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IV. ANTECEDENTES.

En sentido amplio, las lesiones de las glindulas salivales no son comunes,
sin embargo, en estas existe una amplia gama de patologias como en cualquier otro
organo. Son lesiones inflamatorias algunas son reactivas que pueden simular una
neoplasia, y existe un amplio nimero de neoplasias tanto benignas como malignas.

(1)

La mayoria de la patologia es inflamatoria, siendo las neoplasias malignas
de las plandulas salivales menos del 3% de las tumoraciones de cabeza y cuello.
Se estima que por cada 100 tumores parotideos, hay 10 tumores submaxilares, 10
tumores de glandulas menores, y | tumor de glandula sublingual. La distribucion
de los tumores estd definida por su localizacion anatémica, encontrandose el 80%
en la glandula pardtida, 15% cn la glindula submaxilar y 5% tienen su origen en
las glindulas salivales menores. La incidencia de los tumores benignos es
esencialmente en la misma proporcion ¢n hombres que en mujeres; los tunores
malignos predontinan en mujeres, excepto en la variedad del carcinoma de células

escamosas en el que se presenta una incidencia de 5:1 en favor de los hombres.

(2.3)



La frecuencia de desarrollo de adenocarcinoma en mujeres es ¢l doble que en
hombres. Asi mismo, se ha observado que la frecuencia de los tumores de
glandulas salivales aumenta con la edad. (1,4,5)

En general, se acepta que las células basales del conducto excretor,
actien como un reservorio para cada tipo celular de la glandula, y que todos los
tumores epitcliales nazcan de estos reservorios celulares, mds que de los acinos.
Las células basales del conducto excretor dan pie a las células columnares y
células escamosas, mientras que las células intercaladas dan lugar a las células

acinares, células estriadas y probablemente a las células mioepiteliales. (6,7)

Muchas enfermedades de las glandulas salivales mayores pueden ser
facilmente evaluadas clinicamente debido a su localizacién superficial; sin
embargo, un nimero importante de casos requiere de estudios radioldgicos para
establecer y definir el proceso patoldgico. Las modalidades de imagen de
cleccion para investigar a un paciente con enfermedad de la glandula salival
depende de la presentacion clinica y sospecha diagndstica. Si la historia es de un

proceso agudo, doloroso, con tumefaccion difusa de la glandula pardtida o



submaxilar, debe sospecharse un proceso inflamatorio. De a misma manera, una
historia de episodios recurrentes subagudos, moderadamente dolorasos, de
consistencia blanda, (parotidea o submaxilar) indican un proceso cronico, y este
proceso es mejor cstudiado con Rx simples, US, sialografias (cuando
clinicamente sea posible), y con imagenes computadas (TC o RM). Para la
comparacion de los hallazgos clinicos de una tumoracion, si hay indicios de
lesion focal, el estudio inicial debe realizarse con imdgenes computadas (1C o
RM). (8, 9)
Combinando fos hallazgos clfnicos y radiolégicos puede llegarse a un diagnostico
en casi el 90% de los casos. El problema en las imagenes computadas surge
porque fa mayoria de las lesiones benignas (quistes, tumores y nédulos ) tiene una
capsula y son pobremente delincadas del tejido glandular adyacente. Ademds las
neoplvasias de bajo grado carcinomas mucoepidermoides de bajo grado
(carcinomas adenoquisticos ) desarrollan una seudocdpsula y tienen apariencia

“ benigna” en los estudios computados. Las neoplasizis de .alto grado
(carcinomas mucoepidermoides de alto grado, adenocarcinomas y carcinomas de

célalas escamosas), tienen margenes difusos, infiltrativos e irregulates comparado

con el tejido salival adyacente.



Una tuimoracion benigna con inflamacion difusa y/o hemorragia puede presentar

la misma imagen que las tumoraciones malignas en los estudios computados.

Clinicamente, los tumores benignos son de crecimiento lento, no
dolorosos, méviles, suaves y no acusan paralisis del nervio facial. Los quistes
benignos usualmente se desarrollan rapidamente, suaves y doloros si s¢ infectan,
moderadamente firmes a la palpacion, y frecuentemente hay historia de
recurrencia. Los tumores malignos tienden a ser de cregimiento rdpido,
discretamente dolorosos, duros a la palpacién, fijos y frecuentemente se asocian

. con paralisis del nervio facial. (2,4,5)

La TC y RM son los estudios de eleceion para la evaluacién de las
lesiones tumorales. Ambos métodos pueden identificar la presencia de una
tumoracidn, su localizacién precisa, morfologia, consistencia, extension ¢

infiltracion a tejidos adyacentes, asi como la presencia de adenopatias. (9, 10)



Debido a que la glandula parotida tiene normalmente una estructura
intersticial grasa y produce secvecion serosa, k densidad de la glandula enla TC
(<25 a 15 UH ) es menor a la del musculo, pero mayor que la grasa. Los
conductos intraglandulares normalmente no son visualizados, y ¢l conducto de
Stensen solo se observa si esta normalmente difatado. La glindula tiene una
discreta apariencia heterogénea, debido a su estructura graso-serosa. La arteria
carotida externa y Ta vena facial posterior son visualizadas posteriores a la rama
mandibular; mientras mas craneal ¢s la posicion de la glandula, mas lateral es el
curso de estos vasos. n ninos y en algunos adultos la glandula parétida puede
ser densa de manera homogénea, acercandose a la densidad del misculo ( 20-45
UH), sienda més dificil identificar lesiones tumorales pequeias. En estos casos
glandulas mds densas y  pequeitas lesiones tumorales son mas dificiles de
identificar, sicndo la RM un estudio mas sensible para estos pacientes . (8,
11, 12)
De manera adicional a los conductos intraglandulares, el nervio facial no
puede ser visualizado en la TC. El nervio corre del agujero estilomastoideo en la
base del cranco, lateral al proceso estiloideo, a lo largo de la cara lateral del

vientre posteriar del misculo digastrico, perfora la glandula y corre lateral a la



cvena facial posterior y arteria cardtida extema. Con estos patrones,  una
estimacion adecuada puede ser realizada en fa mayoria de los casos para saber si
Ia tumoracién es medial o lateral al nervio facial o incluso si llega a infilirarlo (9)

En tas imagenes de RM, el contenido graso de la glindula parotida
produce sefiales de intensidad de moderadas a intensas en los cortes T1 ( sefiales
heterogéneas, con miltiples dreas wregulares, hipointensas, que representan el
tejida intersticial, secreciones epitelinles y serosas de la glindula). Los vasos
mayores son identificados por ausencia de seffal, y en algunos casos puede ser
visualizado el nervio facial. En las imagenes T2 la plandula pardtida tiene una
seflal de intensidad mtermedia, heterogénea, representando ¢l mismo contenido
queen T1. (13 14).

Muchas similitudes y algunas diferencias existen entre el tipo de
informacion que puede obtenerse de Ia TC y de la RM. Grandes calcificaciones
sou poco comunes en tumores malignos de glandulas salivales, siendo mas
frecuentes en los adenomas pleomdrficas. Por lo tanto, si se identifica una
tumoracion con calcificaciones locales en la TC, lo més probable es que se trate
de un tumor mixto benigno, La falta de habilidad de detectar calcificaciones, asi
como de distinguir contenido liquido o coloide es una de las limitaciones de la

RM. obteniéndose mayor ventaja con la TC (9)



La extension del tumor fuera de Ta glandula puede evaluarse tanto en Ia
TC como en fa RM, la erosion de la mandibuta y base del crinco también puede
ser visualizada con ambos métodos. Sin embargo, la erosion focal o esclerosis
suttl del hueso debe ser evaluado con TC. La eleccion final en fa utilizacion de
TC o RM puede depender de la presentacion clinica del caso y del Dx
sospechado, (9, 15)

La TC posee una alta sensibilidad en la deteccion de tumoraciones de las
glandulas salivales, flegando a ser del 97%, micentras que con la sialografia, la
sensibilidad en manos expertas cs del 85%. En una revision reciente de métodos
diagnosticos se concluye una sensibilidad del 87% con RM vy 78% con

BAAF.(16, 17, 18)

La tomosialogria como método de imagen adicional, se ha desarrollado
para proporcionar una mejor definicion de las tumaraciones de las glandulas
salivales mayores, o de tumores que se sospeche que su origen sea ductal. El
estudio s una combinacion de la inyeccion sialogrdfica del material de contraste
usualmente de la glandula pardtida o submaxilar) y el rastreo  tomogrifico

simultaneo de la glandula (17, 19, 20)
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

¢, Cual es la sensibilidad y especificidad de la TC para detectar lesiones

tumorales de las glandulas salivales ?

OBJETIVO

Conocer la sensibilidad y especificidad de la TC en la deteccion lesiones

tumorales de las glandulas salivales.



VI. MATERIALES, PACIENTES Y METODOS

1.- Diseio del estudio:

Encuesta comparativa.

2.- Universo de Trabajo:
Pacientes mayores de 15 aifios enviados al Servicio
de TC del Hospital de Especialidades
“Dr, Bernardo Sepilveda” del CMNN. 8. XXI.,
I.M.S.S. con sospecha de lesion tumoral de

glandulas salivales.



3.- Descripeion de las variables:

a) Variable Dependiente: Resultado de TC.

b)Variable Independiente:  Se considerarda ¢l Dx  histopatologico
establecido por el Servicio de Patologia en tumores benignos y malignos

de las glindulas salivales.

¢) Descripeion Operativa: Se realizaron cortes tomogrﬁﬁcds axiales, de 5
mm de grosor con 5 mm de intervalo (1:1), en un plano paralelo a la linea
orbitomeatal (a menos que los artefactos producidos por amalgamas
metdlicas dentales requiriera angulacion craneal o caudal) iniciando los
cortes desde la base del craneo hasta por debajo del hueso hioides.
Todos los estudios fueron realizadas con inyeccion de contraste 1V

{no idnico en concentracion al 68 y 74 %) de 60 a 120 ml, iniciandose el
rastreo tomoprdfico una vez administrados 50 m! del medio de contraste,

o bien a los 40 segundos de haber iniciado la infusion.



4.- Seleccion de ta Mucstra:

a) Serdn revisadas las TC realizadas en un periodo de 18 meses,
{comprendido del to. de Encro de 1994 al 31 de Junio de 1995) de
pacientes con patologia tumoral de plandulas salivales, por 2 médicos
radidlogos quienes fas evaluardn a ciegas y de manera independiente,
relaciondndose con los resultados encontrados en el estudio cito o

histologico.

b) Criterios de Seleccion:
i) Criterios de Inclusion: Todo paciente mayor de {5 ailos, sin
importar su sexo, enviado al servicio de TC con sospecha de

patologia tumoral de glindulas salivales.

ii) Criterios de No Inclusion: Pacientes con sospecha de  patologia
inflamatoria, no tumoral de plandulas salivales. Pacientes que
presentaron alergia al medio de contraste, en quienes no fué

pasible concluir el estudio tomografico.



Los criterios que se utilizan en ¢l servicio de TC del Hospital de

Especialidades "Dr. Bemardo Sepilveda” C.M.N. S, XX1 para la caracterizacion

de las lesiones tumorales de las glandulas salivales, son Ias siguientes:

Cipsula

Homogéneos
Calcificaciones

Bien delineados

Bordes regulares, definidos
Ui o bilaterales

Pobre reforzamiento

No infiltrativos
Crecimiento lento

No erosivos

Sin adenopatias

Pseudocapsula
Heterogéneos

No calcificaciones

Mal delineados

Bordes irregulares, difiisos
Generalmente unilaterales
Gran reforzamiento
Infiltrativos

Crecimiento rapido
Erosion a estructuras dseas

Adenopatias frecuentes



VII. RECURSOS PARA EL PROTOCOLO

a) Recursos Humanos: Los autores del estudio.

b) Recursos Materiales:
TC Sytec 3000 y Pace Plus de General Electric.
Material de contraste no iénico al 68 y 74% de 60 a 120 ml,
Equipo para canalizacion venosa.
Tela adhesiva,
Tornundas alcoholadas,
Hojas de estadistica y de captura de datos.
Estudios Tomogréficos.
Expedientes Clinicos.
Lapices y Boligrafos.

Computadora con Procesador de Textos (Word Windows)



Vill. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

L.- Seleccion del tema.

2.- Recopilacion Bibliografica

3.- Diseio de la Hoja de recoleccion de datos.
4 .- Elaboracion del protocolo.

5.- Recopilacion de datos.

6.- Codificacion de datos.

7.- Procesamiento,

8.- Andlisis.

9.~ Elaboracion final.

10.- Presentacidn.



IX. RESULTADOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Se estudiaron un total de 39 pacientes, 19 mujeres y 20 hombres, cn el
periodo comprendido del lo. de enero de 1994 al 30 de junio de 1995, con

edades que fluctuaron de 16 a 87 afos ( promedio: 46 + 23 aflos).

De los 39 pacientes, 29 (74%) presentaron tumores benignos y 10 (26%)

tumoraciones malignas.

Dentro de las tumoraciones benignas, se encontraron 26 tamores propios
de las glandulas salivales (90%) y los 3 casos restantes (10%) , fueron
considerados inicialmente como 2 tumoraciones benignas y 1 tumoracion
maligna debido a las caracteristicas tomograficas encontradas en los mismos,
correspondiendo finalmente a 2 abscesos parotideos y | tumor glomico.

(Tabla No. 1)



De las 10 twmoraciones malignas 6 correspondieron a neoplasias
primarias intraglandulares, localizindose 3 casos en la glandula parétida y 3 en la

glandula submaxilar. ( Tabla No. 2)

Las 4 wumoraciones malignas restantes, se presentaron como afeccion
tumoral secundaria de otra neoplasias, como : HIV, Sarcoma de Kaposi (1),
Infiltracion Leucémica (1), Carcinoma del Trigono Malar (1) y Carcinoma

Laringeo (1) (Tabla No. 3.)

Al determinar en que giupo de glindulas salivales se presentd mayor
incidencia de afectacion tumoral y ademas si la era uni o bilateral, se obtuvo que
dentro de las tumoraciones benignas, a excepcion de 1 caso de (linfangioma
bilateral), el resto de las lesiones fueron unilaterales, encontrandose mayor
proporcién tumoral en las glandulas pardtidas. En las tumoraciones malignas se
observo que las de origen primario en su totalidad fueron unilaterales, afectando
e la misma proporcion tanto a las glindulas pardtidas como las submaxilares. En
cambio, las tumoraciones malignas de origen secundatio se presentaron al 50%

en forma uni y bilateral, ésta dltima cuando la extension tumoral procedia de



patologia sistémica y fueron unilaterales cuando su origen provenia  de
estructuras adyacentes a las plindulas, (Tablas 4 a 6)

En foriaa global, la distribucion tumoral por localizacion anatomica y tipo
histopatologico, se observa en las tablas 7a 9.

La sensibilidad obtenida de la TC para la deteccion de lesiones tumorales
benignas fu¢ del 96% y del 100% para lesiones malignas. Asi misino, la
especificidad con este mismo método didgnostico fu¢ del 100% para lesiones

benignas y del 96% para lesiones malignas. ( Tabla No. 10)

20



TABLA No. 1

Tumores Benignos

Tipo de Tumor No. Yo
Adenoma pleomarfico 13 45
Linfangioma 4 13.6
Adenoma monomérfico 2 7
Hemangioma 2 7
Linfoadenoina scbaceo l 34
Adenoma sebiceo 1 34
Oncocitoma 1 34
Schwanoma 1 34
Quiste braquial 1 34
Absceso parotideo 2 7
Tumor glomico 1 34

Distribucién por diagnéstico histopatolégico




TABIL.A No, 2

Tumores Malignos Primarios

Tipo de Tumor No. Yo
Carcinoma mucoepidermoide de bajo grado 2 20
Carcinoma adenoideo quistico 1 10
Carcinoma indiferenciado ] 10
Carcinoma epidermoide l 10
Adenocarcinoma ] 10
Distribucion por diagndstico histopatolégico
TABLA No. 3

Tumores Malignos Secundarios
Tipo de Tumor No. Yo
Infiltracion por H.1.V ] 10
Sarcoma de Kaposi
Infiltracion Leucémica ] 10
Carcinoma Laringeo ] 10
Carcinoma del trigono malar ] 10

Distribucidn por diagndstico histopatoldgico

2




TABLA No. 4

Tumores Benignos

Glandulas Unilateral " Bilateral

No. % No. %
Par6tidas 20 77 I 1
Submaxilar S 19 0 0
Total 25 9 I 4
Distribucion tumoral por localizacidn anatomica
TABLA No. 5

Tumores Malignos Primarios
Glindulas Unilateral
No. %

Parotida 330
Submaxilar 330
Total 6 60

Distribucion tumoral por localizacion andtomica

23




TABLA No. 6

Tumores Malignos Secundarios

Glindulas Unilateral Bilateral
No. Yo No. %
Pardtida 1 10 R -
Submaxilar 1 10 0 0
Total 20 2T N

Distribucion tumoral por localizacion anatomica

24




TABLA No.7

Tumores Benignos

Tipo de

tumor

Parétida

Unilateral Bilateral

Submaxilar

Unilateral Bilateral

Adenoma pleomdrfico 10 3
Linfagioma 2 1 1
Adenoma monomarfico 2
Hemangioma 2
Linfoadenoma !
Adenoma sebicco !
Oncocitoma |
Schwanoma 1
Quiste braquial l

Distribucidon tumoral por localizacién anatémica y tipo histopatoldgico

25




TABLA No. 8

Tumores Malignos Primarios

Tipo de

Tumor

Parotida

Unilateral Bilateral

Submaxilar

Unilateral Bilateral

Carcinoma
mucocpidermoide de

bajo grado

Carcinoma adenoideo

quistico

Adenocarcinoma

Carcinomna

indiferenciado

Carcinoma epidermoide

Distribucton tumoral por localizacion anatomica y tipo histopatolégico
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TABLA No. 9

Tumores Malignos Secundarios

Tipo de

Tumor

Pardtida

Unilateral Bilateral

Submaxilar

Unilateral Bilateral

HIV, Sarcoma de Kaposi

1
Leucemia
1
Carcinoma del trigono malar
1
Carcinoma laringeo
1

Distribucion tumoral por localizacién anatdmica y tipo histopatoldgico

n




Tabla No. 10

Tumores Malignos

Patologia
+ -
+ 10 1
TC atb
c|d
- 0 28
S: 100% P: 0.25%
E: 96% FP: 0.02%
VPP: 90% FN: 0%
VPN: 100% CD: 97%
S : Sensibilidad P: Prevalencia
E : Especificidad FP:Falsos Positivos
VPP : Valor predictivo positivo FN: Falsos Negativos
VPN : Valor predictivo negalivo CD: Certeza Diagndstica

b2



X. DISCUSION

Dentro de las modalidades de imagen para el estudio de pacientes con
sospecha de lesion tumoral de glindulas salivales, se ha abarcado desde estudios
simples hasta imagenes computadas, como la TC y RM . El papel de cada
método en ¢l estudio de estos pacientes tienc sus limitaciones, debido al
signiticado de los hallazgos encontrados dentro del contexto de cada uno de ellos.

La téenica de imagen ideal, debe distinguir entre lesiones tumorales
benignas de malignas y entre lesiones intra o extraglandulares, debiendo ser
ademis el método mas inocuo para el paciente.

Existen caracteristicas morfoldgicas tanto en las tumoraciones benignas
como en fas malignas, que nos permiten caracterizarlas por medio de imégenes de
TC.

De acuerdo a la casuistica obtenida en nuestro estudio, pudimos observar
que fos resultados obtenidos concuerdan con fo reportado en otras series.

Encontramos, que la mayoria de nuestros pacientes pertenecen al grupo

de la 5a. década de la vida, sin existir diferencia en cuanto al sexo.

29



Se observg que la mayoria de los tumores encontrados son de tipo
benigno y solamente ef 26% correspondio a tumoraciones de tipo maligno.

Dentro de los tumores de tipo benigno el adenoma pleomarfico fué el mas
cominmente encontrado, cuyas caracteristicas morfologicas son de mirgenes
bien definidos, con didmetro miximo de dem, con densidad postcontraste mayor
o igual al musculo. Hubo tres lesiones que por sus caracteristicas morfolégicas
observadas en la TC se consideraron inicialmete como lesiones tumorales
glandulares; sin embargo, en el estudio histopatologico correspondieron
finalinente a 2 abscesos parotideos y | tumor glomico.

Conforme a los reportado en la literatura, las caracteristicas morfoldgicas
para la diferenciacion de tumores benignos de malignos concuerdan con las
halladas en nuestro estudio, excepto en cuanto a lo que se refiere a la presencia
de calcificaciones en lesiones de tipo benigno, las cuales no fueron
frecuentemente observadas en nuestra serie,

En lo referente a las tumoraciones malignas encontradas, se aprecié que
la mayor parte de las mismas correspondicron a tumoraciones primarias, siendo el
carcinoma mucoepidermoide de bajo grado el méds comin, sin existir wna

diferencia significativa con el resto de lesiones primarias.
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En cuanto a los tumeres malignos secundarios, se presentaron como
diserninacion o infiltracion de tumoracion  extraglandular. En 1 de estos casos
(carcinoma del trigono malar) se observo la presencia de una gran caleificacian,
resultante de proceso obstructivo  ductal, hallazgo ifrecuente de las neoplasias
malignas.

Se presenta en la gran mayoria de los casos la afeccion tumoral tanto
benigna como maligna en forma unilateral, encontrandose afeccidn primaria
bilateral en sélo | caso de tumor benigno ( linfangioma) y en ef 50% de las
neoplasias malignas secundarias, éstas en los casos de compromiso sistémico.

La glandula mas frecuentemente afectada fué la pardtida, de forma
unilaterat, hallazgo concordante con lo repartado en la mayoria de las series.

La certeza diagndstica de la TC en esta serie fué del 97% , contando
ademds con una elevada sensibilidad y especificidad en la diferenciacion de

twmores benignos de malignos.
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X1. CONCLUSIONES

1. Las lesiones homogéneas, bien delineadas, de bordes definidos, unilaterales y
con pobre reforzamiento postcontraste, usualmente representan tumoraciones

benignas.

2. Neoplasias heterogéneas, mal delineadas, de bordes difusos, con infiltracion a
estructuras adyacentes, reforzamiento heterogéneo postcontraste y con presencia

de adenopatias, son altamente sugestivas de tumoraciones malignas.

3. Las calcificaciones son infrecuentes en las neoplasias de glandulas salivales y
cuando estdn presentes deben ser considerados de etiologia inflamatoria u

obstructiva .

4, Las lesiones glandulares bilaterales, generalmente orientan a origen

metastasico.

5. La TC representa un método de imagen altamente confiable en la
diferenciacion de lesiones tumorales ya sea benignas o malignas, de acuerdo 2 las

caracteristicas morfoldgicas de cada una de ellas.
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X1 RESUMEN

Se realizo una encuesta comparativa de 39 pacientes, 20 hombres y 19
mujeres, en un periodo de 18 meses, con sospecha de patologia tumoral de

glandulas salivales.

A todos los pacientes se les realizd TC de cuello con aplicacion de
contraste endovenoso, comparandose las caracteristicas morfologicas de las
lesiones con los hallazgos histopatologicos para la diferenciacion de lesiones

tumorales benignas de malignas,

Se obtuvieron 29 (74% ) tumores benignos y 10 ( 26% ) tumores
malignos. 26 (90%) correspondieron a neoplasias benignas intraglandulares y 3
(10 %) a 2 abscesos y tumor glomico. De las 10 neoplasias malignas, 6 (60%)
resultaron infraglandulares y las 4 restantes (40%) como infiltracion metastasica,

La TC posee una clevada sensibilidad y especificidad para la

caracterizacion de lesiones tumorales benignas de malignas.
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XHI. SUMMARY

A comparative study has been taken in 39 patients, 20 males and 19
females, under period of 18 mouths, who are suspected to have tumoral pathology

of the salivary glands.

All patients were studied with CT of neck after infussion of 1V contrast
medio, comparing the morphologic characteristes of the lesions with the

histopathologic founds to differentiate between benign from malignant etiologies.

Twenly uine ( 74.%) bening tumors and ten ( 26 %) malignant twmors
were obtained. Twenty six (90 %) of them were benign intragland tumors and 3
(10 %) were related to diferent ctiologies: 2 abscess and 1 glomic tumor. From

the 10 malignant masses , 6 (60 %) were intragland and the other 4 (40 %)

etastatic infiltration,

CT has a high sensibility and specificity to characterize and differentiate

bening from malignant lesions.
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XIV ANEXO
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Adenoma Pleomarfico de Glandula Pardtida. Apariencia tipica,
bordes bien delineados y densidad similar al musculo

Linfangioma de Glandula Submaxilar lzquierda Lesion hipodensi. bordesiien
definidos v pobre reforzamiento postcontraste



Hemangioma de Ginduta Pardnida fzquierda. Tumor benignoe que presenta gran
reforzamiento postcontraste por su alta vascularidad

Oncocrtoma Parotideo  Lesion benigna de bordes difusos pero bien delineados.



Schwanoma. Tumor benigno de origen neuroectodermal no glial, en glandula submaxilar
izquierda. Poco frecuente en esta localizacion.

Quiste braquial. Lesion quistica congénita benigna mostrando una eapsuls bien
definida y pobre reforzamiento

L



Carcinoma mucoepidermoide de bajo grado.Lesion heterogénea, pobremente definida con
infiltracion a estructuras adyacentes.

Carcinoma adenoideo quistico. Fleterogénco, con gran reforzamiento postcontraste y area
quistica
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Sarcoma de Kapos! por HIV. Maltiples lesiones nodulares ditusas con reforzamiento anular,
comprometiendo a glandulas parotidas y submaxilares en forma bilateral

]



Caicinoma de trigono malar. Lesion heterogenea con margenes difusos y yran calcificacion,
involucrando a la glandula submaxilar izquierda

Carcinoma Laringeo con infiltracion a glandula pardtida par contigitidad
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