJS. LAS CÉLULAS FORMAN NIDOSr PEDUEílOS GRUPOS o CORDONES. Los 
TUMORES QUE PRESENTAN GRUPOS GRANDES1 SEl':EJAN EL CARCINOMA EPITELIAL HIOEPJTELJAL1 

EXCEPTO POR LA AUSENCIA DE CÉLULAS DUCTALES EOSINÓFILAS1 QUE REVISTEN PECUEílos 

CONDUCTOS ( 65) • 
EN ESTA NEOPLASIA1 LA INFILTRACIÓN PERMITE DIFERENCIARLO DEL ADENOMA DE CÉLULAS 

CLARAS. lo POCO FRECUENTE DE ESTOS TUMORES Y LO CONFUSO DE LA TERMINOLOGÍAr NO 

PERMITEN PREDECIR EL COMPORTAMIENTO BJOLÓGIC01 SIN EMBARGO EL PATRÓN DE INFILTRA­

CIÓN Y LAS RECIDIVAS CON METÁsTASIS A GANGLIOS LINFÁTICOS REGIONALES1 INDICAN 

GUE ES APROPIADO CONSIDERARLOS COP10 ADENOCARCINOP1AS DE BAJO GRADO (1). 
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CARCINOllAS INDIFERENCIADOS. A ESTE GRUPO PERTENECEN: 

Al CARCINOMA LINFOEPITELIAL 

B> CARCINOMA INDIFERENCIADO DE CELULAS GRANDES 

C> CARCINOMA INDIFERENCIADO DE CELULAS PEQUrnAs 

EN UNA SERIE DE 15000 TUMORES• 0,q % FUERON DIAGNOSTICADOS COMO CARCINOMAS INDl­

FERENCI ADOS ((). 

CARCINOllA LINFOEPITELIAL. 

EL TERMINO DE LESIÓN LINFOEPITELIAL MALIGNA, NO ES APROPIADO VA QUE NO ESPECIFÍCAr 

QUE CÉLULA ESLA MALIGNA. POR LO ANTERIOR ES MEJOR LLAMARLO• CARCINOMA LINFOEPITELIAL1 

QUE INDICA QUE EL COMPONENTE EPITELIAL ES EL MALIGNO (1). Es MÁS FRECUENTE EN 

MUJERES 2:1. HAY 106 CASOS REPORTADOS EN LA LITERATURA. LA EDAD PROMEDIO DE PRE­

SENTACIÓN ES DE 44 Af'.Jos EN HOMBRES y 36 AÑOS EN MUJERES. LA PARÓTIDA FUÉ EL SI-

TIO DE PRESENTACIÓN EN EL 90% DE LOS CASOS. SE OBSERVÓ PARAltSJS FACIAL EN MENOS 

DEL 20 % DE LOS PACIENTES (1). 

MUCHOS AUTORES HAN MENCIONADO QUE ESTE CARCINOMA SE ORIGINA DE LA LESIÓN LINFO­

EPITELIAL BENIGNA. ÜNA EVALUACIÓN DETALLADA DE ESTAS PUBLICACIONES MOSTRÓ QUE 

TALES CONCLUSIONES ESTAN BASADAS EN LA OBSERVACIÓN DE FOCOS PARECIDOS A LESIÓN 

LI NFOEP ITELJAL BEN 1 GNA EN ÁREAS ADYACENTES AL CARC 1 NOMA (66). 

ALGUNOS INVESTIGADORES ORIENTALES MENCIONAN AL VIRUS DEL EesTEIN BARR COMO AGENTE 

ETIOLÓGICO (67), AL CORTE EL TUMOR ES SÓLIDO, CAFÉ GRISACEO O GRIS AMARILLENTO. 

MIDEN DE 2 A 3 CH. DE DIÁMETRO. LA IMAGEN MICROSCÓPICA A POCO AUMENTO RECUERDA 

LA LESIÓN LJNFOEPJETEL1AL BENIGNA1 CON ISLAS EPITELIALES OVALES E IRREGULARES1 

RODEADAS DE ESTROMA LINFOIDE BENIGNO. Los CENTROS GERMJNALES y LA FIBROSJS PUEDEN 

SER EVIDENTES. A MAYOR AUMENTO LAS CÉLULAS EPITELIALES SON POLIGONALES O FUSIFOR­

HES1 SIN FORMACIÓN DE LUCES. Los NUCLEOS SON GRANDES y ALGUNAS VECES VESICULOSOS. 

LAS MITOSIS SON EVIDENTES. LA ANAPLASIA NO ES SIGNIFICATIVA. EL ESTROMA LINFOI­

DE INCLUYE CÉLULAS PLASMÁTICAS, JNMUNOBLASTOS Y OCASIONALMENTE HISTIOCJTOS EPI­

TELIOIDES (68), 

EL CARCINOMA LtNFOEPITELIAL1 NO ES EXCLUSIVO DE GLÁNDULAS SALIVALES. PUEDE VERSE 

ALGO SIMILAR EN NASOFARINGE1 ESÓFAG01 ESTÓHAG01 MAMA Y CERVIX UTERINO (1). 

Los ESQUIMALES TIENEN METÁSTASIS EN 30 A 50% A DIFERENCIA DE LOS ORIENTALES QUE 

TIENEN HENOS DEL lO % (1). 

KRISHNAMURTHY Y COL. CLASIFICARÓN SUS CASOS EN BAJO Y ALTO GRAD01 EN BASE A CA­

RACTERÍSTICAS HISTOMARFOLÓGJCAS y CITOL6GICAS. Los PACIENTES CON CARCINOMA DE 

BAJO GRAD01 PERMANECIERON BIEN Y SIN HETÁSTASIS1 MIENTRAS QUE LOS PACIENTES CON 

CARCINOMA DE ALTO GRADO TUVIERON MAL PRONÓSTICO Y METÁSTASIS A DISTANCIA EN LA 

MAYORÍA DE LOS CASOS (1). 
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FtG. 22 CARCINOMA LltlFOEPITELIAL DE PARÓTJDA. CASO 2, TAEL.A 11 

FtG. 23 MICROFOTOGRAFÍA DEL C.ARCl 1lOMA LINFOEPITELIAL AtlTERIOR. 

A LA IZQUIERDA NÚCLEOS GQ.ANDES VESICULOSOS CON NUCLÉOLO APA­

RENTE. A LA DERECHA E5TR0"1.A ltNi=OIDE BENIGNO. 
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CARCINOllA INDIFERENCIADO DE CElutAS GRANDES. DE VEINTJTRES CASOS DE CARCINOMAS 

DE CÉLULAS GRANDES, QUINCE FUERON HOMBRES Y OCHO MUJERES. l.A EDAD VARIO DE 21 
A 86 ·~os. CON UNA MEDIA DE 62.7 .~os. No TIENE PREDOMINIO POR SEXO. QUINCE (65%), 

SE PRESENTARON EN PARÓTIDA (1). 

FRECUENTEMENTE INFILTRAN FASCt.A y MÜscULO ADYACENTE y SE FIJAN A LA PIEL. SON 

SÓLIDOS O OUISTICOS Y TIENEN NECROSIS. MtCROSCÓPJCAMENTE LAS CÉLULAS SON POLIGO-

' NALES A FUSIFORMES1 DISPUESTAS EN CORDONES O DELGADAS TRABECULAS1 SEPARADAS POR 

ESTROMA FJBROVASCULAR. SE CONS 1 CERA QUE LAS CÉLULAS POLIGONALES' SON DE OR JGEN 

DUCTAL Y QUE LAS FUSIFORMES1 SON MIOEPITELIALES. LA NECROSIS FOCAL Y LA HEMORRA­

GIA PUEDEN SER EVIDENTES1 ASI COMO LAS MITOSIS. Es IMPORTANTE EL HECHO DE QUE 

ESTOS TUMORES PUEDEN COEXISTIR CON OTROS CARCINOMAS DE GLÁNDULAS SALIVALES COMO 

SON, EL CARCINOMA ADENOIDEO aufsnco, EL ADENOCARCINOHA DE CÉLULAS ACINARES y 
EL CARCINOMA EPITELIAL MJOEPITELIAL (1). 

HUI Y COL. REPORTARON QUE LOS CARCINOMAS INDIFERENCIADOS DE CÉLULAS GRANDES Y 

PEQUEílAS RECIDIVARON EN EL 53 %, METÁSTASIS A GANGLJOS LINFÁTICOS REGIONALES DI 

EL 53 %, META~TASIS A DISTANCIA Y MUERTE A CAUSA DEL CARCINOMA EN EL 63 % (69). 

CARCINOllA INDIFERENCIADO DE CElutAS PEOUEAAS, Es RARO EN GLÁNDULAS SALIVALES. 

VARIOS INVESTIGADORES LOS HAN CLASIFICADO EN BASE AL TAHAfiO CELULAR. SE LES LLAMA 

DE CÉLULAS PEQUEílAS A LOS QUE MIDEN MEUOS DE 30 MM (69). 
EN EL ISNTITUTO DE PATOLOGÍA DE LAS FUERZAS ARMADAS DE 56 CARCINOMAS 1NDIFERENCIADOS1 

36 % FUERON CLASIFICADOS COMO OE CÉLULAS PEOUEílAS. CONSTITUYEN MENOS OEL ) % DE 

TODOS LOS TUMORES DE GLÁNDULAS SALIVALES MAYORES. LA EDAD DE PRESENTACIÓN FUÉ 

DESDE 5 HASTA 84 Aílos. EL 85 % SE DETECTÓ EN LA PARÓTIDA y EL RESTO EN GLÁNDULAS 

SUBMAXILARES (!). 

MACROSCÓPICAMENTE SON MAL DELIMITADOS, INFILTRANTES1 SÓLIDOS, DE COLOR GRIS AMARI­

LLENTO (70). 
HJSTOLÓGICAMENTE REUNEN LOS CRITERIOS DE LA QMS PARA CLASIFICARLOS COMO DE CÉLU­

LAS AVENULARES Y CÉLULAS INTERMEDIAS. ESTAN COMPUESTOS DE GRANDES BANDAS1 CORDO­

NES O GRUPOS DE CÉLULAS REDONDAS A OVALES1 ANAPLÁSICAS DE ESCASO CJTOPLASMA1 NÚ­

CLEO HIPERCROMÁTICO CON CROMATINA FINAMENTE GRANULAR Y NUCLÉOLO POCO APARENTE. 

LAS MITOSIS Y LA NECROSIS SON EVIDENTES (71). 

LA ULTRA ESTRUCTURA DEMUESTRA DOS TIPOS DE CÉLULAS1 UNAS NEUROENDÓCRINAS CON GRA­

NULOS NEUROSECRETORES Y OTRAS CON CARACTERÍSTICAS DE CÉLULAS DE CONDUCTOS INTER­

CALADOS (]Q). EL PRONÓSTICO ES MEJOR QUE EN PULMÓN O LARINGE• CON SOBREVJDA A 

2 y 5 Aílos DE 70 y 46 % RESPECTIVAMENTE (70). 
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OTROS CARCINOMAS MENOS FRECUENTES SON: CARCINOMA ADENOESCAMOSO. CARCINOMA ONCOCJ­
nco. C!STADENOCARC!NOMA. NEOPLASIAS SEBACEAS MALIGNAS. CARCINOMA DE CONDUCTOS 
SALIVALES, ADENOCARC! NOMA MUC! NOSO Y CARCINOMA M!OEP!TEWL (]l. 
CARCJNOM ADENOESCAllOSO. TIENE CMACTERÍSTICAS DE ADENOCARCINOMA y DE CARCINOMA 
EPIDERMOJDE. EN UNA SERIE 

1
GRANDE EL 85 % DE LOS TUMORES SE LOCALIZARON Etl LA LEN­

GUA, PISO DE LA BOCA y AMl!iDfl.LAS. Tonos LOS PACIENTES SOtl HOMBRES. CLINICAMEtltE 

SE PRESENTAN CON ULCERACfoN DE LA MUCOSA 1DOLOR y TUMOR. Htsrot6GJCAMENTE EL COMPO­

NENTE EPJDERMOIDE ES DE MODERADA A BIEN DIFERENCJAD01 INFILTRANTE Y QUE SE ENCU­

ENTRA USUALMENTE Erl LAMINA PROPIA Y SUBMUCOSA. MEZCLADAS COtl EL COMPONEtlTE ESCA­

MOSO SE OBSERVAN GLÁNDULAS MALJGNAS QUE A.PAREUTEMEtlTE SE ORIGINAN DE LOS CONDUC­

TOS EXCRETORES O lNTERLOBULARES. LA INVASIÓN PERINEURAL Y VASCULAR ES FRECUENTE. 

CINCO DE SEIS PACIENTES REPORTADOS EN LA LITERATURA MURIERON A CAUSA DEL TUMOR 

Y EL SEXTO SE REPORTÓ VIVO PERO COtl MET~STASlS (1) • 

._. .! 

F.tG. 24 (ARCJNOMA ADENOESCAHOSO. ARRIBA ADENOCARCINOHA EN Utl 

CONDUCT01 ABAJO EL COMPONENTE EPIOERHOlOE. CASO 7, TABLA 11 
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CARCINOllA ONCOCITICO. EsTA CARACTERIZADO POR LA PRESENCIA DE 0Ncoc1Tos coN CARAC­

TERÍSTICAS HISTOPATOLÓGICAS DE MALIGNIDAD. EVIDENCIA DE METÁSTASIS o AMBAS. Los 

TUMORES ONCOCÍTtCOS BENIGNOS Y MALIGNOS DE GLÁNDULAS SALIVALES1 CONSTITUYEN EL 

1 % DE TODAS LAS NEOPLASIAS DE ESTOS SlTIOS. SE HAN REPORTADO 32 CASOS EN LA LITE­

RATURA. LA EDAD PROMEDIO DE PRESENTACIÓN ES DE 5q AROS. PREDOMINA EN HOMBRES Y 

EN GLÁNDULA PARÓTIDA. SE PUEDE ORIGINAR EN Utl ONCOCITOHA DE LARGA EVOLUCt6N O 

DE NOVO. MIDEN DE 0.5 A 8 CH. EL DIAGNÓSTICO PUEDE SER DIFICIL• EL PRINCIPAL RE­

CUtSIT01 ES RECONOCERLO COMO NEOPLASIA ONCOciTICA ' CONSTITui'oA POR CÉLULAS POLI-
• • I 
EDRICAS O REDONDAS CON C1TOPLASMA GRANULAR EOSINOFIL01 DISPUESTAS EN PATRON ALVEO-

LAR O SlNCJCIAL. Et SEGUNDO CRITERIO ES OBSERVAR EL COMPORTAMIENTO CLÍNICO Y/O 

HISTOPATOLÓGICO. LA FALTA DE CÁPSULA ES UN DATO IMPORTANTE DE MALIGNIDAD1 ASI 

COMO LA INFILTRACIÓN GLANDULAR. ADEMÁS SE PUEDE OBSERVAR INFILTRACIÓN PERtNEURALr 

VASCULAR1 A TEJIDOS BLANDOS Y METÁSTASIS A GANGLIOS LINFÁTICOS REGIONALES. 

Los CARCINOMAS ONCOCÍTJCOS HETASTATJZARON A GANGLIOS LINFÁTICOS REGiotlALES u ÓRGANOS 

DISTANTES EN 19 DE LOS 32 CASOS REPORTADOS (6QU (l,]2). 

CISTADENOCARCINOllA.Es uN ADENOCARC!NOHA aue MuESTRA ESTRUCTURAS aufSTICAs GRANDES 
I 

CON REVESTIMIENTO EPITELIAL CUE PUEDE O N01 TENER PATRON DE CRECIMIENTO PAPILAR. 

Los sfNTOMAS DEPENDEN DEL SITIO ANATÓMICO AFECTADO. EN EL INSTITUTO DE PATOLOGiA 

DE LAS FUERZAS ARMADAS, SE HAN REGISTRADO 23 CASOS. Doce EN LA PARÓTtDA1 4 EN 

GLÁNDULAS SUBMAXILARES. EL RESTO EN GLÁNDULAS SALIVALES MENORES. SE PRESENTARON 

EN PACIENTES DE 20 HASTA 86 ARos. CON UNA MEDIA A LOS 5q_7 AROS (1). 

AL EXAMEN MICROSCÓPICO HAY MULTIPLES QUISTES QUE VARIAN EN TAHAfJO. PUEDEN SER • 

CIRCUNSCRITOS O INFILTRAR TEJIDO GLANDULAR VECINO. LAS LUCES DE LOS QUISTES CON 

FRECUENCIA CONTIENEN MATERIAL DE ASPECTO MUCOSO. PUEDE HABER HEMORRAGIA Y CALCI­

FICACIÓN FOCAL. EL 80% TIENEN PAPILAS. EL EPITELIO DE LOS QUISTES ESTA FORMADO 

POR CÉLULAS CÚBICAS O COLUHN.ARES ALTAS Y CON FRECUENCIA HAY CÉLULAS BASALOIDES1 

ONCochtCAS1 CLARAS y MUCOSAS1 EN UN MISMO TUMOR FORMANDO ÁREAS EPITELIALES SÓLI­

DAS (1). LA MAYORÍA DE ESTOS TUMORES SON CARCINOMAS DE BAJO GRADO. EL PRONÓSTICO 

REPORTADO ES DE SOBREVIDA A 5 AROS EN EL 69 % (]3). 

NEOP\.ASIAS llALl6NAS SEBACEAS. CONSTITUYEN HENOS DEL 0.5 % DE TODOS LOS TUMORES. 

EsTAN CLASIFICADAS EN DOS CATEGORIAS: CARCINOMA SEBACEO Y L!NFADENOCARCINOMA SEBA­

CEO. 

EL CARCINOMA SEBACEO ESTÁ COMPUESTO DE CÉLUL.AS SEBAéeAs 1 EN VARIOS ESTADIOS DE 

MADURACIÓN1 DISPUESTAS EN BANDAS O GRUPOS CON GRADOS VARIABLES DE PLEOMORFISMOr 

ATIPIA NUCLEAR E INVASIÓN. SE HAN REGISTRADO CASOS DESDE LOS 17 AROS HASTA LOS 

93. No HAY PREDOMINIO POR ALGÚN SEXO. LA MAYORÍA SE PRESENTAN EN PARÓTIDA. EL 

TAHARO VARÍA OE 0.6 A 8.5 CH. DE DIÁMETRO. SON BIEN CIRCUNSCRITOS O PARCIALMENTE 

ENCAPSULADOS1 CON MARGENES EHPUJANTES O INFlLTRANTES. SE ENCUENTRA PLEOMORFJSMO 
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I 
NUCLEAR Y ATlPlA• YA HENCtCNADOS1 QUE NO SE OBSERVA EN LOS ADENOMAS SEBACEOS. 

LA NECROSIS y FIBROSIS ES COMÚN. LA SOBREVIDA VARÍA OE 8 MESES A 13 •Ros. CON 

UNA MEOIA OE 4.5 AROS (J,74). 
R llNFA!lfNOCARCINIJl!A SEJlACEO,ES LA CONTRAPARTE MALIGNA DEL LINFADENOMA SEBÁCEO. 

SOLO HAY TRES CASOS REPORTADOS1 TODOS EN PACIENTES DE MÁS DE 70 Aílos. Tonos EN 

PARÓTIDA y GANGLlOS LINFÁTICOS PERlPAROrtDeos. SoN TUMORES PARCIALMENTE ENCAPSU­

LADOS, CON INVASIÓN LOCAL. ESTl\N CONSTITUt
1
oos POR ÁREAS DE LlNFADENOHA SEBÁCEO 

MEZCLADAS CON CÉLULAS DE CARCINOMA PLEOHÓRFlCO. 

EL CARCINOMA SEBÁCEO Y EL LINFADENOCARCtNOMA SEEÁCE01 SE CONSIDERAN CARCINOMAS 

DE BAJO GRADO YA OUE RECIDIVAN LOCALMENTE. LAS METÁSTASIS A GANGLIOS LINFÁTICOS 

REGIONALES Y A DlST.ANClA SE PUEDEN PRESENTAR EN UN ESTADIO TARDlO (74). 

CARCINOM DE CONDUCTOS S~LIVALES. ES RARO. SE HAN PUBLICADO 50 CASOS. EL TÉRMINO 

SE APLICÓ, DEBIDO A SU PARECIDO CON LOS CARCINOMAS DUCTALES DE LA MAMA. EL 85 % 
SE PRESENTARON EN PARÓTIDA. LA EOAO PROMEDIO OE PRESENTACIÓN ES A LOS 50 •Ros(l). 

MACROSCÓPICAMENTE VARÍAN EN TAMARo. OE MENOS OE 1 c~. A 6 CM. SON GRIS AMARILLEN­

TOS A GRIS BLANCUEClNOS. SON 1NF1•.1RANTES. LA CARACTERfsTlCA HJSTOPATOLÓGICA ES 

EL CRECIMIENTO lNTRADUCTAL DE CÉLULAS EN PATRON SÓLlDOr CRtBIFORME1 Y PAPILARr 

CON NECROSIS DE TIPO COMEDO. LA INVASIÓN VASCULAR Y NERVIOSA ES FRECUENTE. Es 
UN CARCINOMA DE ALTO GRAD01 CUE DEBE SER TRATADO EN FORMA AGRESIVA. De LOS ~~ 

CASOS Cotl SEGUJMIENT01 2~ MURIERON A CAUSA DEL CARCINOMAr ll MURIERON POR CAUSAS 

NO RELAClONADAS1 6 CON TUMOR RECIDIVANTE O METÁSTASJS, 10 ESTABAN SIN ENFERMEDAD 

APARENTE (75). 

AllENOCARClll® lftJCINOSO. Es POCO FRECUENTE• SOLO HAY oos CASOS EN EL INSTITUTO 

DE PATOLOGfA DE LAS FUERZAS ARMADA.Sr .a.Meas EN GLÁNDULAS SUBMAXILARES. SON BIEN 

CIRCUNSCRITOS PERO NO ENCAPSULADOS1 DE ASPECTO MUCOIDE. AL MICROSCOPIO SE OBSERVAN 

CORDONES O ISLAS DE CÉLULAS QUE PARECEN FLOTAR DENTRO DE LAGOS DE MOC01 SEPARADOS 

POR TEJIDO CONECTIVO FIBROSO. LAS CÉLULAS SON POLIGONALES o CUBOJDALES CON cno­
PLASMA EOSINÓFILO O ANFÓF!LO. EL MOCO SE TIRE CON MUCICARMIN• PAS Y AZÚL ALCIANO 

(1). 

CARCINOllA "IOEPITalAL. Es UN TUMOR RARO. No ESTA INCLUIDO EN LA MAYORÍA OE L~s 
CLASIFICACIONES. LAS CÉLULAS MUESTRAN DIFERENClACI6N HJOEP1TELIAL1 SIN FORMAR 

DUCTOS O AClNOS. Se HAN REPORTADO CINCO CASOS1 TRES EN PARÓTlDA1 UNO EN SUBMAXI­

LAR Y UNO EN LABIO SUPERIOR (!). LAS CÉLULAS RECUERDAN A LAS OEL MIOEPITELIOMA 

BENIGN01 PERO SE DISTlNGUEN DE ESTE POR EL CRECIMIENTO INF1LTRAT1VO Y DESCTRUC­

TlVO. AUNQUE L.A INVASIÓN LOCAL CARACTERIZA ESTOS CARCtNOHAS1 HAY UN CASO REPORTA­

DO CON MET~STAS!S A DISTANCIA (]6). 
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NEOPLASIAS BENIGNAS MESENQUIMATOSAS. 

LAS NEOPLASIAS BENIGNAS MESENQUJHATOSAS1 QUE AFECTAN LAS GLÁNDULAS SALJVALES1 

SE PRESENTAN CON AGRANDAMIENTO ASINTOMÁTIC01 BIEN CIRCUNSCRITOS. EN UNA SERIE 

GRANDE SE REPORTARON 220 CASOS1 LOS CUALES CONSTITUYEN EL l.~ % DE TODOS LOS TU­

MORES DE GLÁNDUL•S SAL!VHES, EL 30,5 % CORRESPONDEN A TUMORES NEUR•LES, EL 30 % 
A HEMANG!OMAS• 18.5 % A TUMORES F!BROSQS, 9 % A LIPOMAS• 7 % L!NFANG!OMAS Y 5 % 
MISCELÁNEOS, LA PARÓTIDA FUÉ ELJ!T!O MÁS AFECTADO (87 .5%) (!), 

EL HEMANG!OMA ES DE LOS MÁS COMUNES, TIENEN PRED!LECC!ÓN POR MUJERES• 2:1. LA 

EDAD PROMEDIO DE PRESENTACIÓN ES 10 Afias. HtSTOLÓGJCAMENTE SON DE DOS TIPOS1 CA­

PILAR Y CAVERNOSO, EL 85 % SON DE TIPO CAPILAR (77), 

LINfANG!OMAS. SE HAN REPORTADO 62 CASOS DE L!NFANG!OMAS EN LA GLÁNDULA PARÓTIDA 

(78), HAY PREDILECCIÓN POR EL SEXO MASCULINO• 2:1. LA EDAD PROMED!O DEPRESENTA­

ClÓN ES DE 16.9 Afias. SON TUMORES FLUCTUANTES1 ALGUNAS VECES SON TENSAS. No SON 

DOLOROSOS A HENOS QUE SE TRAUMATICEN. 

ESTAN CONSTITUIDOS POR GRANDES QUISTES INTERCONECTADOS (HIGROMA auísnco), o CON 

PEQUE~OS QUISTES LLAMADOS DE TIPO CAVERNOS01 CAPILAR O AMBOS EN LA MISMA LESIÓN 

(]]). SE DISCUTE SI LOS LJNFANGJOMAS SON VERDADERAS NEOPLASIAS O LESIONES ADOUJ­

RIDAS POR OBSTRUCCIÓN LINFÁTICA O MALFORMACIONES DEL DESARROLLO. LA MAYORfA CONSI­

DERA CUE SON DEFECTOS DEL DESARROLLO (78). ESTAS NEOPLASIAS AUNQUE BENIGNAS PUE­

DEN TENER MOBILIDAD ALTA DEBIDO A SU POBRE DELlHITACIÓN1 SJTIO ANATÓMJCO Y TENDE.t!. 

C!A A INFECTARSE SECUNDARIAMENTE (79). 

NEURILEMOMA. DENTRO DE LOS TUMORES DE NERVIOS PER!FÉR!COS,EL NEUR!LEMOMA CONSTI­

TUYE EL 16 % DE 220 TUMORES ND EPITELIALES DE GLÁNDULAS SALIVALES, EL 83 % SE 

PRESENTARON EN PARÓTIDA. LA EDAD PROMEDIO ES 41.6 AílOs (1), Es UN TUMOR DE CRECI­

MIENTO LENTO y DE CONSISTENCIA FIRME o DURA. EL TAMAílo VARIA DE 1 A 6 CM. MtcRos­

CÓPICAMENTE SON ENCAPSULADOS, CONSTITUIDOS POR CÉLULAS DE ScHWAN1 CON ÁREAS AN­

TON! A Y ANTON! 8. SIEMPRE SON ÚNICOS Y NO SUFREN TRANSFORMACIÓN MALIGNA (77), 

NEUROFIBROMA. EL NEUROF!BROMA NO ES ENCAPSULADO. PUEDE SER SOL!TAR!O o M~LT!PLE 
ASOCIADO A NEUROFJBROHATOSIS. REPRESENTAN EL 14 % OE TODOS LOS TUMORES NO EPITE­

LIALES. LA MAYORÍA SE DIAGNOSTICAN EN PARÓTIDA. 

A LA PALPACIÓN SON NÓDULOS DOLOROSOS. EL ASPECTO HISTOLÓGICO VARfA DEPENDIENDO 

DE LA RELACIÓN ENTRE CÉLULAS Y ESTROMA (1). 

LESIONES FIBROSAS. LAS ENTIDADES DE ESTE GRUPO DE LESIONES REPORTADAS INCLUYEN: 

17 CASOS DE FASCITJS NODULAR• 11 HISTJOCITOMA FIBROSO, 7 FIBROHATOSIS Y 3 HJXOMAS. 

LA HAYORfA SE LOCALIZARON EN GLÁNDULA PARÓTIDA (1), 

- 40 -



LIPOMAS. 
Los LtPOMAS CONSTITUYEN DEL 1 Al ~ % DE TODOS LOS TUMORES NO EPI­

TELIALES. SE HAN REPORTADO ll!Q CASOS1 CON PREDOMINIO EPI HOMBRES 

10:1.. LA EDAD PROMEDIO DE PRESENTACIÓN ES A LOS 30 AÑOS. MrDEN 

DE 1 A 8 CM. HAY TRES VARIEDADES: LIPOMA DE CÉLULAS FUSJFORMES1 

MIXOIDE Y PLEOMÓRFICO. LA EXCISIÓN LOCAL ES EL TRATAMIENTO (8Q). 

ANGIOMIOMA. 
Es DE ORIGEN MUSCULAR. Se HAN REPORTADO SÓLO TRES CASOS: UNO EN 

PARÓTIDA, UNO EN SUBMAXILAR Y UNO SUBLINGUAL. SON ASINTOMÁTICOS 

Y MIDEN EN PROMEDIO 2 CM, No RECIDIVAN (30), 

fJG. 25 NEURJLEHOMA DE PARÓTIDA DERECHA CON DEGENERACIÓN 

auísricA. CAso q, TABLA No. 8 
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SARCOftAS. 

Los SARCOMAS PRIMARIOS DE GLÁNDULAS SALIVALES1 SON MUY 

RAROS, CONSTITUYEN EL 0,6 % OE TODOS LOS TUMORES, LA MAYORÍA DE 

LOS REPORTES SON ESPORÁDICOS o CON POCOS CASOS. Esros REPORTES 

INCLUYEN RABDOMJ OSARCOMAS r F 1 BROSARCOMAS, LEIOM IOSARCOMAS 1 H J ST JO­

CJ TOMA FIBROSO MALJGN01 SCHWANNOMA MALIGN01 ANGIOSARCOMA1 HEMANGJO­

PERJCJTOMA1 HEMANGJOENOOTELIOMA MALJGN01 SARCOMA DE KAPOSl1 OSTEO­

SARCOMA1 LtPOSARCOMA Y PARAGANGLtOMA MALIGNO. 

ÜNA HIPÓTESIS SOBRE LA GÉNESIS DE ESTOS SARCOMAS ES1 QUE SE ORIGI­

NAN DE CÉLULAS PLURIPOTENCIALES. LA EDAD PROMEDIO DE PRESENTACIÓN 

ES DE ~8.7 AÑOS. LA PARÓTIDA ES El SITIO MÁS FRECUENTE DE PRESEN-

TACIÓN CON UN 81.2 % ( 1J, 
Los SARCOMAS MÁS COMUNES FUERON: HEMANGIOPERICITOMA1 FIBROSARCOMAr 

SCHWANfjQMA MALIGNO (J. 77), 

L!NFOMAS. 

EN EL INSTITUTO DE PATOLOGÍA DE LAS FUERZAS ARMADAS, SE 

HAN REGISTRADO 455 CASOS DE LJNFOMAS. Tonos EN GLÁNDULAS SALIVALES 

MAYORES. 

LINFOMAS NO HODGKIN 420 CASOS, ENFERMEDAD DE HODGKIN 35 CASOS, 

JUNTOS CONSTITUYEN EL 11.4% DE TODOS LOS TUMORES PRIMARIOS MALIG­

NOS DE GLÁNDULAS SALIVALES. LA MAYORÍA SE PRESENTAN DE NOVO. 

SÓLO ONCE DE LOS 420 CASOS, SE ONStOERARON ORIGINADOS A PARTIR 

DE LESIÓN LtNFOEPJTELJAL BENIGNA (1). 

DE LOS 420 CASOS DE LJNFOMAS NO HODGKIN1 305 FUERON DE PARÓTJOA1 

93 DE GLÁNDULAS SUBMAXILARES Y UNO DE GLÁNDULA SUBLINGUAL. 

LA EDAD PROMEDIO DE PRESENTACIÓN ES 60 AÑOS. 

Los LINFOMAS NODULARES SON LOS MÁS FRECUENTES. EL 60 % SE CLASIFI­

CARON COMO OE BAJO GRADO ()), 

LA ENFERMEDAD DE HOOGKIN PREDOMINÓ EN HOMBRES1 CON UNA 

EDAD PROMEDIO DE 37 .7 AROS ()), 
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ADENOMA PLEOMORFICO 

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE E'.: 
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ADENOMA PLEOMORFICO 

LOCAL\ZACION ANATO'.'ICA 

Parótida dere-cha .;-.·:~.;;.~;;..-:-~--.-:; .. 
Parótida izquierda ·· ,._ .. ~---------... ~--

Parótida (7) ... ._, __ 
Subm;i~1tar der ~ 
Subm.l•il.Jf 1,zq ~.,,,,.==-­
Submaxd,lf 1? ¡~ 

PJl.ld.ir~ 

Labio .... _.. N • 178 
C.:urdlo dert>Cho• 

c,-,rr1ll() 1zqu1etdo-, 
OrofJr1nge . 
Sublingual ,~ 

•Hombre!.• 76 

Mujere~ • 102 

S1t10 no espeC1f1cado .: . ...--

10 15 20 25 JO 

No. de Casos 
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PATOLOGIA QUIRURGICA DE GLANDULAS SALIVALES 

TOTAL DE ESTUDIOS POR AÑO Y SEXO 

TOTAL DE 
AÑO CASOS HOMBRES MUJERES 
1982 36 15 20 
1983 40 21 19 
1984 41 18 25 
19115 5' 21 38 
19116 47 1• 31 
19117 41 15 26 
19118 55 31 24 
19119 34 15 19 
1990 37 14 23 
1991 33· 15 18 

422 179 243 

PATOLOGIA QUIRURGICA DE GLANDULAS SALIVALES 

TIPOS DE PATOLOGIA INFLAl.1ATORIA y OTRi• ·, 

PATO LOGIA HOMBRES MUJERES TOTAL 

Slaloadenltts crónica 26 49 75 
Compatible con S. d• SjOgren 5 21 26 
L&'ilón llnfoepitelial benigna 3 9 
Mucocel• 11 18 29 
Sialolttiasis 3 
/nf grasa de parotída Izq. 
Hiperplasla e hipertrofia 

sublingual 

TOTAL DE CASOS 47 98 1"5 
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PATOLOGIA QUIRURGICA DE GLANDULAS SALIVALES 

TIPOS DE NEOPLASIAS BENIGNAS 

PATOLOGIA HOMBRES MUJERES TOTAL 

Adanomas pleomór1koti 74 104 178 
Adenomas monom6rftcos 3 6 9 
Tumor de Wa:rthln 22 4 26 
Mloepltellomas 2 o 
llnfangk>mas o 3 
Paraganglloma o 
Neuronbroma o 
Flbromatosls 1 o 
Neurifemomas 2 o 
Quiste llnfoepltellal 

TO\AL DE CASOS 105 119 22-l 

~-... ~,1,. 

PATOLOGIA QUIRURGICA DE GLANDULAS SALIVALES 

TIPOS DE NEOPLASIAS '·'ALIG"JAS 

PATO LOGIA HOMBRES MUJERES TOTAL 

Carcinoma mucoepldermokl• 11 18 
Adenocarclnoma de cel. aclnares 9 
Otros carcinomas 8 
Carcinoma adenoideo qulstico 
Lintomas y otros 
Tumor mixto mal~no 

TOTAL DE CASOS 25 28 53 
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TABLA No. 5 

RELACION DE PACIENTES CON TUMOR DE WARTHIN 

No. EDAD SEXO SITIO ANATOMICO TIEMPO DE EVOLUCION TAMAÑO 

54 AÑOS MASCULINO PAROTIDA DERECHA 15 AÑOS 

49 AÑOS MASCULINO SUBMAXILAR Iza. ¿ 5 X 2 CH. 

51 AÑOS MASCULINO PAROTIDA ? 3 AÑOS 

62 AÑOS MASCULINO SUBMAXILAR DERECHA 3 AÑOS 

75 AÑOS FEMENINO PAROTI DA 1 ZQ. ? 2 CH. 

57 AÑOS MASCULINO PAROTIDA DERECHA ? 2 X 1 CH. 

72 AÑOS MASCULINO PAROTIDA tza. 5 MESES 

66 AÑOS MASCULINO PAROTJDA DERECHA 6 MESES 3 X 2 CH. 

56 AÑOS MASCULINO PAROTIDA DERECHA ¿ 3 X 2 CH. 

10 57 AÑOS MASCULINO PAROTIDA ? 2 MESES 

JI 60 AÑOS MASCULINO PAROTJDA DERECHA 

12 63 AÑOS MASCULINO PAROTIDA ? JO AÑOS 

13 63 AÑOS MASCULINO PAROTIDA ? 3 AÑOS 

14 70 AÑOS MASCULINO PAROTIDA IZO. 

15 45 AÑOS MASCULINO PAROTIDA IZO. 3 AÑOS 

16 ? MASCULINO PAROTJDA ? 
17 67 AÑOS MASCULINO PAROTIDA DERECHA 3 AÑOS 

18 ? MASCULINO PAROTJDA IZO. 

19 74 AÑOS MASCULINO PAROTIDA ? 7 AÑOS 

20 54 AÑOS MASCULINO PAROTIDA DERECHA 3 MESES 
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No. EDAD SEXO SITIO ANATOMICO TIEMPO DE EVOLUC!ON TAMAÑO 

21 59 AÑOS FEMENINO SUBMAXILAR DERECHA 6 HESES 

22 6q AÑOS MASCULINO PAROTlDA DERECHA 

23 66 AÑOS FEMENINO PAROTIDA DERECHA 6 MESES 

2q ? MASCULINO PAROTIDA ? 
25 68 AÑOS MASCULINO PAROTIDA ? 
26 55 AÑOS FEMENINO PAROTIDA DERECHA 
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TABLA No. 6 

RELACION DE PACIENTES CON ADENOMAS MONOMORFICOS 

No. EDAD SEXO TIPO DE ADEllOMA SITIO ANATOMICO EVOLUCION TAMARO 

48 AROS MASCULINO ADENOMA HONOMORFICO PALADAR 6 MESES \.5 CH. 

76 AROS FEMENINO ADENOMA MONOMORF!CO PAROTIDA IZQ. ? 2.5 CM. 

68 AÑOS MASCULINO ONCOCITOMA PAROT!DA DERECHA 8 AÑOS 

50 AÑOS MASCULINO ONCOCITOMA PAROT!DA ? 4 MESES 

37 AROS FEMENINO BASALOlDE PAROTtDA lZQ ? 0.6 CH. 

57 AÑOS FEMENINO ONCOCITOMA SUBMAXILAR ? 
75 AÑOS "1ASCULINO ONCOCITOMA PAROT!DA DERECHA 

79 AÑOS f'1ASCUL1NO ONCOCITOMA PAROTlD,l IZQ 10 AÑOS 

68 AÑOS FEMENINO BASALO!DE PAROTIDA IZQ 
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TABLA No. 7 

PACIENTES CON MIOEPITELIOMA • 

No. EDAD SEXO DIAGNOSTICO SITIO ANATOMICO OTROS 

43 AROS MASCULINO MIOEPITELIOMA CON PATRON PLASMOCITOIDE PALADAR 6 X 5 CH. 

Q AÑOS DE 

EVOLUCIÓN 

15 AÑOS MASCULINO MIOEPITELIOMA DE CELULAS CLARAS PAROTIDA DER. 
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lABLA No. 8 

OTROS TUMORES BENIGNOS • 

No. EDAD SEXO DIAGNOSTICO SITIO ANA10M!CO 11EMPO DE EVOLUCION 1AMAíl0 

72 AÑOS FEMENINO PARAGANGLIOMA PAROTIUA ? 1 AÑO 
2 AROS MASCULINO NEUROFIBROMA PLEX!FORME PAROTIDA DERECHA 
7 AROS MASCULINO FIBROMATOSIS PAROTIDA ? 1 AÑO 
68 AÑOS MASC. NEUR 1 LEMOMA PAROTIDA DERECHA 
27 AÑOS MASC. NEURILEMOMA SUBMAXILAR DERECHA 1 AÑO 
5 MESES FEMENINO LINFANG!OMA SUBMAXILAR ? ? 8 X 7 CH. 

q AÑOS FEMEN !NO HEMOLI NFANG IOMA PAROTIDA IZQ. 
9 AflOS FEMENINO LHlFANG!OMA PAROT!DA DERECHA 
66 AÑOS FEMENINO QUISTE LINFOEP!TELIAL PAROTIDA DERECHA 
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TABLA No. 9 

RELACION DE PACIENTES CON CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE 

No EDAD SEXO SITIO AllATOMICO GRADO HISTOLOGICO TIEMPO DE EVOLUCION TAMAÑO 

lQ AROS FEMENINO PAROTIDA? ALTO GRADO ? INFILTRA MUSCULO Y 
1 DE 5 GANGLIOS 

52 AROS FEMrnINo PAROT!DA ? BAJO GRADO ? 1 CH. 
86 AROS MASCULINO ENCIA INFERIOR BAJO GRADO 
66 ANOS MASCULINO PALADAR INTERMEDIO ? INFILTRA SENO 

ESFENO !DAL. 
61 AROS MASCULINO PAROT!DA IZQ. ALTO GRADO 1 AÑO 

FEMENINO ENCIA ALTO GRADO 
FEMENINO PAROT!DA ? GRADO INTERMEDIO ? 2.5 CH, 

53 AÑOS MASCULINO LABIO SUPERIOR BAJO GRADO 6 MESES 1 CH, 
72 AROS MASCULINO SUBMAXILAR IZO. ALTO GRADO 

10 24 ANOS FEMENINO PAROT!DA DERECHA BAJO GRADO 1 AÑO 4x2.5CH. 
11 q AROS MASCULHlO PAROTIDA DERECHA BAJO GRADO 7 MESES 3x2.5 CH. TUMOR EN 

L.OX. RECIDIVO A 
LOS 2 AÑOS 

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

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

14 73 AROS MASCULINO PAROT!DA DERECHA BAJO GRADO 5 AROS 
15 q3 AÑOS MASCULINO SUBLINGUAL BAJO GRADO 
16 7 AROS MASCULINO SUBMAXILAR DERECHA 
17 38 AROS FEMENINO PAROTIDA DERECHA ? 6 MESES 
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TABLA No. 10 

RElACION DE PACIENTES CON ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINARES. 

No. EDAD SEXO SITIO ANATOMICO TIEMPO DE EVOLUCION TAMAÑO 

46 AROS MASCUll NO PAROT!DA DERECHA RECIDIVA.JA. C!R. HACE 3 ANOS J5 CH. INFILTRA PIEL Y 
TEJIDOS BLANDOS. 

45 AÑOS FEMENINO PAROTIDA? 
52 MOS FEMENINO PALADAR 6 MESES 0.5 CM.DIAMETRO 
J9 ANOS MASCULINO PAROT!DA? J ARO 2.5 X 2 CM. 
43 AROS FEMENINO PAROT!DA DERECHA ? J.5 CM. 
69 AÑOS MASCULINO CARRILLO 6MESES 
5J AílOS MASCULINO PAROT!DA DERECHA 6 AROS METS. A GAllGLIOS LINFA-

TJCOS YUGULARES. 
63 AÑOS FEMENINO PAROT!DA DERECHA 
JO AÑOS FEMENINO PAROT!DA IZD. 
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TABLA No. 11 
RELACION DE PACIENTES CON OTROS CARCINOMAS. 

No. EDAD SEXO DIAGNOSTICO SITIO MlATOMICO TIEMPO DE EVOLUCION 

65 AÑOS MASCULINO CARCINOMA POCO DIFERENCIADO CON METS. PAROTIDA ? 
A GANGLIOS LINFATICOS LOCALES 

59 AÑOS MASCULINO LESION LINFOEPITELIAL MAÜGNA CON COM- PAROTIDA ? 3 AÑOS 
PONENTE DE CA. POCO DIFERENCIAOO Y METS. 
A 5 DE 7 GANGLIOS LINFATICOS 

59 AÑOS FEMENINO ADENOCARCINOMA POCO DIFERENCIADO PAROTIDA DERECHA 3 AÑOS 
LIMITES QUIRURGICOS CON TUMOR 

16 AÑOS MASCULINO CARCINOMA EPIDERMOIDE CON METS. A GAN- PAROTIDA DERECHA 2 AÑOS 
GLIOS LINFATICOS LOCALES Y TUMOR EN UNO 
DE LOS LIMITES QUIRURGICOS. 

85 AÑOS MASCULINO CARCINOMA EPIDERMOIDE PRIMARIO DE MEJILLA PAROTIDA DERECHA q AÑOS 
QUE INFILTRA POR CONTIGUIDAD PAROTIDA DER. 

73 AÑOS FEMENINO CARCINOMA EPIDERMO!DE PAROTIDA IZQ. 3 MESES 

38 AÑOS MASCULINO CARCINOMA AOENOESCAMOSO PAROTIDA IZQ. 
62 AÑOS FEMEN! NO CARCINOMA ADENOESCAMOSO CON AREAS DE CA. PAROT IDA DERECHA 

ADENOIDEOOUISTICO 
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TABLA No. 12 
RELACION DE PACIENTES CON CARCINOMA ADENOIDEO QUISTICO 

No. EDAD SEXO smo ANATOMICO PATRON HISTOLOGICO TIEMPO DE EVOLUCION TAMAÑO 

32 AÑOS MUJER PAROTIDA DERECHA TUBULAR Y CRIBIFORME 9 MESES 4 X 3 CH 

36 AROS MUJER PALADAR CRIBIFORME 9 AÑOS RECIDIVA 
47 AROS MUJER PALADAR N.!lllATERIAL 6 MESES 
70 AÑOS MUJER PAROT!DA IZQUIERDA NO MATERIAL 4 AROS 
35 AílOS MUJER PALADAR NO MATERIAL 1 AÑO 
34 AílOS MUJER PAROTIDA DERECHA SOLIDO Y TUBULAR 9 MESES 3 CH. 

METASTASIS A PULMON 
EN 1 AÑO POSTERIOR 
A LA PRIMER CIRUGIA. 
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TABLA No. 13 
RELACION DE PACIENTES CON LJNFOMAS Y OTROS. 

No. EDAD SEXO SITIO ANATOMICO DIAGNOSTICO: 

39 AÑOS MUJER PAROTIDA ? LJNFO~A DE CELULAS GRAllDES HENDIDAS, DIFUSO 
63 AÑOS HOMBRE SUBMAXILAR DERECHO LJNFOMA DIFUSO DE CELULAS GRANDES HENDIDAS Y NO HENDIDAS 
40 AROS MUJER SUBMAXILAR ? LJNFOMA DE CELULAS GRANDES HENDIDAS. 
78 AROS MUJER PAROTIDA DERECHA LJNFCMA FOLICULAR DE CELULAS GRANDES HENDIDAS Y LESION LINFO 

EPITELIAL BENIGNA. 1 AÑO DE EVOLUCION. 
51 AÑOS MUJER PAROTIDA? LINFOMA NO HODGKJN, INMUNOBLASTICO. 
75 AROS MUJER PAROTIDA DERECHA LINFOMA DIFUSO DE CELULAS GRANDES, ORIGINADO EN LESION LINFO 

EPITELIAL BENIGNA. 
43 AÑOS HOMBRE PARO TI DA 1ZQU1 ERDA PROLJFERACION MALIGNA DE CELULAS PLASMATICAS. 8 MESES DE Eve--

LUCJON. 
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TABLA No. ¡q 

RELACION DE PACIENTES CON TUMOR MIXTO MALIGNO • 

No. EDAD SEXO SITIO ANATOM!CO TIEMPO DE EVOLUCION TAMAÑO 

3q AÑOS HOMBRE PAROTIDA IZQUIERDA q MESES 9 X 5 X Q.5 CH 

QO AÑOS HOMBRE PAROTIDA IZQUIERDA q AÑOS 
q5 AÑOS HOMBRE PAROTIDA DERECHA 8 AÑOS 
52 AÑOS MUJER PAROTIDA DERECHA 
58 ANOS MUJER SUBMAXILAR IZQUIERDA 

TOTAL HOMBRES 3 PAROTIDA DERECHA 
TOTAL MUJERES 2 PAROTIDA IZQ. 

SUBMAXILAR IZQ. 
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TABLA No. 15 

RELACION DE NEOPLASIAS EN EDAD PEDIATRICA. 

No. EDAD SEXO DIAGNOSTICO OTP.OS 

14 AÑOS MUJER CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE DE ALTO GRADO DE PAROTIDA ? 

15 AÑOS MUJER ADENOMA PLEOMORFICO SUBL! NGUAL 2 CH. DE DIAMETRO 
15 AÑOS HOMBRE ADENOMA PLEOMORFICO DE PAROTIDA ? 2.5 CH. DE 1 AÑOS DE EVOLUCION 
7 AÑOS HOMBRE F!BROMATOSIS QUE INFILTRA PAROTIDA 1 AílO DE EVOLUCION 
5 MESES MUJER LINFANGIOMA CAPILAR SUBMAXILAR 8 X 7 CM 

4 AÑOS MUJER HEMOLINFANG!OMA DE PAROTIDA IZQUIERDA 
11 AílOS MUJER ADENOMA PLEOMORFICO DE LABIO 1.5 CH 

4 AílOS HOMBRE CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE DE BAJO GRADO, PAROT .DER. 7 MESES DE EVOLUC ION, 
RECIDIVO A LOS 2 AÑOS. 

9 9 AÑOS MUJER LINFANG!OMA DE PAROTIDA DERECHA 
10 14 AROS MUJER ADENOMA PLEOMORF!CO DE PAROTIDA DERECHA 4 MESES DE EVOLUC!ON 
11 2 AROS HOMBRE NEUROF!BROMA PLEXIFORME DE PAROTJDA DERECHA 
12 12 AÑOS MUJER ADENOMA PLEOMORFICO SUBMAXILAR IZQUIERDO 
13 12 AROS MUJER ADENOMA PLEOMORFICO SUBMAXILAR IZQUIERDO 
14 14 AROS MUJER ADENOMA PLEOMORFICO DE PALADAR 
15 15 AROS MUJER ADENOMA PLEOMORFICO DE PAROT!PA DERECHA 
16 15 AílOS HOMBRE ADENOMA PLEOMORFICO DE PAROTIDA IZQUIERDA 
17 11 AÑOS HOMBRE ADENOMA PLEOMORFICO DE PAROTIDA IZQUIERDA 
18 12 AÑOS MUJER ADENOMA PLEOMORFICO DE PAROT!DA DERECHA 
19 7 AROS HOMBRE CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE DE SUBMAXILAR DERECHA 
20 10 AROS MUJER ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACJNARES DE PAROTIDA IZQUIERDA 
21 15 AROS HOMBRE MlOEPITEL!OMA DE CELULAS CLARAS DE PAROTIDA DERECHA 
22 8 AROS HOMBRE ADENOMA PLEOMORFICO DE PAROTIDA IZQUIERDA 3 x 2 CH. 4 MESES DE EVOL. 
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RESULTADOS EXPLICADOS Y CONCLUSIONES 

1.- EL TOTAL DE REPORTES DE PATOLOGIA QUJRURGICA DE 10 AílOS 
<1982-1991>, DEL CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA SON: 
144,508. LOS REPORTES DE PATOLOGIA QUJRURGJCA DE GLANDU 
LAS SALIVALES SON: 422, QUE REPRESENTAN EL 0.29 %. 

2,- SIN SEPARAR LAS PATOLOGJAS, EL 57.58 % C243 CASOS> FUE 
RON MUJERES Y EL 42.42 % <179 CASOS> HOMBRES. GRAFJCA 1 

3.- LAS NEOPLASIAS BENIGNAS FUERON LA PATOLOGIA MAS FRECUEN 
TE. 224 CASOS, QUE REPRESENTAN EL 53 % .GRAFJCA 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 % • GRAFJCA 2 

6,- LA PATOLOGIA INFLAMATORIA FUE MAS FRECUENTE EN MUJERES 
CON RELAC 1 ON 2: 1 • GRAF 1 CA 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. 

B. - EL 62 % DE LA PATOLOGIA INFLAMATORIA CORRESPONDJO A 
SIALOADENITIS 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 NIÑOS. DE 224 NEOPLA 
SJAS BENIGNAS, 178 FUERON ADENOMAS PLEOMORFICOS. REPRE 
SENTAN EL 79 % DEL TOTAL DE NEOPLASIAS BENIGNAS. TABLA 3 
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10.- DE LOS 178 ADEflOMAS PLEOMORFICOS, 166 SON ADULTOS Y 

12 NIROS. 

11.- EL ADENOMA PLEOMORf'.CO FUE LA NEOPLASIA BENIGNA MAS FRE 
CUENTE EN NlílOS. 12 CASOS DE UN TOTAL DE 18 BENIGNOS, 
CORRESPONDIENDO A UN 66 % , TABLA 15. 

12.- EL ADENOMA PLEOMORFICO FUE MAS FRECUENTE EN MUJERES CON 
UNA RELACION 1.q:I , GRAFICA 5 Y TABLA 3. 

13.- LA EDAD DE PRESENTACION MAS FRECUENTE DEL ADENOMA PLEO 

MORFICO FUE DE LOS 21 A LOS 50 AROS (115 CASOS, QUE RE 
PRESENTAN EL 5q % , GRAFICA q, 

lq.- EL 62 % DE LOS ADENOMAS PLEOMORFICOS SE LOCALIZARON EN 
LA PAROTIDA, GRAFICA 6. 

15. - EL SITIO DE PR ESDITAC ION DEL ADENOMA PLEOMORF I CO EN 
NIROS FUE MAS FRECUENTE EN PAROTIDA, 7 DE 12 CASOS QUE 

CONSTITUYEN EL 58 % , TABLA 15. 

16.- 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. 

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

18 .- EL TUMOR DE WARTHIN fUE MAS FRECUENTE EN HOMBRES (8q .6%) 
Y EN LA PAROTIDA <92 %), TABLA S, GRAFICAS 7 Y 8. 

19.- 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,- DE LOS OTROS ADENOMAS MONOMORF!COS C9 CASOSJ, EL MAS 

FRECUENTE FUE EL ONCOC!TOMA. TODOS SE PRESENTARON MAS 

EN PAROT!DA. TABLA 6. 

21.- SE REPORTARON DOS M!OEPITELIOMAS. TABLA 7, FIG. 8. 

22.- NUEVE CASOS DE OTROS TUMORES BENIGNOS, 8 FUERON MESENQUI 
MATOSOS: 1 PARAGANGLIOMA, 1 NEUROF!BROMA, 1 F!BROMATOSIS, 
2 NEURILEMOMAS, 2 LINFANGIOMAS, 1 HEMOL!NFANG!OMA. DE ES 

TOS 5, SE PRESENTARON EN EDAD PEDIATRICA. TABLA 8 Y J5, 

23.- EL CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE FUE LA NEOPLASIA MALIGNA 

MAS FRECUENTE EN N!ROS Y ADULTOS, CON UN TOTAL DE J8 
CASOS C33,7%J. TABLA "· 

24.- EN LOS NlílOS DE q NEOPLASIAS MALIGNAS, 3 FUERON CARCINOMA 
MUCOEPIDERMOIDL DOS DE PAROTIDA Y UNO SUBMAXILAR. TABLA 
J5. 

25.- UN CARCINOMA MUCOEPIDERMO!DE DE PAROT!DA, DE BAJO GRADO 

EN UN Nrno. RECIDIVO A LOS DOS AROS. SE REPORTO CON TUMOR 
EN LIMITES QUIRURGICOS. CASO 8, TABLA J5, FIG. 13. 

26.- EL CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE FUE MAS FRECUENTE EN HOMBRES 
C61.5 %) Y EN PAROTIDA (55%), GRAFICAS JO Y JI. 

27 .- EL ADENOCARCINOMA DE CELULAS AC!NARES FUE EL 2o. MAS FRE 

CUENTE <9 CASOSJ, TANTO EN ADULTOS COMO EN NI ROS. TABLAS 
JO y 15. 

28.- EL ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINARES FUE MAS FRECUENTE 
EN HOMBRES C55.6 %) Y EN PAROTIDA <77.8%). GRAFICAS J2,13 

29.- Los LINFOMAS FUERON LA 3A. NEOPLASIA MALIGNA MAS FRECUEN 
TE EN ADULTOS. 7 CASOS. 5 MUJERES Y 2 HOMBRES. TABLA 13. 
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30.- TODOS FUERON LINFOMAS NO HODGK!N Y UNA NEOPLASIA DE CELU 
LAS PLASMATJCAS. 5 EN PAROTIDA Y DOS EN SUBMAXILARES. 
LA PACIENTE MAS JOVEN TENIA 39 AÑOS Y LA MAYOR 78 AÑOS. 

31.- EL CARCINOMA ADENOIDEO QUJSTICO FUE LA 4A. NEOPLASIA 
MALIGNA EN FRECUENCIA. TODOS EN MUJERES DE LA 4A. A LA 7A. 
DECADA. TRES EN PAROTIDA Y TRES EN PALADAR. TAELA 12. 

32.- UNA PACIENTE CON CARCINOMA ADENOIDEO QUJSTICO DE ALTO 
GRADO CCASO 6,TABLA 12l, PRESENTO METASTASIS A PULMON UN 
AÑO DESPUES DEL DIAGNOSTICO Y FALLECIO 1.5 AÑOS DESPUES, 
SIN TUMOR EN EL SITIO PRIMARIO. HABIA RECIBIDO RADIOTERA 
PIA. FJG. 19 Y 20. 

33.- SUMANDO EL CARCINOMA EPIDERMOIDE Y ADENOESCAMOSO FUERON 
5 CASOS. 3 HOMBRES Y 2 MUJERES, TODOS EN PAROTIDA. 
TABLA 11, FJG. 24. 

34.- UNO DE LOS PACIENTES CON CARCINOMA EPIDERMOIDE, FUE UN 
JOVEN DE 16 AÑOS. EL RESTO ERAN MAYORES DE 38 AÑOS. 

35.- 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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