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1. I NT.0DUCCIORN

La patulugia tumnral ha sido slempre mutivo de gran

‘cuntruversia tanto pur la di"ersidad histupatulﬁgica co

mo pnr su cumpnrtan'en

de menos’ del 3%(

: 1n malignidad
: 1un—15 a 25% global, presentando~
,iSE la na?ur prevalencia en le gléndula sublingual (hasta
71%) vy en’ las gléndulas salivales menores (hasta 62%§. )
La glfndula mhs ofectada es la parbtida, ya que presents
una incidencia del 70 al 80% de todos los tumores gque se
originan en las glénd las solivales. £n todas las gléndy
lag, el tumor oenigno mbs frecuente es el udenoma pleu~-
mOrfico (tumor mixta), representando mis del 70% de =w~--
ellos; de los tumores malignos, el mAs frecuente en la =
gléndula parftida es el carcinoma mucoepidermpide y en -
el resto de las gléndulaos es el carcinoma adenoideo ===~
gquistico. »

La edad es variable, pudiendose presentar desde el_

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

sgntan en la 1nFancia;‘hu existiendo prevalencin de sexo,



"
“

ESCEF»D an el tunor de Uarthin,‘en el cuél existe un_

Franca predoninin znsculino (B a 1)

Cnn‘la Finalldad de conocer: la cusuistica y DFPE‘

“ua ﬁn manEJu m&a adecuado, se investiga
‘la‘incidencia de laos tumores de gléndulas sulivalea -
:n el serv1ciu de cirugfa de cabeza y cuelln dEl H05-~
Pitul de Especialid“des Centro Médico Regiannl de Puef 
'bla, dEBQlUSundDEE diversos aspectos de interes que -

se anclizan en el presente trabajo.



2. ANTECEDENTE

Hea

HI S TCGRICUGS

pasde ia hitud d91 hig1b XVIX -se tienen escritﬁs re~
ferentes a las'giﬁndulas:aalivales; hechas por Little. EB'
le60, Niels Stensen descubriﬁ y describif el cunduntu pa=
rntiden, el -T) LA lleva S0 nnmbre. Thomas Wanthon En~1656;
identificﬁ ‘la gléndula submaxilar y s0 cnnductn, Bartholi

nue: En 1669 la gléndula sublingusl. Las primeraa cirugias,fi,

de la gldndula pérﬁtida Fuerﬁn repnrtadds pnr blehuld en_l‘": E

) 1751 Ab

'¥9?F

La. primera operacibn usandu anestesia con- inhelacibn

de ‘ether Fué‘hechu para re;eca ‘uns tumnr parntideo pnr -
John Uaren-en 1846, 7 '
La primera descripcién ciinica de un tumor p;rntideu
fué hecha por WKaltschmeid en 1752. La primera clasificae-
cifn referida de los tumores de glandulas salivales fuf =
realizada en 1841 por Aerard. Una descripeifn histolbBgica
detallada de la composicifn mixts de los elementns tumora

les, la aporto por primera vez 8illroth, quién también ;-

describib y di6 nombre al eilindroma. Virchouw, en. 1563 -

elaborb la primera clasificacifn histolfgica exhaustivaf-r
de los tumores de gléndulas salivales.‘Elrtépmlnn‘"tpmur_‘
mixto" referente 2 la ncoplasia mﬁéfcnmﬁn;de‘iﬁs{ﬁiﬁﬁdﬁé-
las solivales, fué introducido par. Hihééen §ﬁ>187h.y con=

tinua usandose hasta el die . de hny(11)



Er 1954 Foote y Frazell dierfn a conoger su clasi--

”'nures de gléndulas sali\mles, _L\asandovse en el criterin -

: ‘histnmurf‘nlﬁgicn. s



3. GENERALIDADES 5

JLAEMBRIOCLOGIA

Todas las glfndulas salivales (GS) mayores y muchas de
las menores derivan del ectodermo del estomodeo.y el resto_
de las menores situadas en la Faringe}se originan del endo=-
dermo, aunque no existe en el adulto ninguna diferencia hig
tolfgica gque sugiera un origen diatintu£12)

La formacifn de las G5 se inicia con la formacibn de -
yemas epiteliales, las cuales se invaginan dentro del mesén
quima adyacente; el brote de células epiteliales prolifera_
y forma una masa cilindrica que a medida que crece se aleja
de la cavidad bucal, hacia su destino eventual. Conforme &g
te cordbn de células se elonga, los segmentos distales bro-
tan y se ramifican, formandose conductos primordiales y &ci
nos, diferenciandose éstos Oltimos en serosos y mMUCOSOS. En
tre los elementos canaliculares y acinosos en proceso de ra
mificacifn, aparecen células mioepiteliales, tabiques fibrg
sos y al mismo tiempo se forma la chpsula aponeurfitica cir-
cundante que delimita a le gllndula del tejido adyacentesu)

Las yemas epiteliales que forman las gllndulas perbti-
da y Bubmaxilar aparecen en la sexta semana de vida embrio-
naria, las de las gléndulas sublingual y menores de la sép-
tima a 1z octava semana.

El origen embriocl6gico de las gléndulas salivales las_

hace susceptible de un gran nimero de patologf{a tumoral.



3.2HI ST OLUOGBIA

La unidad secretnrla de las gléndulas salivales(GS)

esté :umpuesta del: aclni, conducuos intercanalicularea es -
triadns y' excretorios. Otros tipos de células Exiaten en_: &
’El paréngquima gl&ndular, tales como las mioepiteliales, -
oncocitos y células seb&ceas.

. tas células acinares pueden Ser serosas 0 mMucosas.

" La microscopfa eleckfnica de &stas célulus acinares_
demuestra numeroeos granulos secretorios en el acini. Las
: vesiculas de Golpl y el retfculo endoplésmico rugoso son_
los factores de produccifin de las secreciones celulares -
del. acini.

*"Las cklulas miocepiteliales san células de soporte, -
contractiles, rodesndo los acinis y conductus intercanali
culares, se ha demostrado que contienen filamentos conee=
tractiles y ayudan a la movilizacién de la secrecifin a lo
largo del sistema de conduceibn. El oncocito se encuentra
en la @S afiosa, particularmente en la parbtida y tal como
1s célula sebhcea no se conoce su funcibn en las GS.(T1)

Las gléndulas salivales en secciones histolfigicas a-
"parecen como multiples llbulos, separados uno del otro --
por tejido copectivo septol. La estructura total de cada_
nlfndula 25th revestida por una chpsula de tejido canecti
vo, la cull podria ser escencial en algunas gléndulas y -

poco.significante en otras.,
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Los conductos de. las GS forman un patrfn como de.un

"drbol'. ‘Les romas mis finas sen los.conductos:intercana

licularés; las mbs grandes y el tallnﬁfqrman; os.:conduce
ios excretores. i

' Los acinis se situun en los extremos dléﬁaléﬁ:ﬁé,j;
los conductaos intercanaliculares y cnﬁsisfaﬁ;én'ﬁhtﬁahé;
ro variable de cflulas piramidales, distfibuldas alrede-
dor de una luz central, algunas células micepiteliales -
se interponen entre ellos y la membrana basal.

. Las cBlulas serosas predominan en la gléndula parb-
tida; lus mucinosas en la sublingual y en las menares; vy
un patrbn mixto en la submexilar.

Los conductos intercanaliculares probablemente sean
la fuente de las cklulas de reserva. Bajo clertas cirges
cunstanciag las célulés de reserva podrian proloferar y_
ciferenciarse en varios tipos de células. €s de ésta zo-
na celular de la unidad del conducto selival donde la ma

yorfa de los tumores de G5 se originan.



33 ANATOMI A

tas glhndulas salivales(GS) se dividen en mayores y
menores, ias primeras estén representadas par 3 pares de
'-gléndulas; gue en u£dan decreciente de tamafio, son la pa
rbtida, submaxilar y sublingual; las GS menores existén_
en gran nlmero y variedad insignificante de tamafia.

Las GS mayores est&n situadas fuera de la cavidad -
bucal, comunicandose con &sta por medio de un complejo -
sistema canalicular, en cambio las menores se situfin por
debajo de ls mucosa bucal y faringea, comunicandose por_
medio de breves conductos rudimentarios.
~Gléndulas Salivales Mayores:

a) Parbtida.~ es la mAs grande de las G5, con un peso de
14 a 28 grs. y mide como término medioc 5.8 cm. de altura
por 3.4 cm de ancho en el adulto. E£sth situada jusito de-
lante y debajo del ofdo externo, lado externo de la cara,
dentro del compartimiento parotfdeo; el cubl presenta un
borde anterior que es diagonal, mismo que de la superfi-
cie o la profundidad esté& representado por el mfsculo ma
setero, réma mandibular vy el mlsculo pterigoideo interno.
Superiormente el compartimiento esih limitado por el ara.
co cigomitico. El borde posterior esth representado por_
el canal auditivo externo, la apbfisis mastoidea y 1a ba

2)

(
ge de la apbfisis estiloides.
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£1 11mite'inFérior sin el mbsculo esternocleido-~
magtoideo y el vleﬁfre pnsterion del miisculo dighstrico.
La.care prnfundé esth en Intima relacibn con el espacio
faringea lnterdi, lo superficie lateral es convexa, ese
tando limitade por la capa superficial de la aponeuro--
" sis cervical profunda.
fEn la ahatnmia de la gléndula parbtida, el nervia_
facial divide en forma por dembs descriptiva a 1s glén-
gdula en lbbulo superficial y profundo, ya que no existe
tejido septal que divida o encapsule a los mismos, pre-
sentandose la divisifn del nervio en dos troncos y pos-
teriormente en sus cinco remas terminales, todo ésto en
el parénquima de la gléndula.

El conducto principal o de Stenon mide de 4 a 6 cm.
de longitud y desemboca a nivel del 20 molar superior. -
La irrigecibn esth dada por la orteria carbtida externa_
por medio de la mexilar interno y temporal superficial._
El drenaje venoso por medio de la facial pasterior y el_
drenaje linf&tico a través de los ganglios intra y para-
tiroideos hacia los sitemas linféticos superficiales y -
profundos del cuello. La inervacibn parasimpftica la pro
porciona ias fibros postganglionores del genglio 6tico.
b) Submaxilar.- es la segunda gléndula salival en tamaiio,
con un peso de 10 a 15 grs., consta de dos prolongacioe-~
nes, una superficial, que cubre el mlisculs milohiodeo v_

otra profunda, debaje de éste,



purciuna la arueria Faclal, el drenaje ‘vennsa ln Facialyyl

anteriur y”el drenaje linfhtico va el sitema cervinal -

: ,prdfuhdﬁ, La inervaci6n parasimpftica correspondz a las
fiﬁqutﬁuétgangliunares del gunglio submaxilar.

iC) Sqnlinguhl.- es la mls pequeiin de lus G5 mayores pe-
2 grs. nﬁroximadamente, localizadue en la profundidad ~-
de’la mucosa del piso de 1la bocz, limitada por dehaojo =
‘por el mlsculo miloniddeo y por fuers por el maxilar in
ferior, estf aplicads sobre el mlsculo geniochiogloso, -
puf detras estf en contecto con la prolongacifin antew--
rior de la glhndula submaxilar. Descarga su secrecibn -
_por medio de 10 a 12 conductos en lz cavidad buecal. La_
irrigacibn la aporta la arteria submentoniana (rama de_
la facial), el drenaje linfético es hecia los ganglias_
submaxilares, la inervacibn parasimpftica por medio del
ganglio submaxilar

~%1%ncelss Z.liviles denores:

Existen de 600 a 1000 gléndulas aproximadzmente, -

distribufdas en toda la csvidad buecal y faringe, las rg
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laciones vusculares y linfhticas dependen del Sres ¢z la
mucosa en dbnde esifn situadas; la inervacifn paresinpb-
tice estf a cargo del nervio lingusl, a escepcibn de las
situedas en el palador, cuyss fibrss secretomotorzs pro-
vienen del ganglio esfenupalatino$7)

Existe un aforismo que expresa:"Entre mbs pequefia -
sea la gléndula de a@sentamiento de un tumor, mayor la =--

probobilidad de que éste ses malignal.
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3.4 FI1S5I10LBGIA

La saliva desempefia diversas funciones importantes =
en la cavidad oral. Su produccibn diaria se encuentra en-
tre 600 y 1500 ml.; de &stos, el 45% la secreta la gléng
la parbtida, 45% la submaxilar, 5% la sublingual y 5% las
glfndulaes salivales menores. Entre las comidas se produce
un promedio de .25 ml/min.

La saliva es discretamente Acida e hipotbnica, con -
un pH de 6.8, compuesta de $9.5% de asguam y una densidad -
espec{fica de 1.002 & 1.012. La mayor secrecibn de saliva
se presenta en hombres, y entre los &6 y 14 afiog, (11)

Le estimulacifn mechnice, slimenticia, pH bajo y la_
irritacifin de.la mucosa orel son estimulos fislolbgicos.

La funcifn primaria de las glhndulas salivales es gg
nerar un volumen adecuado de saliva, que sirve para mante
ner la higiene oral y dental, para preparar los alimentos
durante la masticacifn, para la sensacifin gustativa y la_
deglucibn, y para iniciar la fase preliminar de ls diges-
tibn de los hidratos de carbono. Otras funciones incluyen
la lubricacibn de la mucosa y la limpieza de la boca, al_
erradicar restos alimenticlios, celulares y bacterianos; -
desempefizndo un papel muy importante en la proteccifin de_

los dientes, aportando minerales, calcio y fosfate, los -



g

tutlis FoTaaniuna : derhvés‘,il_;a.s.'eirlr.va;‘--1
tienéfdéﬁividad lbabteriéha"ynpuntigne:Ig A”sepretp-i

ria,‘ii:ﬁdﬁ

‘contra’algunos virus'y bacte---

rigg.
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o TUMCGCRES DE GLANDULAS

SsALIVALES,

[

Los tumores de glbndulas salivales representan menas

del 3% de’los tumores de cabeza y cuello, y a la vez in

gran desaf{o desde el punto de vista clfinico e histopato=-
l6gico, lo cufl reguiere de una experiencia vasta en-ésta
patologfa para establecer el diagnbstico y trotamiento QE

timo del paciente.

b1 EVALUACION CLINICA

€l médico debe de tener en mente gue las lesiones --
palpables en las glfndulas salivales mayores son casi ===
giempre neoplasias. Estadi{sticamente en el 95% de las le-
siones palpables de la gléndula parftida se encontrarh un
crecimiento neopllsico. Los tumores parotideos son los #~
m&s numerosos y representan aproximodamente el 80% de las
neoplasias salivales, ls submaxilar presenta un 10% y el_
otro 10% el resto de las glfndulas.

La luqalizaciﬁn mhs combn en la parftida es el polo_
inferior de la glfndulz, en el lbbulo superficial, el 80%
de los tumores tienen & %z locelizacibin, el resto se en--
cuentran en el polo superior y en el lBbulo prefundo.

gn general, el 80% de los tumores de parftida, 66%-~
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ge los aubmtkilzreé, 503 .ge~laz gléndulas salivales menc-

Tes Y. nenns defla mitad de- loa de' aﬂélﬁﬁh01a shhlingual_
son benignos. ‘ R . )
; No exiate diferencia en cuanto- 2l sexo en la presen=
taciﬁn de tunurea de gléndulas seolivales, sin embargo en_
'ld ruze. Negra se ha encontrado mayor incidencia en las my
'jeres£1u)

La evaluacifin del puciente con neoplasia de gl&ndu--
las salivales puede tener una voriedad de signos y sinto-
mas debidao a las diferentes posibilidades de localizacibn
en las mismas. Los tumores de gibBndulaos salivales menores
poseen inconsistencia en su sintomatologia, pudiendose Te
ferir a la orofaringe e hipofaringe. La presentacibn mﬁs_
comln de neoplasia de gllndulo salival parotidez y subma=-
Xilar es una tumefaccibn que se descubre incidentalmente_
mientras se lova la cara o se rosura lg barba. La fecha -
de iniclo es generalmente indefinida y poco significativa.

51 el paciente o la familia refiere un crecimiento -
rhpido de la lesibn, el médico debe poner una atencifin --
particular a lz posible malignidad o infeccifin, Siempre -
se tendré presente gue los gléndulas salivales mayores =--
pueden ser la lucalizacifn de una methstasis de otras o--
reas del organismno, lo mayorfa son . de carcinomas de célu-
las escemnsas de la piel o melanomas.

Existen cinco estructuras snatbmicas normales capa--



c35~de cunfundir a1 clinica dLran‘E la Exularaciﬁn Fisi-
co cun un uunur purutideu- la apﬁfiaia curnnnides y el -
cbndilo pueden 8ser pruminentes en la mejilln y area pra-
uuricular respectivamente; el misculo masetern hipertrﬁ-‘f'
Ficc, el fingulo de la mandibula prominente’y la apﬁfisisi‘
trunoversu de la segunda vértebra cervical Frecuentemep-
te se presento como una mcse palpable retromandibular.
- El significado del dolor como sf{ntoma distintive no
es%érdel‘tndu clero. En uﬁu revisifin de 802 tumores de -
;pnrﬁtida, I_nermi:h encontrd el dolor como sfntoma inicial
En 3&(9.1 $) de 665 paclientes con tumores benignos y 9 --

'7(6.5N)3de-137 pacientes con tumores malignos, con lo cufl

bluyb que—le dolor no puede utilizarse como criterio_

; nalignidad. Cuando Spiro y col. estudiarbn el signifi
'7}cndn del dolor en pacientes con ftumores malignos encon--
‘trarbn que laos pacientes con dolor tuvierfn uns sobrevi-
dufa logs 5 afins del 35%, sin embargo los pacientes sin -~
"'golor tuvierBn una sohrevida a los 5 afos del 68%.(9)

‘ Se puede concluir gue el dolor no es un criterio de
malignicod, pero cuando aparece en un paciente con tumor
msiigﬁﬁ, esth asociado con un pear pronbstica.

Le purélisis facial csociada con un tumor parotfdeo
in¢icn malinnided, conllevu un pronfstico desfavorable y
scurre con diversa frecuencia, dependiendo del tipo his-
tolbgico del tumor.

CEneroth no enconirl un sblo cuso de parflisis fa---
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cial en‘uﬁa_série de -1790 tumores benignos.de parbtida, -

pern'eécqntxb'hﬁ casos en 378 tumores malignos parotideos..
can ﬁna mortolidad del 100% en 5 afios, en éste Gltiﬁu gru

po,la scbrevids promedio fuf de 2.7 ofios, posterior al -

inicio de lo parflisis facial, Existen repories de hasta_

14% de sobrevidu @ 5 afios con paralisis facial,

Se concluye que la parfilisis faciasl en los tumores -
de gléndule parbtida representan malignidad y un pronbsti
co muy pobre. '

Ademfs de la historia clinica y del exémen fisico se
requiere de cuxiliares diagnbsticos, basicamente de la ry
diolegia y estudios histopatolégicos.

-Radielagia.

Los avances en la radiogruffa de imagen o imagenolo-
gia de lus tejidus del cuerpo ha sido fenamenal en la Ol-
tima dfceda. Las técnicas sofisticadas de tomografia com-
putads ha apartadu mucho para lo evaluacifn de la mayaria
de leog problemas de cabeza y cuello, sin embargo en pocas
ocacliones se requiere de &stos, ya que lo historia clini-
ca y el exfmen fi{sico son de ultu estima en la evoluacibn
de los neoplusics de glfndulaos salivales.

Radiograffa simple.

Se utiliza solamente cuando se sospecha calculos en_
la glindulu, la mayor{a de ellos son radicopacos, por lo_

tonto, nn se recomienda en una evaluacibn rutinaria de --
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1z ius’dc glﬁndulns sulivales.

- Sialngrafin.

Estﬁ 1nd1cuda en ‘enfermedades inflamatorias, las sig

lectdains, cblculos, estrecheces de los conductos, son -
lus principnles problemas a identificar con éste método.-
Las ﬁéﬁplusiaa tde gléndulas solivales distorcionan la. ar-
quitécturu ductol y deja areas de la gléndula libres de -
material de tontraste, Se debe ser prudente en su {ndica-
cibn, ya que presenta riesgos de tipo inflamatorio e in--
fecciteo por una mala téenica aplicada del estudio.

Radiogialografia.

Su indicacibn mAs precisno es la sespecha de tumor de
~Uarthin g en el oncocitoma, en los cuales aparecerfan un_
7 nGdulo hipercuptante o "caliente", sungue hay tumores ma-
lignos que llegan ha presentarse como "calientes, siendo_
Esto inusual.

Tomografia computada.

Esta técnica permite ol médico investigar de una ma=-
nera no in-csiva la base del crflneo, los espacios reiro-
mandisulares y poraforingeos, la combinacibn con sialogra
f{a ha sido considerada como un método m&s exacto en la -
limitaecibn de la neoplasia.

Es pruobable que con los equipos de nueva ganeracibn_

y la resonuncia magnética nuclear &sto serf innecesario.



'Anbiugréfia; :

Salo se utiliza en’la sospecho de neoplasia vescu-

lzr de 1:'gl&ndula. 

—BiaEsia;

Rspiraciﬁnjﬁon‘éguja fina.

La biopsis pﬁr‘aapiracibn can aguja fina ha sido -
evocada coma un método directo y barsto en el diagnbsti
co de las neoplasias de glbndulas salivales.

: El'hétudn consiste en la introduccibn de una aguja
nGmero 22 dentro de la tumoracifin, posteriormente se a-
alice ‘una presibn negativa al jalar el émbolo de la je-
finga, con 1o cufl se aspira tejido, la peesibn se equi
;libru antes de sacar la aguja. El tejido aspirsdo se a-
plica sobre uno 1aminiila y se fija con aleohol ethili-
co dl 95% y solucifn de Paponicolaou. Simoni y asocig--
dps‘fepurtan;uh 82.2% de certezo diagnbstica con éste -
nétodo, =

' Bidpéia bnr Lru-cut,

:;f}  E§fuqé biopsiuv.insicional prppiamente y utilizada
’cunndn una cirugfa definitive no es posible por el tama-
fio del tumor o mal estasdo del paciente.

pespubs de todas las pruebas y exfmenes que se ha-
yvan reslizodo, la biopsia excisionzl provee al médico y

"al enfermo la informocifn més Gtil; en la mayorfa de --
laos pncientés, 1a biopsia excisional es tanto gl diag~-

(3)

nbstico como el sratamiento definitivo.
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L2ZECLASTIFICACTIODORN.

En la regifn de las glindulas salivales se deben dis=
'tinguir tres tipos de tumores:
l.~ Sialadenome o sialoma= tumor del parénquima de la‘glén
dula salival,

2.- Sinsialadenoma o sinsialoma= tumar que crece dentro de
la clpsuls de la gléndula salival, dependiente del tejido_
conectivo de sostén, tales como vasos y nervios,.

3.~ Parasialadenoma o parasialoma= neoplasia del tejido agd
yacente, gue puede simular tumor de la gléndula salival.

Los tumores del parénguima de la gléndula san los més
comunes y con mucho los mls importantes de todas las negw-
plasias.

Comunmente, las clasificaciones de los tumores de las
gléndulas salivales estfn basadas en su morfologia, citolg
logfa y comportamiento biolhgico. Debido a que no hay un -
acuerdo universal a cercs del origen celular de cada uno -
de los tumores, actualmente molexiste una clasificacibn --
histugénica.(1)

La mayugia de las clasificaciones estén hasadas en el
esquema propuesto por Foote y Frazell en 1954, presentanda
algunas modificaciones.

Eversole y Batsakis postulan que la chlula de reserva
o primordial del sistema de conductos de la gllndula es la

célula gue da origen a las neoplasias, y hacen una clasifji
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cucifin detallada’y basada on el criterio histomarfolbgica.

Clasificscibn de Tumores de Glénculos Salivales
(Batsakis y Eversole 1978)

Benigno.
Tumor mixto(adenoma pleombrfica).

Tumor de Warthin(Cistadenoma linfomatoso pdpilar)
Oncucitima.
Adenoma monombrfico.
Adenoma de .célula bassl.
Mioepitelioma.
Tumor de células claras.
litros. :
AUBnama SeJECRU.
Linfadenoma seaacea.
fdenoma papilor ductal.
Lesifn benigna linfoepitelial.
Maligno.
fercinome exadenoma pleombrfico.
Tumor mixto maligno.
Carcinoma mucoepidermolde.
Corcinaoma adenoideo guistice.
Adenocarcinoma.
Carcinoma oncocitico.
Carcinoma de células claras.
Carcinoma indiferenciado.
liiscelaneos( Ca miaepitelial,yca sebaceo, melanoma
y Ca ex lesibn linfoepitelia.
med sis
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TUMORES BENIGNGS

El. tumor mixto benigno (adenoma pleomBrfico) y el tu
mor de warthin son los m&s comunes dz los tumores benig--
nos de gléndula salivel. E£1 tumor de Warthin y el linfadg
noma sebficeo son encontrados casi esclusivamente en la ==
glSndule perfitidn, 21 resto de los tumores benignos se --
pueden encontrar en cualgquiera de las glfndulas salivales
mayores. E1 tumor de Yarthin, adenoms de células basales_
y el adenoma sebfBceo raramente gon bilaterales. La lesibn
linfoepitelial benigna probasolemente represente un tipo - :
de proceso autoinmune, mhs gue una neoplasia.

a) Tumor mixto (adenoma pleomhrfico).

Representas del 60 al 70 % de todos las neoplasias de
las gléndulas soliveles mayores.

La distribuciGn ge éste tumor varic asmpliomente, el_
l8bulo superficial de la parbtida es el sitio mbs afecta-
do; zproximadamente, el B43% est8 localizado en la parbti-
da, B en la submaxilar, 6.5% en las salivales menores y_
.5% en 1a sublingual. tos tumores bilaterales son extrema
damente raros.

tincroscopicamente son irregulcres, lobulados y s9---
lientes. La superficie de corte es'gris o azul, encapsulg
do par tejido conectivo, el cuBl es grueso y bien gesarrg

llztc en algunas Areas y delgado e incowpleto en otras, -
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g pesor de ésto esth bien limitedo.

: Multiples nfidulos frecuentemente protruyen del pa;
rénﬁuiéa principél, perc todos unidos al mismo por teji
do neopléaicu.

Microscopicamente, es caracteriztica que su apa-=-
riencia histolfigica también varie, no solo en diferen=-
tes tumores, sino en las diferentes partes del miemo tu

mor.

Una mezcla de células ductales, mioepiteliales y -

nesenquimatosas pueden ser.observadas. El-estroma del: -

tumor es también pleomfrfico y censiste en une combina=- -

cibn irregular de tejido mucoide, mixoide, condroide e

hinlino, en raras ocaciones hueso o grasa.
gcazignalmente, se encuentra diflcultad pera dis--

tinguir entre un tumor mixto bhenigno y maligno. E1. tu--

mor mixto maligno es una lesifin destructiva e infiltra-

tive, en contraste con ol tumcr benigno gue es expans)

vo 'y encapsulado. Ninglin criterio Gnica califiéuziaji

lignidad de éstos tumores.

Algunos criterios diagnbsticus’Gtilea“$6671né-

:dﬁieﬁtéﬁé;rr
l.- Mibrnnecfnsis,l,a
- 2.- calcificacibn

3.- Mitosis

»h.-ﬂﬁiéiiﬁizaniﬁh eiféhé va qéI t mdr,hixtu\resi;-

:“.dpai.: 




5.~ hreas 5611déé,75imbiaﬁdn Carciname-lobular ce-ma

mn;

Buandn éstns criterins se uasErvan en un'uumnr mlxtu,

ES clasificadn :umo n;lignn.
- El curso clinico del tumur mixtn, d"pende dal trata=-
iihipial, mﬁs que de la apariencia microschpica, besicemen
‘Efé‘dé:éi sévdej' tejido neoplflisice o no en la cirugla, ya
(3)

que su tratamiento es qu1rﬁrgicu

b) Tumor de lUarthin (cistadenoma papilar linfomatoso).

Respresenta del 2 sl 6% de todos los tumores de parg
tids y la segunda neoplasia mis comOn de las gléndulcs sg
livales de ektirpe benigna. Casi siempre est limitzdnrg_
la gléngula parBtida, sin empargo puede crecer en los ﬁﬁ-

.dulos linf&ticos superficiales n me" rles @ 1o ;l5ndulal :

Un nGmera significante d= pacientes tiénen crecxmien?r
to bilateral, multiple o ambna. e

sé,puedc dasarfullar a qualquier edad, sin embaréc -
ae abéeivﬁfla ﬁnyhr frecuencio aolrededor de los 4D afios._
Lu incidencia es 8 veces muyor en el hombre que en la mu-
Jer.“ h

) Mncroacupicamente, el tumor de Warthin esté bien cir
;ggqggrgyp!;aua{g y guistico. Su contenido es una susten--
~ci::§rcmosa, seme jante a pus o material casensa.

ticrascopicomente, el tumor esil compuesto de elementos -
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sticos:en un estroma -

@sth dispuesto en dog

ai%é's', ciiindri--

,f:ricagl;puedgp‘también“

'v1abbﬁiéﬁo'esﬁﬁenignu‘y,

los: linfliticos normales' y reactivus. : e

be wcurrdo a le mbs amplia teuriq aceptuda ‘a ce;ca
de su histogenesis, el tumer de darthin se urlgina an -”7
un conducto salival heterctbpico dentro dgl_nﬁdulc l;pf L
fético de lo glhndula parbtida, tantu‘dentrdiﬁ mdffqgﬁif

del parénguima,

c) Adenoma monombrfico,

Los adenomas mnnnmﬁrficas~snh‘neuplﬁsia
en las cuales el Epiteliu'ﬁurmﬁ’ﬁn
ralmente glandular y mo hay év;dé C e tgjidﬁ mesen=«=

guinsiose cemo en el tumor mixto.

1.~ idenomu d: célulu oasal.

£l adenoma de célula basél~cdrrespnnde‘aprnximada-
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meﬁte ni:é@%;ﬂe éqdus los adenomas monombrficos y repre-
,rsen{a,deiil'qile de los tumores de las glbndulas saliva
; léb;ééyuféé.ﬂgunque es mhs frecuentemente observado en =
,1;5 mﬁjeres cercs de los 60 afics de edad, el amplio ran-
gn‘ﬂe edod (32 a 87 siios) indica que el adenoma de célu-
lﬁ hzsal debe ser considercdo en el diagnbstico diferen-
cial de los tumores de gléndulas salivales, aln en persg
knas un lo octava y novepna decada de la vida. La glBndula
porbiide y las glfindulas soliveles menores del labio su-
perior son los sitios comunes de &ste tipo de tumor, «--
éiendﬁ muy raro en la glfndula submaxilar. ‘
Hacroscopicamente, los adenomaos de cblula basal sen
fedundcs u ovales en su forma y estfn encepsulados por -
un fino tejido fibroso conectivo. La superficie de corte
eg yris-hlzonco. En muchos casos, las farmaciones quisti-
cas centienen liquido mucinoso. En general lo adenomas -
sienden o ser mSs pequefios qu los tumores mixtos, su dia
metro mayor es menor de 2 cm,.
Tres patrones histolfgicos bhsicos se encuentran en
los ncdenomas de célulwz basal:q) Trabecular-tubular,2) SQ
~1lidn y 3) EBanaliculer.
Microscopicamente, los tumores estfn compuestos de_
un nliclec obscuro, redondo u oval, situodo en un escaso_
citoplasma ooshfilo. Las células est’n dispuestas en ni=

dos sb6lidos, yemas y cordones do hilerss periffricas. El
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parénguimz y estroma esthn bien delimitados.por una mem-
‘branz bhsal aroninente. ‘
2.~ Mioepiteliona,

El mioepiteliomz es un tipo raro de adenoma manum6£
fico, representando menos del 1 % de todas los tumores -
de gléndulas salivales. Su distribucibn, comportamiento_
cli{nico y =pariencia mocroschpica es similar al del tu--
mor mixto. La mayorfa de los ppcientes con Este tumor --
s0n de la sexta decada de la vida.

Microscopicamente, los mioepiteliomas exhiben tres_
. tipos de c€lulas: fusiformes, plasmacitoides y clulas -
6ixtas. Este Qdenuma frecuentemente se confunde con neu-
rilemoma, tumor del miscule liso, Fibroma vy sarcomas de
“diferentes 4ipos. '
3.~ Oncocitoma.

£l oncocitoma o adenoma oxifilico crece en la parb-
tida, submaxilar y gl&ndulas salivgles menores. Represen
ta menos del 1% de todos los tumores de gléndulas saliva
les. Los pacientes con éste %tumor generalmente son de --
edad avanzada, la edad promedio es de 72 afios.

Cuando se encuentra en las Gl&ndulas salivales maya
:res, el oncocitoma esth bien circunscrito y generalmente
tiene unz sunerficie de corte s6lida vy smerilla.
tiicroscopicamente, esth compuesto de células poliedricas

grandes, de forma veriamble, con abundante citoplasma eog-
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sinofilico granulsr. £1 nGcleo frecuentemente es Gnico_
y picnfAtico. Lazs células esthn dispuestas en columncs,-
cordones sblidos, y raramente en formaciones tubulares_
o scinsres.

La caracteriztica peculior de los oncocitomas es -
la presencio de verdzderos oncocitos que contienen un -
gran nlimero de mitocondrios, en ausencia de &stas mito-
condrias el oncocito no puede ser identificedo con exag
titud. Le demostracifn del oncocito en lesiones contro-
versiales requiere examinacifn ultrsestructural, El -~
diagn’stico de oncocitime debe establecerse sflo cuando
la lesifn por entero contiene células oncociticas.
4.~ Adenoma de células sebBceas.

Las cflulas sebhceas estén comunmente presentes --
dentro del tejido salival normal. Las neoplasias de cé-
lulas sebficeas de las glbndulas salivales manifiestan -
dos formas: el linfaadenoma sebfceo y el adenoma sabf--
ceo.

z) Linfadenoma sebfceo.

El linfadenoma sebfceo es un tumar benigno de la -
gléndula parbtida. Como su nombre lo implica, el creci-
miento esth compuesto de glhndulas sebficeas y conductos
dentro de un tejido linfoide. Tiene una tendencia a ori
ginarse en el zdulto joven y en la mujer afiosa. £n su -~

naturalez y origen el linfadenoma sebfceo es comparable
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al tumor ‘de uartﬁin. Ambos tumores crecen de los conduc=-
tqs glahduiarES, dentru de los nfiduleos linflticos; el =~-
vlihfédéﬁﬁmd”seﬁﬁceo probablemente crece de los conductos
‘ialiyﬁleﬁ intralobulares pequeiios, mientras que el tumor
}aEVUurtHin se ourigina de lous conductos estriados.

b) fidenoma sehbceo,

El adenoma sebficeo consiste en numerosas glﬁndulas_
sebfcess y grandes cavidades qufsticos revestidas por e-
pitelio y sostenidas por un estroma de tejido fibroso.
5,- Adenomas monombrficos adicionales.

Otros adenomas monombrficos de las glhndulas mayoOe=
res, tales como el cdenoma del conducto salival, adenoma
mucinoso y adenoma epidermoide capilar, han sido descri-
tos en la liternturs; éstos adenomas san infrecuentes.

d) Lesifn linfoepitelial benigna.

Las cifrcs de incidencia ce la lesibn linfoepitelial
benignoc no esthn rutinzrisomente reportadas en la literaiy
ra. £stus lesiones se observan frecuentemente en la mujer
particularmente aquellas con sindrome de Sjogren. Ua edad
de los pacientes al inicio de los sintomss varfa entre -~

Vlus 15 y 70 afos, la mayoria en la guintas y sexta decada_
de ia vida.

ta lesifn linfoepitelial benigna puede ser difusd o_
focal, bstus Oltimas pueden ser o no encapsuladas. La s4

perficie de corte es de consistencia shulada, lisa, parég
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qulm;lu urusu,;yu sea de culur rusadu u uusuurn. Ls cua

. intacu1.

19, La woinfestacifn histnlbglca“bamp:a-

?caa. Inicinlnenue, el infiltrado linfuﬂatna

solomente los conductos in*nrluhulnres,'subsecuentene -'_
te;. ‘progresa hasta que el parénquina es reemplazadn tu-
talmente por células linfolides'y sulu persisten renanen
tes de los cunductns.}El componente linfuidc de ln le--'
sifin, Frecuentenente nparEGE‘camh unu infiltraﬁiﬁn difu-
sa y consistente en cé1u1L5 plasmﬁ*icas, ‘1infocitos mas

duros e 1nnunnb1natos. Laa islas epiteliules son de 2

tipos célulareu diutintua ’unn célulu redoncacon un pg

quefio. nficleo y unn céluln cubaldal con un nlcleo redon-

do'y~naspurq.£1
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"TUKORES HALIGHNGS

Los tunores mulignos de gl8ndilus snlivales:

tuyen un grupo de lesianes 2 cérca»dé 13 uulé§ ﬁu se a
tienen estadisticas precisaﬁ.jjg i i ‘
gn la mayorfo de los rcpnrte5¥se esting que la inci
dencia de corcinomas primsrios de los glindulas saliviee
les es del 15 al 25% de todos los tumores de las glandu-
las salivales. Lo proporcibn de tumores malignes de les_
tres glindulas salivales nzyores (perbtida, sudmaxilar y
B subiingua) eé de 40:10:1, respectivumente. La moyoria de
los-tumores de la sublingual gon wellgnos.
: : Ln incidencia de los diferentes tipos de tumcres va
rio. El mbs comflin de los tumores mulignos de la glbndula
parfbtida es cl mucoepidermoide y en las gléndulas subma-
#ilar y sublingual predomina el corcinoma adencideo quig
tico.

l.- Darcinoma wmucoeplidermoide.

Los carcinomas mucuepidermcoides son observados en -
1o muyoria de las gllndules soliveles mayores, especiale
“‘mente en la glbndula porbtida, la cubl es el sitio primg
rio en el £9% de todos loo carcinomas mucpepldermolces =
e lis 5ldnoulss sclivoles. Lo neoplosia arconblemenie -

se prigina en las cblulas epltelicles de los conductos -
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inter o intrclobulares. Como su nombre lo implice, cun-
tiene productos mucinosos y células epitellsles de tipo
epldermoide, E) estudio de microscopfia electrbnica ind}
ca que ombas vaorledades de células podr{an diferenciaor-
se de las cBlulas intermedias, yo que &stas cblulas for
mun tambifn parte del tumor.

La prevalencia del cercinoma mucoepidermolde es ﬁg
yor en persohas de lz quinta decada de la vida, sin eme
barga es el tumer moligno de glbndulas salivales més cg
afin en los nifios,

Tredicionalmente, basandose en su opariencia histp
1&zica y grado de ansplasin, el Ca mucoepidermoide ho -
sidu clagsificado cumo bien diferenciado (bajo grado), o
poure diferencicdo (alto grzdo), aunque estudlos cuida-
dosos muestran lmagenes intermedias entre los 2 extre--
mos. El grado de diferenciecifin se correlaciona con la_
extensibn de la invasifin local, con la incidencia de me
tfistasis a nbdulos linfhHticos y con la sobrevida,.

Mncroscopicamente, los tumores de bajo grado de mg
lignided semejen un tumor mixto. Ellos esthn generalmen
te bien ci;cunscritcs y la superficle de corte nuestra_
estructures quistices dilatadaos conteniendo moterial mu
coso, aunque varfa en tamafo, rursmentie mide mis de 3 =
Che.e Los circinomas intcrmedios y de a2lto grodo d: moe-
lignidnd est&n mal clrcunscritos y lu infiltraclén al -

tejidu ucdyzcente es une cnracteri{gtica pecullar,
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La supgrfiéie di &dgteFCarecg—de las farmasciones =

qq!sticaé;-généfal ente observadas en los tumores de ba

:Nic}ﬁécqpicaménté}’iﬁymayuriu ¢e los carciness  nucoepi
‘defmnides de bajo grado de molignicdad consiste en multi

_‘ﬁle tejido glandulcr bien desorrollado o en estructuraes
microquisticas revestidas por tejide mucinosa, interme;
dio o células.epidermoides.

Conforme los carcinomass mse hacen poco diferencia-
dos, muestran una invasifn local mhs extensa. Microsco-
picumente, lus carcinomas de ulto grado de malignidad &
tienden a formar nidos s6lidos o cordones compuestos de
cflulas intermedios y epidermoides, con pocas cBlulas -
mucinesus. E1 grado de anaplasia, mitosis atipica, pleg
norfismo nuclear e invasifin de estructuras normales son
obvios. La invasifn perineural y metéstasis a nbdulos -
linfSticos estfn frecuentemente asociados.

2.~ Carcinoma adennidro guistico.

€l carcinoma adenoideo gquistico es el mfs comln de
los tumores malignos que se originan en las glfndulas =~
suomaxilar, sublingual y salivales menores. La mayarfa_
de los paclentes se encuentran entre los 40 y 60 afios =
de edod. £l sitio primario de las tumores se cree gue =
san lns cflulas de reserva de los conductes intercanali

culares, las cuales pueden diferenciurse en células epi
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teliales y mioepiteliales,

EH el patrbn histolfgico habitual, la maoyoriz de =
lss cblulas son pequefias, obscuras y con esciso citopla
suin. Lus cllulus estfin distribuldes en nidns que san fe
nestrados por espacles redundos y ovales, creando la c2
racteristicc g2 potrfn "cribiformen.

Como regla general, el carcinoma wdenoideo quisti-
co crece lentamente y se ciseming inexorablemente den--
tro de los tejidos adyacentes. Las most@stasis hematbge
nas haclia los pulmones y huesos se ohservan tardiamente
en 21 curso de lo enfermedud. La:metbstosis o los nbdu-

1ng linfhticos se presentc en muy pocas ocaciones.

£l resto de los tumores melignaos representun una -
minarfa, correspondientlo frecuentemente a la maligniza-
cifn de algln tumor benigno, por lo que considero de --

1,4,5,9,11
poca importuncia referirlns.( 1405,9,11)
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5, PRESENTACION DF A2CAS50S

£1 conocer la incidencia de cualquier patologis ayue
oy u determinar el manejo mhs canvenlente para el enferma,
‘es por ello, gue uno de los objetlvos generales del pree=
sente trebojo es conocer la incidencis de tumores las ——
glfindulus salivales en el servicio de Cirugfa de Cabeza y
fuello del Hospitel de Especialidodes Centro Médico Regig
nal de Puebila, y a la vez geflnir algunos de luos sspectos
inpartantes de dicha patologfa, para realizar los objeti~
Vns. se reolizb el estudlio de los casos clinicos con tumg
res de glhndulas salivales gque gse intervinlerfn gulrugica
mente y tuvierfin resultade histopatolfigico, en el periodo
comprendido del %o de Enera sl 31 de Diclembre de 1988.

Se presenta el trsbajo con tablas numéricas y porcep
tusles, de las cufles se obtlenen los daotos mhs significa
tivos y se hacen comentarios al respecto en los casns nee
cesurias.

=€l nlmero de consultas reallzadas fuf de 1104, de -
las cufiles sblc A2 caaos presentarfn tumor de gléndulas =
galivoles ; Gue llenarbn los requisitas antes referlidos,-
par lo tanto se determinh una incidencls global del 1.00%
de la putolngla tumoral de las gléndulus salivoles en el
sgrvicic de Cabeza y Cuello del Hospital de Especialida;~

des Ceniro Hfdico Regional de Puebla.
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plagnbstico Histopsiolbgico

Adeznoma Pleonbrficu 4 33.3%
fdenons Monomhrfico 1 8.3%
Carcinomn Mucoepidermolde 2 15.873
Corcinoma indiferenciado 1. B.33
Tumor de Warthin 1 B.3%
Hemungiolinfangloma 1 8.3%
Quiste de inclusifn 2 . 16.8%
Total 12 100.0%

Se ubtiene un 7L.D% de benignidad, lo cufl esth
de acuerdo con lo reporitado en la literatura:que.re--

porta del 75 al 8% % de Henignidad.

Glindula Afectads

Parbtida 5} 50.0%
Submoxilar b 33.4%
Sublingual 1 8.3%
Sslival menor 1 8.3%
Tatal " 1z 100.0%

Como se aprecia, la més afectsda fuf 1lu Porbti-

da, en la literotura se reportae del 70 ol 80%.

Sexo
a-toLy

Hasculino 6 50%

fFemenino 6 50%



Edad

Rango’ 13 a 82 zfios
Hediz +h5,.6 afios
Nayor incidencizien 12 4a decada dcvle‘vida
Gléndula Parbitics

Aderomes Pleombrfico 2 33.2%'

Rcongma monamdrfico o 16,74
.Ca mucoepidermoide 1 16:7%
Tumor de Worthin 1 16.7%
Quiste de inclusifin 1 16.7%k
Total 6 100.0%

GlAndula Submaxiler

Adenoma pleomfirfica 1 25.0%

Hemangiolinfanglioms 1 25.0%

Ca indiferenciado 1 Wéé; ﬁ )

fluiste de inclusiﬁn 1 25.0%

Total 4 100.0%%
Glfindula Sualingual 1 02 Mucoepidermoide

Gléndulo Sz=livul Henor 1 Adenoms Pleombriice
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5.1 0CO0NCLUSIGHES

1.=- La incidencis de los tumores de gl&ndulcs suli-

: vales en ol servicio ¢z Cirugfs de Cnbeza y Cuello del - :

Haép val e fspaciucidadas CHRP corresnonds.
~2s= La patologfa tumoral benigna es lz:

te; 74;0%, en el servicio de' CCC-del HE CHR

3.--Lc gléndule gzlivel imts
“uoy 504 dolos: casos.

4.~ Lz neaplasia mﬁa'Ffﬁé

mbrfico, 33.3% ce lns:bagba

5.~ Da las néuﬁi@sips,

en Carcinoma Hq;aepide;mbipg, £626

€.~ Zxistib esitrpe histolbgics varis

Tom tio oxiEtlb predominia ducsex .

3.~ Rengo de edad amplid;‘i
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