//.20/

FACULTAD DE MEDICINA l":’)

A() P/

NEOPLASIAS DE GLANDULAS SALIVALES MENORES
EXPERIENCIA EN UN PERIODO DE 11 ANOS EN
EL HOSPITAL DE ONCOLOGIA CENTRO MEDICO
NACIONAL SIGLO XXI

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

T E S I S

PARA OBTENER EL TITULO DE
ESPECIALISTA E N

ANATOMIA PATOLOGICA

P R E 8 E N T A:

DRA. PAULINA DEL C.'LEYVA BOHORQUEZ

LEY
ASESOR: DRA. ALEJANDRA MANTILLA MORALES / s
/5’\%
<’
MEXICO, D.F. lggg

TESIS CON
FALLA DE GRIGEN



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



CON CARINO A:
MI MAMA Y TIAS AIDA Y OLGA

GRACIAS



o

\

DR. NIELS H. WACHER RODARTE
JEFE DE LA DIVISION DE EDUCACION
E INVESTIGACION MEDICA

DRA. ALEJANDRA TILLA MORALES
ASESOR DE TESIS

~
RA. MA. DE LOURDES CABRERA MUNOZ
OR DE TESIS

ﬂ%

DRA MA. DE'LOURDES CABRERA MUNOZ
PROFESOR TITULAR DEL CURSO

s



INDICE

RESULTADOS

CONCLUSIONES

FOTOGRAFIAS

14

15



RESUMEN

Las neoplasias de las glindulas salivales menores representan el 14% de los tumores de
glandulas salivales, en estas son mas frecuentes las neoplasias epiteliales y de ellas las
malignas representan un 80-90%, muestran una diversidad de caracteristicas histologicas,
localizacion anatomica y de comportamiento clinico. Por lo que el objetivo de este trabajo es
conocer la frecuencia, caracteristicas histologicas, y comportamiento clinico. Se estudiaron
34 neoplasias de glandulas salivales menores en un periodo de 11 afios, de las que se
excluyeron 10 por no contar con expediente clinico. La edad de presentacion varié de 26 a
75 afios con una media de 50 afios. 17 casos corresponden a mujeres (79%), y 7 a hombres
(21%); el 50% corresponde a carcinomas adenoideos quisticos (12 casos), 30% a
adenomas pleomorficos (7 casos), 8% a carcinoma ex-tumor mixto {2 casos),
adenocarcionma sin patron especifico 4%, carcinoma mucoepidermoide y un caso no
clasificable 18%. El 67% se presentd en el paladar, 5 casos en camillo y 3 en mucosa oral.
La correlacién clinico patolégica, solo se realizd en los carcinomas adenoideos quistico y en
los tumores mixto benignos. En clonclusion las neoplasias de glandulas salivales menores
son poco frecuentes, 34 casos en un periddo de 11 afios. Las neoplasias malignas son mas
frecuentes, el 68% esta representado por el carcinoma adenoideo quistico, este muestra un
comportamiento clinico que correlaciona con el grado histologico.

SUMMARY

The minor salivary glands neoplasms comprises 14 % of all tumours of the salivary glands,
the more commun is the epithelials neoplasms and of this the malignant comprise from 80 to
90%, it showes diversity in histologic apearence, anatomic location and clinical course.

In the present study our goal is to know the frequency, histologic features and clinical
course of minor salivary glands.

We study 34 minor salivary glands neoplasms in a period of 11-years, in which we excluded
10, because we did not find the clinic expedient. The range age was 26 to 75 years, the
median was of 50% vyears. 17 cases {(79%) were women and (21%) were man 7 cases. The
50% correspond to adenoid cystic carcinoma (12 casos), 30% to pleomorphic adenoma
{7cases), 8% carcinoma in pleomorphic adencma (2cases), adenocarcinoma without specific
pattern 4%, mucoepidermoid carcinoma and one case unclassified 18%. The 67% from
palate, 5 cheek and 3 in oral mucosa. The clinico-phathological correlation only made in
adenoid cystic carcinoma and in the pleomorphic adenoma. We conclude that minor salivary
glands neoplsms is more are few frequent, the adenoid cystic carcinoma represents 68% it
showes a course clinic which correlate with histologic grade.



INTRODUCCION

Las glandulas salivales menores, se encuentran en la submucosa de la nariz, senos
paranasales, cavidad oral, faringe, laringe, y arbol triqueobronguial. Las glandulas salivales
menores son glandulas simples tibuloalveolares mucosecretoras (FOTOGRAFIA 1). En fa
cavidad oral, las glandulas salivales menores se distribuyen en la mucosa oral y labial, regién
posterolateral del paladar duro, paladar blando, dvula, amigdalas palatinas, trigono
retromolar, porcion anteroventral de la lengua, y piso de la boca (1}. Scibba refiere que
pueden encontrarse normalmente de 430 a 750 glandulas salivales menores y que €l 60% de
estas se encuentran en el paladar (2). Las glandulas salivales menores generalmente no tienen
capsula y estan en intimo contacto con los tejidos que las rodean (FOTOGRAFIA 2),
especialmente los musculos de la lengua y labios (3).

Las neoplasias de las glandulas salivales menores representan el 14% de los tumores de
glandulas salivales. La distribucion de estas neoplasias en las series de Evenson (4) y Da-
Quan (5) muestran localizacién similar, siendo en 6rden de frecuencia, paladar, labios,
mucosa oral, lengua, faringe, amigdala, region retromolar. En general son mas frecuentes en
mujeres que en hombres con relacidn de 1.3:1, y la edad de presentacion varia de los 16
afios a 86 afios, con una media de 63 afios.

En glandulas salivales menores las neoplasias epiteliales son las mas frecuentes y de ellas las
malignas representan un 80-90%. En la serie de Chomette y colaboradores el 26%
correspondié a carcinoma adenoideo quistico y el 21.5% a carcinomas mucoepidermoides
(6).

Para las neoplasias de glandulas salivales mayores y menores, existen varias clasificaciones
que se han propuesto en el afén de que cada grupo sea especifico y funcional, entre ellas
destaca la propuesta en 1954 por Froote y Frazell (7), en la que las clasifican en benignas v
malignas. Otra clasificacidn posterior es la propuesta por Thackra y Lucas en 1974 la cual
es una ampliacién de la propuesta por la Organizacién Mundial de fa Salud en 1972 (8). Esta
Gltima se modificd y fué publicada en 1991 por la Organizacion Mundial de la Salud se
agregaron nuevas entidades recientemente descritas. Las caracteristicas histoldgicas de los
tumores son la base de esta clasificacion (9, 10) )Tabla 1.
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TABLA 1 CLASIFICACION DE TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES
OMS 1992,

TIPO DE TUMOR

1. ADENOMAS

1.1 Adenoma pleomérfico

1.2 Mioepitelioma (adenoma mioepitelial)

1.3 Adenoma de células basales

1.4 Tumor Warthin (adenolinfoma}

1.5 Oncocitoma (adenoma oncocitico)

1.6 Adenoma canalicular

1.7 Adenoma sebaceo

1.8 Papiloma ductal

1.8.1 Papiloma ductal invertido

1.8.2 Papiloma intraductal

1.8.3 Sialoadenoma papilifero

1.9 Cistadenoma

1.9.1 Cistadenoma papilar

1.9.2 Cistadenoma mucinoso

2. CARCINOMAS

2.1 Carcinoma de células acinares

2.2 Carcinoma mucoepidermoide

2.3 Carcinoma adenoideo quistico

2.4 Adenocarcinoma polimorfico de bajo grado
{adenocarcinoma de los conductos terminales)

2.5 Carcinoma epitelial-mioepitelial

2.6 Adenocarcinoma de células basales

2.7 Carcinoma cebaceo

2.8 Cistadenocarcinoma papilar

2.9 Adenocarcinoma mucinoso

2.10 Carcinoma oncocitico

2.11 Carcinoma de los conductos salivales

2.12 Adenocarcinoma

2.13 Mioepitelioma maligno {carcinoma mioepitelial}

2.14 Carcinoma en adenoma pleomérfico

{tumor mixto maligno)
2.15 Carcinoma de células escamosas



2.16 Carcinom de células pequefias

2.17 Carcinoma indiferenciado

2.18 Otros carcinomas

3. TUMORES NO EPITELIALES

4, LIFOMAS MALIGNOS

5. TUMORES SECUNDARIOS

6. TUMORES NO CLASIFICABLES

7. LESIONES SEMEJANTES A TUMORES

7.1 Sialoadenosis

7.2 Oncocitosis.

7.3 Sialometaplasia necrosante
( infarto de la glandula salival)

7.4 Lesiones linfoepiteliales benignas

7.5 Quistes de glandula salival

7.6 Sialoadenitis esclerosante cronica de la glandula submandibular
{Tumor de Kiitner)

7.7 Hiperplasia linfoide quistica asociada a STDA

A causa de su baja incidencia y numerosos subtipos, en las neoplasias malignas de las
glandulas salivales menores, no es posible establecer un sistema de gradacién histologica
generalizado a todos los tumores, sin embargo en algunos tipos histolégicos se han
implementado sistemas de gradacion que permiten predecir el probable comportamiento
biolégico de las neoplasias y ayudan a determinar el tratamiento, asi Szanto y Luna (11)
propusieron un sistema de gradacion para el carcinoma adenoideo quistico (Tabla 2).

TABLA 2 SITEMA DE GRADACION DEL CA ADENOIDEO QUISTICO

GRADO I (BIEN DIFERENCIADO) Compuesto por un patron cribiforme, predominante y
tubular, pero sin componente solido.

GRADO 11 (MODERADAMENTE DIFERENCIADC) Compueste por un patrén
cribiforme predomiante pero con menos del 30% de areas solidas.

GRADO HI (POCO DIFERENCIADO) Compuesto por un patran solido predominante.

El carcinoma mucoepidermoide desde su descripcion original ha sufrido multiples
modificaciones en cuanto al sistema de gradacidon, entre las mas recientes destacan las
realizadas por Spiro y col en 1978(12), Acetta y col (13), Evans y col (14),en 1984 y

Nascimiento y col en 1986 (16), aunque ellos mostraron subsecuentemente que estos
sistemas de gradacion tiene significancia prondstica, la mayoria de los criterios son
controversiaies; en un esfuerzo por identificar los criterios que influyen y definen un sistema
de gradacion objetivo de estas neoplasias. Auclair, Goode y Ellis(17), estudiaron 143 casos
de carcinoma mucoepidermoide consideraron diferentes caracteristicas histologicas, a las



cuales se les did valor numérico, la suma de estos valores permitid establecer 3 grados
diferentes (Tabla 3 y 4).

TABLA 3 DATOS HISTOLOGICOS PARA LA GRADACION DEL
CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE

PARAMETROS VALOR NUMERICO
*componente intraquistico menor del 20% +2 puntos
* invasion neural +2 puntos
*presencia de necrosis +2 puntos
*mitosis (+ de 4 por 10 campos de mayor aumento) +3 puntos
*presencia de anaplasia +4 puntos

TABLA 4 SITEMA DE GRADACION PARA EL CARCINOMA

MUCOEPIDERMOIDE
GRADOS PUNTOS
BAJO GRADO 0 - 4 puntos
GRADO INTERMEDIO 5 - 6 puntos
ALTO GRADO + 7 puntos

En algunas neoplasias existe un tnico grado, pues son homogéneas en su comportamiento
biolégico, en estas el tipo histologico permite determinar el tratamiento y el prondstico,
ejemplos de estas son los carcinomas de células acinares, el adenocarcionoma de células
basales, el adenocarcinoma polimérfico de bajo grado los cuales indican comportamiento
bicldgico no agresivo, por otro lado los carcinomas de los conductos, el carcinoma
epidermoide, y el carcinoma indiferenciado denotan comportamiento agresivo (18).

Con el proposito de formas grupos que sean comparable y asi determinar el pronéstico y
establecer el tratamiento se ha disefiado un sistema de estadificacion que fué propuesto por
la Unién Internacional Contra el Cancer (19), En este sistema se considera el tamafio del
tumor primario, las metastasis a ginglios linfaticos regionales y las metastasis a distancia
(Tabla 5 y 6).

TABLA 5 SISTEMA TNM PARA ESTADIFICACION DE CARCINOMAS DE
GLANDULAS SALIVALES

T TUMOR PRIMARIO

TX Tumor primario que no puede ser analizado

TO No hay evidencia de tumor primario

T1  Tumor menor de 2 cm de eje mayor

T2  Tumor de mas de 2 cm pero menor de 4 cm de e¢je mayor



T3  Tumor de mas de 4 cmpero menor de 6 cm de eje mayor
T4 Tumor de més de 6 cm de eje mayor

Todas las categorias se ubdividen: a).- sin extension local b).- con extension local

N GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES

NX Ganglios linfaticos regionales que no pueden ser analizados

NO  No hay metastasis a ganglios linfétocos regionales

N1 Metastasis en un ganglio finfitico ipsilateral, menor de 3 cm de eje mayor.

N2 Metatasis a un ganglio linfatico ipsilateral, mayor de 3 cm pero no mayor de 6 cm de
¢je mayor, o en varios ganglios linfaticos ipsilatrales no mayores de 6 cm de eje mayor, o en
ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales, ninguno mayor de 6 cm de ¢je mayor.

N3 Metéstasis a uno o mas ganglios linfiticos de mds de 6 cm de eje mayo

M  METASTASIS A DISTANCIA

MX Presencia de metastasis a distancia que no puede analizarce.
MO  No hay metastasis a distancia,

M1l Metastasis a distancia.

TABLA 6 ESTADIOS CLINICOS DE LOS CARCINOMAS DE GLANDULAS

SALIVALES

ESTADIO

I Tla NO Mo
T2a NO Mo

o Tib NO MO
T2b NO MO
T3a NO MO

I T3b NO MO
T4a NoO MO
Cualquier T N1 MO
(menosdb)

v T4b Cualquier N MO
Calquier T N2 N3 Mo
Cualquier T  Cualquier N M1

En forma general Spriro y col (18), en base a este sistema observaron una sobrevida a 10
afios de 83%, 53%, 35% y 24% en los estadios I, IL, III, y IV respectivamente. Andersen y
col (20) sefialan que la localizacién no correlaciona con el pronéstico y concluyen que los
factores histoldgicos que correlacionan con la sobrevida son el tipo histolégico vy el
grado,y que el estadio es el factor pronostico clinico mas impoartante. Wall y colabores, en
el estudio de 22 pacientes con carcinoma adenoideo quistico, observaron que no hay



correlacion entre la invasion perineural y el sitio o tamafio del tumor, sin embargo, Ia
invasion perineural fué mucho més frecuente en tumores con extensién local y en los casos
con bordes quirurgicos positivos, y no encontraron correlacion significativa entre la invasion
perineural y metastasis a distancia (21).

El Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional siglo X3XI es un hospital de
concentracion, sin embargo se desconoce la frecuencia de estos tumores y no existe un
estudio que correlacione el tipo y gradacién histologica del tumor con la morbilidad y
supervivencia, asi como se desconoce si alguno de estos parimetros histologicos pueden
relacionarse con el pronéstico de los pacientes y sirvan de ayuda para determinar el
tratamiento especifico en esta poblacién.

Se desconoce la prevalencia y el tipo histoldgico de las neoplasias de glandulas salivales
menores en México.El objetivo de este trabajo es conocer la frecuencia,caracteristicas
histolégicas, clinicas y comportamiento de las neoplasias de las glandulas salivales menores.



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio de investigacion es de tipo retrospectivo, transversal, descriptivo y
observacional. Se estudiaron un total de 34 neoplasias de glandulas salivales menores, de los
archivos del departamento de anatomia patolégica del Hospital de Oncologia del Centro
Meédico Nacional siglo XX1, en el periédo comprendido del 1o. de enero de 1986 al 31 de
diciembre de 1996,

Las laminillas de cortes histologicos tefiidos con hematoxilina y eosina, se obervaron al
microscopio de luz habitual, en conjunto con el investigador titular utilizando un
microscopio de ensefianza de 2 cabezas. Se confirmé que los casos correspondian a
necoplasias de glindulas salivales menores y se clasificaron de acuerdo a la clasificacién
actual de la Organizacién Mundial de la Salud (11) y se determiné el patron o patrones
histologicos que presentaban, si existia 0 no invasion vascular o perineural, necrosis y el
grado histolégico segiin Szanto y Luna para el carcinoma adenoideo quistico (10) y Auclair
y col para el carcinoma mucoepidermoide (16). De los expedientes clinicos se revisaron los
siguientes datos: edad, sexo, localizacion de la neoplasia, tamafio de la neoplasia, invasion a
tejidos adyacentes, metastasis, tratamiento y recuerrencia, con un seguimiento de los
pacientes que varid de uno a 17 afios.

Para ef analisis clinico patolégico, los carcinomas adenoideos guisticos a su vez se dividieron
en tres grupos segun el grado de diferenciacién histologica, bien moderadamente y poco
diferenciados, que a su vez se agruparon si se encontraban libres de enfermedad al momento
de la ultima consulta, si tenian metastasis o si se encontraban con enfermedad. Los grupos

restantes de neoplasias dado el nimero reducido de casos, no fue necesario la
subclasificacion para el analisis.



RESULTADOS

Para el andlisis clinico patologico se incluyeron 24 casos de los cuales el 72% (17) fueron
mujeres y el 28% (7) fueron hombres TABLA 7. La edad de presentacion varid de 26 a 75
afios, con una media de 50 afios. 12 casos corresponden a carcinoma adenoideo
quistico(50%), 7 tumores mixtos benignos (30%), 2 carcinomas ex-tumor mixto (8%), un
caso de adenocarcinoma sin patrdn especifico (4%), y un caso de carcinoma
mucoepidermoide, y un caso no clasificable (8%) TABLA 8. La localizacion més frecuente

fué paladar 16 casos (67%), cinco casos en carrillo (21%) y el 12% (3 casos) en la mucosa
oral TABLA9 Y 10.

TABLA 7 NUMERO DE CASOS POR SEXO
SEXO No. %

MUJERES 17 72
HOMBRES 7 28

TOTAL 24 100

TABLA 8 TIPOS HISTOLOGICOS DE GLANDULAS SALIVALES
MENORES

TIPO HISTOLOGICO No. Y%

CARCINOMA ADENOIDEO

QUISTICO 12 50
TUMOR MIXTO BENIGNO 7 30
CARCINOMA EX-TUMOR

MIXTO 2 8
ADENOCARCINOMA SIN
PATRON ESPECIFICO
OTROS 2 8

—
B

TOTAL 24 100



TABLA DE LOCALIZACION DE LOS TUMORES DE GLANDULA SALIVAL

LOCALIZACION
PALADAR
CARRILLO
MUCOSA ORAL

TOTAL

MENOR

%

67
21
12

100

TABLA 10 TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES MENORES

SEXO

HOMBRE
MUJER
MUIJER
HOMBRE
MUIER
MUIJER
MUIJER
MUIJER
HOMBRE
MUJER
MUIER
MUIER
MUJER
MUIJER
MUIJER
MUJER
MUJER
HOMBRE
HOMBRE
MUJER
MUIJER
HOMEBRE
MUJER
HOMBRE
MUJER

EDAD

62
26
75
6

48
55
38
43
56
36
53
37
52
57
61
30
35
34
65
56
58
37
60
64
42

TIFO HISTOLOGICO

ADENOIDEO QUISTICO
ADENOIDEO QUISTICO
ADENOIDEO QUISTICO
ADENOIDEO QUISTICO
ADENOIDEO QUISTICO
ADENOIDEQ QUISTICO
ADENOIDEOQ QUISTICO
ADENOIDEO QUISTICO
ADENCIDEO QUISTICO
ADENOIDEO QUISTICO
ADENOIDEO QUISTICO
ADENOIDEO QUISTICO

TUMOR MIXTO BENIGNO
TUMOR MIXTO BENIGNQ
TUMOR MIXTO BENIGNO
TUMOR MIXTO BENIGNO
TUMOR MIXTO BENIGNO
TUMOR MIXTO BENIGNO
TUMOR MIXTO BENIGNO

ADENOCARSINOMA SPE
ADENOCARSINOMA SPE
MUCOQEPIDERMOIDE
CexTM

CexTM

NO CLASIFICABLE

LOCALIZACION

PISO DE BOCA
CARRILLO
PALADAR
PALADAR
PALADAR
PALADAR
PALADAR
CARRILLO
PALADAR
PALADAR
PALADAR
PALADAR
CARRILLO
PALADAR
PALADAR
PALADAR
PALADAR
MEJLLA
PALADAR
CARRILLO
PALADAR
CARRILLO
CARRILLO
PALADAR
PALADAR

10



CARCINOMA ADENOQIDEQ QUISTICO

Se clasificaron 8 casos como bien diferenciados (FOTOGRAFIA 3 Y 4), de los cuales dos se
encontraban libres de enfermedad en la ultima consulta, ambos recibieron tratamiento
quirurgico de 1a lesion primaria y uno de ellos también recibié radioterapia por persistencia
del tumor después de la cirugia; el tratamiento para la recurrencia fue el mismo para cada
caso. El tiempo de presentacion de la recurrencia apartir del diagnéstico fue de 3 y 10 afios
respectivamente,

Cuatro pacientes desarrollaron metastasis, de un paciente no fué posible obtener los datos
del tratamiento inicial ya que en el hospital solo se estudio la recurrencia. Los otros tres
pacientes recibieron tratamiento quinirgico inicial y dos también recibieron radioterapia por
limites positivos en la cirugia e infiltracion a tejidos adyacentes (FOTOGRAFIA 3); el
tratamiento para la recurrencia en cada paciente fué quirirgico, radioterapia y quirirgico
con quimioterapia y posteriormente radioterapia, respectivamente; solo uno de ellos recibid
radioterapia como tratamiento para las metastasis. Todos presentaron metéstasis a pulmon.
El tiempo en que se presentaron las recurrencias y/o las metastasis varié de 1 a 8 afios.

Dos pacientes se encontraron con presencia de enfermedad sin metastasis, ambos recibieron
tratamiento quinurgico del tumor inical y uno de ellos también el tratamiento fué quirargico

en la reucurrencia. En estos casos el tiempo de presentacion de las recurrencias vario de 4 a
15 afios (Tabla 11), '

TABLA 11 CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DEL CARCINOMA
ADENOIDEO QUISTICO BIEN DIFERENCIADO

CARCINOMA ADENOIDEO QUISTICO BIEN DIFERENCIADO

INVASION  INVASION NECROSIS
VASCULAR PERINEURAL

SIN ENFERMEDAD - - -

CON METASTASIS - - 1
SIN ENFERMEDAD 1 2 -

11



Solo un caso fué moderamdamente diferenciado, el tratamiento inicial fue quirurgico y
radioterapia y tratamiento quirirgico en la recidiva, la cual se presentd a los dos afios a 6
afios de seguimiento se encuentra libre de enfermedad.Tres casos fueron poco
diferenciados (FOTOGRAFIA 6), los tres se presentaron en el paladar, dos de ellos
presentaban necrosis(FOTOGRAFIA 7); en todos e! tratamiento inicial fué quinirgico y
radioterapia, uno con actividad tumoral posterior a estos tratamientos;al momento del
diagnostico dos de ellos tenian metastasis uno a pulmén y el otro a fémur y a un ganglio
linfatico regional, a dos afios del diagnéstico se consideraron fuera de tratamiento
oncologico.

TUMOR MIXTO BENIGNO

Siete casos se clasificaron como tumor mixto benigno, la edad de los pacientes, vario
52 a 65 afios, se presentd con mayor frecuencia en las mujeres (5 casos); el paladar fué la
loclizacién mas frecuente, (5 casos), la infiltracién a los tejidos adyacentes fué difusa en
dos casos y uno solo infiltraba la capsula focalmente El tamafio del tumor fué de 0.7a 6
cm de eje mayor. El tratamiento fué quirurgico en todos los casos y uno de los que
mostrd infiltracion difusa también recibio radioterapia. En el seguimiento, todos los
pacientes se encontraron vivos sin enfermedad en un promedio de 4 afios.

CARCINOMA EX-TUMOR MIXTO

Dos casos se clasificaron como carcinoma ex-tumor mixto, un hombre y una mujer de 60
y 64 afios respectivamente, localizados en paladar y carrillo. En ambos el tratamiento
inictial fué quirurgico y radioterapia en el ltimo. Mostraron infiltracion difusa a los
tejidos adyacentes, histologicamente, ambos mostraron necrosis, y el componente
maligno en ambos fué carcinoma poco diferenciado sin patrén especifico FOTOGRAFIA
8. El primero al afio del diagnostico se encontrd libre de enfermedad, y el que recibio
radioterapia, a § afios del diangéstico se encuntra libre de enfermedad.

ADENOCARCINOMA SIN PATRON ESPECIFICO

Corresponde a una mujer de 56 afios de edad con lesidn de crecimiento lento de 2 meses
de evoulucion, a la exploracion fisica se encontro carrillo, izquierda, toda la mucosa con
crecimiento exofitico, multilobulado, amarillo, verde con areas de hemorragia, de 3 cm de
eje mayor, la paciente al momento del diagnéstico se encontrécon metastasis bilaterales
en pulmones, hiimero izquierdo con fractura.



CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE

Este caso correspondio a un hombre de 37 afios con tumor en carrillo derecho de 3 cm de
eje mayor , con infiltracién difusa a tejidos blandos, se le realizé reseccion quirurgica v
por la extensién del tumor recibid tratamiento con radioterapia. Histologicamente de bajo
grado segun la clasificacion de Auclar y col FOTOGRAFIA ¢ Y 10, A tres afios del
diagndstico se encuntra vivo libre de enfermedad.

NEOPLASIA NO CLASIFICABLE

Corresponde a una mujer de 42 afios de edad, que presentd una lesion en la parte posterior
del paladar del lado derecho, e infiltracion difusa a tejidos blandos, por lo que se le realizd
biopsia insicional, y posteriormente recibio radioterapia paliativa, cuatro afios después
presentd metastasis pulmonares y actividad tumoral locorregional, por 1o que se considerd
fuera de tratamiento. Histologicamente la lesion estaba constituida por la presencia de
formaciones tubulares de diferentes tamafios, compuestos por células cibicas, con
citoplasma de claro a eosindfilo y con atipia celular,



DISCUSION

Las neoplasias més frecuentes de las glandulas salivales menores, son malignas, segin
sefialan, Da -Quan y Guang (5), y Andersen y col, (22), un 70% y 80% respectivamente de
sus series,

En el hospital deOncologia de! Centro Medico Nacional Siglo XXI, las neoplasias de
glandulas salivales menores es baja, aun cuando se trata de un hospital de concentracion.
Son mas frecuentes en la vida adulta entre la cuarta y quintada década de la vida, predomina
en mujeres en una relacion de 1.5:1. En orden de frecuencia se presentan en paladar, carrillo
y piso de la boca. La neoplasias malignas son mas frecuentes y de ellas el carcinoma
adenoideo quistico representa el 68% .

Como en la serie de Szanto (11) y Chomette (6) el carcinoma adenoideo quistico
representa la neoplasia mas comin, { 60% y 70%) la cual al momento del diagnostico ha
infiltrado, la clasificacion histologica segin el grado de diferenciacién, nos muestra que las
neoplasias poco diferenciadas presentan de dos a tres recurrencias y que las metastasis se
presentan en periddos mas cortos, que en los bien y moderadamente diferenciados, nuestros
resultados correlacionan con los reportes de Szanto y col (11), en su trabajo donde describe
las caracteristicas histologicas de cada grado. En cuanto al sitic de metéastasis son mas
frecuentes en pulmdn, y hueso. En nuestros casos no documentamos la muerte por
enfermedad, en un seguimiento promedio de 3 afios, mientras que en la sere Szanto y col,
ocurné entre los cuatro afios apartir del diagnéstico.

EI tumor mixto benigno ocupa el segundo lugar en frecuencia, es mis frecuente en mujeres
60% y mas frecuente entre la 6a y 7a década de la vida 80%. Cuatro de cinco casos se
presentaron en ¢l paladar, su tamaiio varia de 0.7 a 5 ¢cm de eje mayor, con resecciones
quirurgicas amplias no muestran recurrencias en un periodo promedio de 3 afios.

En otras neoplasias que se presentaron con menor frecuencia tales como el carcinoma
mucoepidermoide, adenocarcinoma sin patron especifico, el carcinoma ex-tumor mixto y
otro no clasificable, no es posible realizar una correlacion clinico patolégica, sin embargo,
con un comportamiento maligno, no se documento la muerte por la enfermedad en ninguno
de estos pacientes.
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CONCLUSIONES

En el Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, las neoplasias de
gléndulas salivales menores son poco frecuentes, 34 casos en un periédo de 11 arios. La
neoplasias malignas son mas frecuentes, el 68% representado por ¢l carcinoma adenoideo
quistico, estos muestran un comportamiento clinico que correlaciona con el grado
histologico. Las neoplasias menos frecuentes como el carcinoma mucoepidermoide, el
carcinoma €x-tumor mixto y €l adenocarcinoma sin patrén especifico, determinan por sf
mismas un comportamiento maligno, dado el mimero reducido de nuestros casos no es
posible hacer una correlacién clinico patolégica.
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FOTOGRAFIA 1. GLANDULA SALIVAL MENOR MUCOSA, TUBULOALVEOLAR.
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FOTOGRAFIA 2. GLANDULAS SALIVALES MENORES,

TEJIDOS ADYACENTES

i7



(i

-

s

Laitad
-

g

FOTOGRAFIA 3. CARCINOMA ADENOIDEO QUISTICO BIEN DIFERENCIADQ CON PATRON
CRIBIFORME
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FOTOGRAFIA 4. CARCINOMA ADENOIDEQ QUISTICO BIEN DIFEREN!
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FOTOGRAFIA 6. CARCINOMA ADENOIDEQ QUISTICO POCO DIFERENCIADO CONSTITUIDO
POR AREAS SOLIDAS
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FOTOGRAFIA 7. CARCINOMA ADENOIDEQ QUISTICO CON NECROSIS TIPO COMEDO
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X-TUMOR MIXTO

FOTOGRAFIA 8. CARCINOMA E
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CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE DE BAJO GRADO CELULAS
EPIDERMOIDES Y CLARAS

FOTOGRAFIA 9
MUCOSECRETORAS
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FOTOGRAFIA 10 CARCINOMA MUCOEFIDERMOIDE, CELULAS CLARAS E INTERMEDIAS
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