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T FRECUENCIA DE LOS TUMORES
' MALIGNOS DE LAS GLANDULAS
SALIVALES

INVESTIGADORES.

Investigador responsable:

Dra. Karina Orddfiez Pantoja.

Investigadores principales.

Dru, Sara Parraguirre Martinez

Dr. Isafas Estrada Moscoso.

SEDE,

Departamento de Anatomia Patoldgica del Hospital General Manuel (ea Gonzdlez,

ANTECEDENTES.

La frecuencia anual de tumores de glandidas salivales, varia segiin las diferentes series
de 0.4 a 13.3 casos por 100000 individuos, algunas de esius solo se refieren a tumores
hentgnos y malignos de pardtida y otras series  mencioran tumores molignos en otras
glandulas salivales.

Existen tres glancdulas sulivales importuntes,; parotida, submandibular v sublingual usi
come unu gran cantidad de glandulas salivales menaores distribuidas a través de Ja
mucosa oral. Fn glindulas salivales tienen origen  una gran variedad de tumores

henignos y malignos.
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henignos y malignos.



Pratocole de invesugacion

Las neoplusias de las gldndulas salwvales son relutivamente poco frecuentes y
representun menos del 2% de los tumores en humanos. Entre ellos, del 65% al 80% se
locualizan en lu pardtidu, 10% en la glindula submaxilar 'y el resto en lus glindulus
salivales menores incluvendo en las sublinguales.

Los tumores malignos se desarrollan aproximadamente del 135 a 30% d en lus glandulas
pardtidas, en contruste el 40% en lus gldndulas submandibulares, 50% en  glindulas
salivales menores y 70 a 90% en la zonas sublingual( 1},

Lu probabilidud de que un tumor de glandula salival sea maligno es mds o menos
tnversamenie proporcional af famaho de o glandiula.

Lxtos tumores conuinmente ocurren en adultos con un ligero predominio en mujeres.

Los tumores benignos aparecen mds frecucntemente apuarecen enire fu Sa-6u década de
lu vidu, mientras que los tumores malignos tienden a aparecer después.

La causa exacta de cdncer de lu glandulas salivales, es mcieria, sin emburgo debudo a
que el epiteliv que recubre estus estructuras exstu expuesto a agenles carcindgenos,
hinldgicos, quimicos y fisicos es importante demostrar si la exposicion ¢rénica a tabuco
¥ otros contaminantes ambientales participan en la patogénesis de estas neoplasias. La
combinacién de tabaguwismo y abuso de alcohol es particulurmente sinérgica para el
cdncer del aparato respiratoriv y digestivo superiores.

Se ha estimado que el tubaco y alcohol se presentan en alrededor de 23% de todos los
canceres de la cavidud oral y laringe. Extudios realizados en fumadores informan un
riesgo de cancer laringeo 40 veces mayor en los gue fumuan 30 cigarros diarios por 10
aftos o mas ().

LESION LINFOEPITELIAL BENIGNA.

La lesion hinfoepitelial henigna, se conoce con multiples términos: Siulodenitis erénica,
linfoepiteliomu benigno v enfermedud de Aikulicz. El término de lesion Iinfoepitelial fd
propuesto por Godwin en 1932 (1),

Histologicamente se caracteriza por infiltracion del parénguima glandilar por linfocitos

Vvalgunas células plasmdticas con atrofia de acinos.
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Alteracion de los conductos con proliferacién eputelial intraductal tipica, con formacion
de istus celulares compactas, referidas por Morgan y Castlemuan en 1933 como islas
epumoepiteliales. Al no existir diferencias histologicas significativas aparentes en
pacientes con Sindrome de Sjigren debe estar sustentado en estudios serologicus,
sivjogrdficos y offamoldgicos, asi como en el antecedente de artritis reumatoide u otras
enfermedades inmunologicas como tirotditis autoinmune (1),

Se ha notificade el desarrollo de linfomu, en pucientes con Sindrome de Sjogren, yu que
esta es una alteracion inmunologica profundu, que fuvorece la evolucion a linfoma (2).
En una serie del Instituto de Patologiu de las Fuerzas Armadas, la lesion linfoepitelial
henigna se asocio a otras patologias en el 5.2% como adenomas, sialolitiasis,
inflamacion gramdomatosa, toxoplasmosis, linfomas y carcinoma mucoepidermoide, Se
considera que la lesion linfoepitelial maligna, no evolucionu u partir de lu lesion benigna
¥ que lo que inicialmente se diagnosticé como benigno  era desde su inicio carcinoma
anapliasico de probable origen ducial (2).

Azzopardi publico en 1971 cinco casos de enfermedad de Mikulicz y finfoma, en el mismo
sitio probablemente amhbas procesos corresponden al resultado del mismo defecto
autoinmune del huésped, La evolucién hacia la malignidad de la lesion linfoepitelial
corresponde a: grupos de células linfoides inmuduras, focos de necrosis, reaccionan
mstiocitica focal o difusa. En wun caso, la infiltracién eosinofilica v de células
plasmaticas junto con células reticulares anormales, fueron los primeros indicadores de
enfermedad de Hodgkiny en otro caso fue lo escaso o la ausencia de lus islas
epimivepiteliales (4).

Actualmente se ha detectado la asociacidn de Ia lesion linfoepitelial benignu con
infeccion con HIV. Kn estos casos ¢l proceso es bilaterdl, quistico y asociado a
tinfoudenoputia, ademds de ser frecuentemente doloroso.

Se sugicre aspirar el quiste y dur radioterapia en los pacientes con SIDA ya que no se
recomienda la cirugia. Los marcadores de célulus T, con anticuerpos para linfocitos de
mucosas en el componente epiteliul, apoyan la afeccion primaria de estructuras
epiteliales, en la lesion linfoepitelial benigna quittica en paciente HIV positivos, la

hiperplusia linfoide es secundaria (3).
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SIALODENITIS CRONICA

Esta patologia tiene cambios histoldgicos especificos como: fibrosis periductal e
intralobular, eciusiu de los conductos grandes con detritus intraluminales, infiltrado
inflamatorio linfocitico y o con polimorfonucleares difuso los componentes epiteliules
consistenn en conductos pequeios muchos con obliteracion de la Iuz por acumulos de
célulus epiteliales, algunos con metaplasia escamosa; en los cusos gque s¢ observan
acinos, estos se encuentran disminuidos en niimero ¥ tamaiio con célulus pequeias y
clibicas, con o sin granulos secretores (49) La tuberculosis, micosis, sarcoidosis o lu
obstruccicn por los conductos por cdlenlos o tumores malignos contiguos pueden ser la
causa de siclodenitis granulomuatosa siendo esto una respuesta o la ruptura de los

conmductos pueden contener pequefios lagos de moco (6).

NEOPLASIAS EPITELIALES BENIGNAS

ADENOMA PLEOMORFICO.

k3 la neoplasia mas frecuente de glandulas salivales mayores y menores; constituye del
66 a70% de todas lay neoplusias de purdtidas de lasy 40 al 60% de todos los tumores
submaxilares y del 40 al 70% de todas las neoplasias de glandulus salivales menores,
son extremadumente ruros en glandulus sublinguales, sin embuargo estos variun
deucuerdy a lu serie que se consulte.

En el Instituro de Patologia de fas Fuerzas Armadas se han registrado 6880 tumores, de
fos cuales 5379 se presenturon en pardtida, 594 en submaxilares, 7 sublinguales y 1833
intraorales. Lu edad de presentacion es de 30 a 50 anos (1).

Mucroscapicamente son bien circunscritos, de superficie lisa o lebuladd, usualmente
rodeados por capsula fibrosa. Al corte son de aspecto cartituginose, blunguecinas y con
dreas transhiicidas y mixoides, sélidos y de consistencia firme.

Microscopicamente todus muestran combinacion de epitelio y tejido mesenguimatoso,

La proporcién de cada uno varia ampliamente. Foote y Frasell los clastficu en
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cuatre tipos: Aj Principalmente mixoides (30%)

B) componente mixoide y celular en igual proporcion (30%)

() Predominantemente celular 227

D)} Extremadumente celular.
El componente celular de los tumores y responsable de la formacion del estroma condro-
mixoide es la célula micepitelial. Los tumores mixtos pueden tener transformacion
maligna, esta probabilidud aumenta el tiempo de evolucion del tumor v lg edad del
pacienie (0),
ADENOMAS MONOMOREFICOS
El tumor de Warthin, Oncocitoma y el linfudenoma sebdceo se consideran desde 1967
como adenoma monomorficos. Otros adenomas menos conoctdos estdn constituitlos por
células hipercromdticas, basaloides, usualmente uniformes y con varios patrones de
crecimicnto
Los términos de adenomas de células bdsales y adenomas monomdrficos basalvides, son
los mas usados para este subgrupo de adenomas (7).
Los adenomas de células bidsales tienen tres subtipos histolégicos; canalicular andlogo a
la dermis, tubulotrabecular y solido. Los adenomas canaliculares son casi exclusivos de
{fu cavidad oral y se originun en el labio. Las glandulas safivales mayores son los sitios
de presentucion de los otros dos subtipos. Los adenomas de células  bdvales
tubulotrabeculares y solidos son los mas relacionados con los adenomas pleomorficos;
la principal diferencia es la célula mioepitelial y el componente estromal. Los adenomay
basaloides andlogos « los dérmicos son frecuentemente multicentricos.  Tienen
predominio por el sexo masculino v recidivan, mas frecuentemente se malignizan,
Hamandose tumor  basaloide  maligne o carcinoma  basaloide. Los adenomas
monomorfico andlogos a los dérmicos, generalmente no son encapsulados (7).
Las observaciones uliraestructurafes y de inmunohistoquimica sugicren que hav un
patrén comiin de diferenciacion hacia tubulos o acinos, con o sin células mioepireliales.
La dwersidad, es producida por el grado de formacion de espucios extracelulares, son
puco frecuentes; en una serie publicada en 1982, se reporto una frecuencia de 7.5%, en

un total de 5331 casos.
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MIOEPITELIOMA

Krause en 1863, fue p primero en reconovcer la célula mioepitelial (8).

No son frecuentes, constigyen menos del 1% de todus las neoplasias de gldndula
salivales (1),

In una publicacion de 23 mioepiteliomuas, se encontraron dos tipos de células:
plusmocitoide  y  fusiforme.  El andlisis  wlraestructural - mostro agregados  de

miofilamentos (9).

TUMOR DE WHARTIN

En 1893 se describic como gquiste congénito del cuello. Presentu principalmente en
pardtida, donde constitiven del 5 al 6% de todos fos tumores. Sitios pocos frecuentes
son; glindula submaxilar, paladar, labio inferior, mucosa bucal, amigdalas y senos
maxilar (1).

Predoming en hombres, 3:1, esta en relacién con la  asociacién de ofras neoplasias
benignas v malignas (10).

Se localiza en el polo inferior de la pardtida, mide 2 a 3cm, microscopicamente la
superficie externg cs lobuludu, lisa, rofo grisdcea, dal corte presenta variacion cn el
numero y tamafio de los quistes que alternan con arreas gris blanguecinas (11).
Microscépicamente, la combinacion de mairiz Linfoide y papilas de células eosinofilas
forman espacios quisticos, representando un cuadro histopatologice patognomonico (1),
En unua serie de 229 tumores de gldndulas salivales mayores, el tumor de Whartin
constituye el 77% de estay adenomas. La edad de los pacientes presemo’ una media de
35.8 ahos y, el 90% se presento en pardtida. Estos adenomas monomorficos son blandos

v quisticos, contienen un liguido turbio con linfocitos y leucocitos (12).

ONCOCITOMA
Fre’ descrito por Schuffer 1897, Constituyen el 1% de todos los tumores de gléndulas
salivales y el 2.3% de todos los tumores benignos, son mas frecuentes en la sextq y

séptimu década de Ta vidu (1).
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Se encuentran principalmente en la pardtide y en glindulu  submuxilar. Son
indistinguibles clinicamente de olros tumores benignos (1}.

Microscopicamente muestra superficic externa lisa y multinodular, al corte es gris
blunquecino, con dreas focales de hemorragia, es de consistencia homogénea con septos
fibrosos (13). Microscopicamente es un tumor bien circunscrito, compuestos de oncocitos
fcélula grande redondu, o poliddrica bien definida, con citoplasma eosinf;ﬁlo abundunte
y granular) dispuestos en bandus solidas o grupos o en cordones formando patrones
alveolar y organoide (1).

{ltraestructuralmente presenta nuiltiples mitocondrias (13). La transformacion maligna
seu reportady en wn solo caso (13),

Dentro de los tumores que tiene configuracion papilar como patron predominante o
Jfocos de este, se encuentran: el tumor de Whartin, el adenocarcinomu de células
acinures el adenvcarcinoma polimorfo de bajo grado, el carcinoma mucoepidermoide y

el cistoadenocurcinoma.

PAPILOMAS DUCTALES;

A)Sialoadenomu papilifero el 63% se localizo en paladur, preferentemente en plandula
suafivales menores de cavidad oral y mucosa faringea. Generalmente miden menos de tn
em. La edod promediv al momento del dragnofmm es de 56 ufios (16)
Macro.\cr%z‘cameme es una lesion ovoide de aspecto papilar bien circunscrita. cufé
rofiza.

Microscipicamente muestra proliferacién exofitica y endofitica del epitelio ductal. La
mucasd tiene provecciones pupilares cubiertus por epitelio plano estratificado acantotico
¥ paraqueratosico con talle fibrovascular. (Papiloma ductal invertido). El labio inferior,
{a mucosa vestibular vy bucal, son los sitios mds afectados. Miden de I a 1. 5cm Son
nidulos firmes, cubiertos por mucosa, se originan en la porcion terminal del conducto
excretor de glindula salivales menores. La edad promedio es de 50 aiios,
Microscopicamente es un tumor circunscrito a laming  propia, con dparienciu
epidermoide. Las células del epitelio plano y basaloide proliferan coma papilas, por

debajo de lu luz. EY tratumiento ey excision (17).
-]
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Papiloma Intraductal. Es muy raro, el sitic mas frecuente de presentucion es labio, lu
edad promedio es de 54 afios microscopicamente es un quiste bien circunserito, lu huc
esa ocupada por muerial friable. Microscopicamente la pared del quiste esta formada
por unu ¢ dos capus de célulus cubicas o columnares, que se proyectan hacia la luz en
varius papilas. Parece originarse del sistema distal a la superficie de la mucosa. La

excision es curativa y no se han reportado recidivas (1).

(JTRAS NEOPLASIAS EPITELIALES BENIGNAS

A JCISTADENOMA, Constituye el 2.2% de toduas las neoplasius epiteliales benignas la
edud promedio de presentacion es 33.5 afos, el 63% se presenta en gldndulas salivales
mayores. Son asimomc;!icas, de lento crecimiento y generalmente miden menos del cm.
Mucroscopicamente él numero y tamafio de los quistes es variuble, pero todos son bien
circunscritos y pueden ser encapsulados. El epitelio de los quistes es plano, columnar o
cubico, con células mucosus y oncocitos (18).

L AN < .
Tienen excelente pronostico.

B) ADENOMA SEBACEQ. Es un tumor raro que constituye el 0.1% de todas lus
neoplasias de glindulas salivales y menos del 0.5% de todos los adenomas salivales, la
edud promedio de presentacion es 58 afios, con predominio en hombres, su localizacion
es la pardtida  seguida por la mucose bucal y  ghlindulas  submaxifares.
Microscipicamente son encapsulados, blunco grisdceos.

Micruscdpicamente estdn compuestos por grupos de células sehdceas con atipia minima

. . L .o
¥ no infiltran estructuras vecinas. Tiene muy buen pronostico (19).

) LINFADENOMA SEBACE(Q. Esta formado por grupos de gldndulas sehdceas v
conductos, con un fondo de linfocitos v foliculos linfoides. La edud de presentacion es 60

.- » - . 2 . U .
aflos y el sitio mds comin de presentacion es lu pardtida. El pronostico es muy hueno (1).



Frotacolo de investigacion

TUMORES MALIGNOS

CARCINOMA MUCOEFPIDERMOIDE

Es el carcinoma mads comin de glandulus salivales y el segundo cuando se suman
henignos y malignos (1). Uno de los factores efiopariogerlcicas es la radioterapia (20).

La edud promedio de presentacion es 43.3 afios es el carcinoma de glindulas salrvales
mds frecuentes en menores de 20 afios (21). La mayoria son de pardtida seguidas por el
paladar y submaxilares (1). Microscopicamente la mayoria son bien circunscritos, al
corte contienen quistes con moco o sangre (1).

Microscipicamente esta caracterizadp por una variedad de célulus como: mucosas,
epidermoides, tntermedias, columnares y claras. Isto se ha postulado como origen de

célulus del conducto excretor o del conducto intercalado (1),

ADENOCARCINOMA DE CELULAS ACINARES

Se origina de diferenciacion aberrante de céhilas de reserva pluripotenciales de la unicn
de los conductos intercaludos con los acinos (22). La mayoria se presentan en la
parétida, predominan en los hombres 'y en la tercera década de la vida
Microscipicamente hay un nédulo que puede estar encapsulado |, ol corte es de color
gris blangquecing o gris rojizo, puede ser s6lido o quistico. Microscopicamente hay varios
patrones de crecimiento: sélido - lobular, microguistico-acinar, tubulo-ductal, folicular
y desdiferenciado (22).

Se debe considerar un carcinoma de bajo grado de malignidad (23).

ADENOCARCINOMA DE CELULAS BASALES

Representan ¢f 2% de todos los tumores epiteliales malignos de glindulus salivales. Se
presentan mas frecuentemente en la pardtida, la edad promedio es a los 60 afos (1).
Microscopicamenie son similares a los adenomas de células bdsales solo gque el

carcinoma infiltra tejido circundante, nuisculo esquelético, grasa y dermis (24).

10
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CARCINOMA ADENOQIREQ QUISTICO

Se presenta de la quinta a sexta década de la vida. Clinicamente es doloroso (1),

Ls mus frecuente en pardtida, glindulas submaxilares y cavidad oral (23).
Mucroswlpr'camente son pobremente circunscritos, al corte lu superficie es blanquecina,
firme con invasion a tefidos blandos, y en ocasiones a hueso (26).

Microscdpicamente se reconocen tres patrones histoldgicos: tubular, cribiforme y sélido
(1). La compusicion de estos carcinomas estd constituida por células indiferenciadas, y
célulus que se diferencign hucia conductos, predominantemente intercaludos y

mioepitelio (27).

TUMORES MIXTOS MALIGNOS DI GLANDULAS SALIVALES

Son paco frecuentes, entre ellos se incluyven (res: 1. Twmor originado en exadenomau
pleomarfo.

2. - Carcinvsarcoma

3. - Tumor mixto metastatizante

El primero es mas comin, los otros dos son muy raros (1),

Carcinoma tumor mixto originado en exadenoma pleomorfo.

ks una neoplasia que se desarrolla a partir del componente epitelial y tiene todos los
criterios de malignidad. Constituyen el 2.2% de todos los tumores de gldndulas salivales
v 6.5% de todos los tumores malignos (1).

La edad promedio de presentacion exs 56.4 afios (28). Se localizan en gldandulas sulivales
mayores y menores, con predominio en la pardtida (28).

Mucroscdpicamente el tamario es dos veces mayor que su contraparte benigna (29). Son
tumares poco circunscritos v la mavoria muestra franca infiltracién, la superficie de
corte es solida, blunguecing o café grisdceo. Microsedpicamente hay células epiteliules
con pé’rd!da de lu relacion nucleo-citoplasma, nucleolo prominente y abunduntes mitosis,
Su caracteristica infiltrativa-destructiva es el criterio mds confiable para él diagnostico
£30). Kl carcinoma extumor mixio puede preseniarse como un (umor mixto primario o

recidivante (1),
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CARCINOSARCOMA

También conocido como tumor mixte maligno verdadero, los componentes estromal y
epitelial, Hlenan wdos los criterios de malignided. Corresponde al 0.5% de todvs los
tumores de gldandulas sulivales y al 0.16% de todos los tumores malignos. El promedio de
edud es de 56,5 aflos (1),

Macroscopicamente son infiltrantes, parcialmente o totalmente encapsulados, al corte
son grises amarillentos, pueden tener quistes, hemorragia y calcificaciones. Midende | a
9 cm de digmetro (31).

Microscépicamente son bifdsicos con proporcidn variable de carcinoma y  sarcomuy,
predominando el componente sarcomatoso, el mds Sfrecuente es condrosarcoma, aungue
puede haber focos de osteosarcomu, fibrosarcoma, sarcoma de alto grado e histiocitoma
Sibroso maligno. El componente de carcinoma es un adenomacarcinoma ductal de alto

grado o carcinoma indiferenciado (1).

TUMOR MIXTO METASTATIZANTE

Es histologicamente idéntico al tumor mixto benigno, que por racones desconocidas
melastatiza. Las metdstasis tienen componente estromal y epitelial de aspecto benigno es
méss Jrecuente en lu pardtida, la edud promedio es 29.9 ahos (1).

Naggar postula que el manejo quirdrgico repetido, provoca el acceso de célulos

neoplasicas a los vasos, (32).

CARCINOMA EPIDERMOIDE.
Esta limitado a glindulas salivales mayores (1) Representan el 4.4% de todos los
tumores malignos, La edad promedio es 60.3 afios, son mds frecuentes en los hombres, la
mayoriy fueron en pardtida (1).
Mucroscdpicamente no son encapsulados, histo[dé:r‘cameme son igual ¢ los carcinomas

epidermoides, de otros de sitios (33).

12
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La mayoria son bien o moderadamente diferenciados. Se deben hucer tinciones para
moco para descartar carcinoma mucocpidermoide de alto grado. Los factores que
indican mal pronostico son: lu presencia de wlceracion, fijacion, edad v estado clinico

avunzado ().

CARCINOMA DE CELULAS CLARAS

Es una variacion del carcinoma epiteliol mioepitelial, en el que la diferenciacién ductal
es poco aparente (34). Constituyen el 5% de todos los tumores de glandulas salivales y
el 3.2% de todus los tumores malignos, el 57% se presentaron en glandulas salivales
menores, lu edad de presentacion vario de 18 a 86 afios (1),

Macmscépicameme bien circunscritos pero no encapsulados, al corte son silidos, gris-
blanquecinos o café grisiceos. Histologicamente pueden encontrarse células con
citoplasma eosinofilo de micleo uniforme y pocas mitosis, principalmente son células
claras. Forman nidos, pequeftos grupos o cordones. Los tumores que presentan grupos
grandes semefan al carcinoma epitelial mioepitelial, excepto por la ausencia de células
ductales eosindfilas, que revisten pequeiios conductos (34). Es apropiado considerarlos

como adenocarcinomas, de bajo grado (1),

CARCINOMA INDIFERENCIADO

A este grupo pertenece:

1. -Carcinoma linfoepitelial :

2. -Carcinoma indiferenciado de células grandes.

3. - Carcinoma indiferenciado de células pequefias.

En unu serie de 135,000 tumores, 0.4% fueron diagnosticados como carcinomus

indiferenciados {1).

CARCINOMA LINFOEPITELIAL
El componente epitelial es el maligno (l). Es mds frecuente en muferes. La edad
promedio de presentucion es 44 afios en hombres y 36 uiivs en mujeres. La pardtide fue

el sitio de presentacion el 90% de los casos (1),
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Muchos antores han mencionado que este carcinoma se origing  de la lesion
linfoepitelial benigna (35).

Algunos investigadores orientales mencionan al  virus del Ebstein Burr como agenie
etioldgico (36).

Macroscopicamente al corte el tumor es solido café, grisdceo, o gris-amarillento, miden
de 2 a 3cm de digmetro. La imdgen microsedpica a poco aumento recuerda la lesion
linfoepitelul benigna, con islas epiteliales ovales e irregulares, rodeudus de estroma
linfoide benipno. Los centros germinales y fibrosis, pueden ser evidentes. A muayor
aumento las células epiteliules son poligonales o fusiformes sin formacion dv luces. Los

nicleos son grandes y algunas veces vesiculosos. Las mitosis son evidentes (37).

CARCINOMA INDIFERIENCIADO DI CELULAS GRANDES

La edad de presentacion tiene una media de 62.7 afios, no tiene predominio por sexo la
mayoria se presentan en pardtida (1).

Frecuentemente infiltran fascia y mosculo adyacente, se fijan a la picl,
Macrosco'bicamenle son solidos o quisticos y tienen necrosis. Microscopicamente las
células son poligonales a fusiformes, dispuestas en cordones ¢ delgadas trabeculas,
separadas por estroma fibrovascular. Se considera que las células poligonales son de
origen ductal y las fusiformes son mioepiteliales. La necrosis focal y la hemorragia
pueden ser evidentes, ast como las mitosis. Pueden coexistir con otros carcinomas de
glandulas salivales (1).

Carcinoma indiferenciado de células pequeiias es raro en glandulas salivales. Se les llama
de células pequenas a los que miden menos de 30 mm (38).

En el Instituto de Patologia de las Fuerzas Armadas constituyen menos del 1% de todos
los tumores de glandulas salivales mayores. La edad de presentacion fue desde cinco
hasta 84 afios. El 85% se detecto en la pardtida y el resto en glandulas submaxilares (1).
Macroscépicamente son mal delimitados, infiltrantes, solidos de color gris amarillento
{39).

Histoldgicamente estan compuestos de grandes bandas, cordones o grupos de células

redondas a ovales, anaplésicas de escaso citoplasma, niicleo hipercromatico con
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. /s’ . ,
cromatina finamente granular y nucleolo poco aparente. Las mitosis y la necrosis son
evidentes, (40).

La ultraestructura demuestra dos tipos de ceélulas, unas neuroendocrinas con granulos

neurosecretores y otras con caracteristicas de células de conductos intercalados (39).

Otros carcinomas menos frecuentes Son: carcinoma adenoescamoso, carcinoma
£ . N . . . B
oncocitico cistadenocarcinoma, neoplasias sebaceas malignas, carcinoma de conductos

salivales, adenocarcinoma mucinoso y carcinoma mioepitelial (1).

CARCINOMA ADENOESCAMOSO

Tiene caracteristicas de adenocarcinoma y de carcinoma epidermoide se localizan mas
frecuentemente en la lengua, piso de la boca y amigdalas. Todos los pacientes son
hombres. Clinicamente se presentan con ulceracidén de la mucosa, dolor y tumor.
Histologicamente el componente epidermoide es moderado a bien diferenciado, infiltraste
y que se encuentra usualmente en lamina propia v submucosa, Mezciados con el
componente escamose se observan glandulas malignas que aparentemente se originan de
tos conductos excretores o interlobulares. La invasién perineural y vascular es frecuente

(1.

CARCINOMA ONCOCITICO

Presenta oncocitos con caracteristicas histopatoldgicas de malignidad, evidencia de
metastasis o ambas. Constituye ¢l 1% de todas las neoplasias de estos sitios, La edad
promedio de presentacidn es de 64 afios predomina en hombres y glandula parétida Se
pueden originar de un oncocitoma de larga evolucion o de novo.

Miden de 0.5 a 0.8 c¢m. Histoldgicamente estd constituido por células poliédricas o
redondas con citoplasma granular o eosinofilo, dispuestas en patron alveolar o sincicial,
La falta de cdpsula es un dato importante de malignidad, asi como la infiltracion
glandular. Ademas se pueden observar infiltracion perineural, vascular a tejidos blandos,

y metastasis a ganglios linfaticos regionales (1,41).
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CISTADENOCARCINOMA

Es un adenocarcinoma que muesira estructuras quisticas grandes con revestimiento
epitelial que puede o no tener patrén de crecimiento papilar. El lugar mis frecuente de
presentacion en la pardtida se presentaron con una media 54.7 afios (1).

Al examen microscopico hay miltiples quistes que varian en tamafio, pueden ser
circunscritos o infiltrar tejido glandular vecino. Las luces de los quistes con frecuencia
contienen matenial de aspecto mucoso.

Puede haber hemormagia y calcificacion focal,

El 80% tienen papilas. El epitelio de los quistes estd formado por células cubicas o
columnares altas, con frecuencia hay células basaloides, oncocilicas, claras o mucosas
(1)

La mayoria de estos tumores son carcinomas de bajo grado (42).
NEOPLASIS MALIGNAS SEBACEAS

Constituyen menos del 0.5% de todos los tumores. Estin clasificadas en dos categorias:
Carcinoma sebdceo y linfadenocarcinoma sebaceo.

El carcinoma sebicco esta compuesto de células sebiceas, en varios estadios de
maduracion, dispuestas en bandas o grupos, con grados variables de pleomorfismo, atipia
nuclear e invasion. Se han registrados casos desde los 17 afios hasta los 93, No hay
predominio por algin sexo la mayoria se presentan en pardtida.

El tamafio vario de 0.6 a 8.5cm de diametro. Son bien circunscritos o parcialmente
encapsulados, con margenes pujantes o infilirantes. Se encuentra pteomorfismo nuclear v

atipia. La necrosis y la fibrosis son comunes {1,43).

CARCINOMA SEBACEO

Es la contraparte maligna del linfadenoma sebaceo. Solo hay tres casos reportados.
Todos en pacientes de mis de 60 afios. Todos en pardtida v ganglios linfaticos
periparotideos.

Son tumores parcialmente encapsulados, con invasion local, Estan constituidos por areas

de linfadenoma sebaceo mezcladas de carcinoma pleomorfico.
16
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El carcinoma sebaceo vy el lifadenocarcinoma sebaceo, se consideran carcinoma de bajo

grado ya que recidivan localmente (43).

CARCINOMA DE CONDUCTOS SALIVALES

Se han publicados 50 casos. El 85% se desarrollan en pardtida. La edad promedio de
presentacion es a los 50 afios (1),

Macroscdpicamente  varian en tamafio, son gris-amarillento a gris blanquecino,
infiltrantes

La caracteristicas histopatologica es el crecimiento intraductal, de células en patrén
sdlido, cribiforme, y papilar, con necrosis de tipo comedo. La invasion vascular y
nerviosa es frecuente. Es un carcinoma de alto grado que debe ser tratado en forma

agresiva (44).

ADENOCARCINOMA MUCINOSO

Es poco frecuente, solo hay dos casos reportados en el Instututo de Patologia de las
Fuerzas Armadas, ambos en glandulas submaxilares. Son bien circunscritos pere no
encapsulados, de aspecto mucoide. Al microscopio se observan cordones o islas de
células que parecen flotar dentro de lagos de moco, separados por tejido conectivo
fibroso. Las células son poligonales, o cuboidales con citoplasma eosinofilo o anfofilo.

El moco se tifie con mucicarmin, pas y azul anciano (1).

CARCINOMA MIOEPITELIAL

No esta incluido en la mayoria de las clasificaciones. Las células muestran diferenciacion
mioepitelial sin formar ductos o acinos. Se han reportados cinco casos, tres en parétida,
uno en submaxilar y uno en labio superior {1).

Las células recuerdan a las del mioepitelioma benigno, pero se distinguen de este pero
por el crecimiento infiltrativo y destructivo. La invasion local caracteriza estos

carcinomas (45).
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NEOPLASIAS BENIGNAS MESENQUIMATOSAS

Se presentan con agrandamiento asfntom:ftico, la parotida fue el sitio mas afectado (1).

LINFANGIOMAS

Se han reportado 62 casos en la glandula pardtida (46). Hay predileccion por el sexo
masculino. La edad promedio de presentacion es de 16.9 afios. Son tumores fluctuantes o
tensos algunas veces. No son dolorosos a menos que se traumaticen. Estan constituidos
por grandes quistes, (higroma quistico), o pequefios quistes llamados de tipo cavernoso,
capilar, o ambos en la misma lesion {45). Se discute sin los linfangiomas son verdaderas
neoplasias o lesiones adquiridas por obstruccion linfitica o malformaciones del
desarrollo. La mayoria considera que son defectos de! desarrollo (46).

Estas neoplasias aunque benignas pueden tener morbilidad alta debido a su pobre

limitacidn, sitio anatomico y tendencia a infectarse secundariamente (48).

NEURILEMOMA

Dentro de los tumores de nervios periférncos constituye el 16% de 220 tumores no
epiteliales de glandulas salivales. El 83% se presentaron en parétida. La edad promedio
€s 41.6 afios (1). Es un tumor de crecimiento lento y de consistencia firme y dura. El
tamafio vario de 1 a 6cm. Microscopicamente son encapsulados, constituidos por células
de Schwwan , con dreas Antoni A y Antoni B. Siempre son dnicos y no sufren

transformacién maligna (45).

NEUROFIBROMA

No es encapsulado, puede ser solitario o maltiple asociado a neurofibromatosis.
Representa el 14% de todos los tumores no epiteliales. La mayoria se diagnostican en
pardtida. A la palpacién son nodulos doloresos. El aspecto histoldgico varia dependiendo

de la relacion entre células y estroma (1),

LESIONES FIBROSAS
Incluyen; Fascitis nodular, histiocitoma fibroso, fibromatosis y mixomas. La mayoria se

localizan en glandula pardtida (1).
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ANGIOMIOMA
Se han reportado solo tres casos: uno en parétida, uno en submaxilar y uno sublingual.

Son de origen muscular asintomnaticos, miden 2 cm . No recidivan (49),

LIPOMA
Constituyen del 1 al 4% de todos los tumores no epiteliales. Predomina en hombres.
Promedio de edad es 30 afios. Miden de 1 a 8 cm. Hay tres variedades:

Lipoma pleomorfico, de células fusiformes y mixoide (50).

SARCOMAS

Constituyen el 0.6% de todos los tumores. Incluyen rabdomiosarcomas, fibrosarcomas,
leiomiosarcomas, hemangiopericitoma, hemangioendotelioma maligno, sarcoma de
Kaposi, osteosarcoma, liposarcoma y paraganglioma maligno. Probablemente se originan
de células pluripotenciales, la edad promedio de presentacion es de 48.7 afios. La parotida

es el sitio mas frecuente de presentacion, conun 81.2%

LINFOMAS

Todos los casos s¢ han reportado en gldndulas salivales mayores en el Instituto de
Patologia de las Fuerzas Armadas se han registrado 455 casos, comespondiendo 420
casos a linfomas no Hodgkin, 35 casos de enfermedad de Hodgkin. Juntos constituyen el
11.4% de todos los tumores primarios malignos de glandulas salivales.

De los casos de linfoma no Hodgkin 305 fueron de pardtida, 93 de glindulas
submaxilares v uno de glandula sublmgual. La edad promedio de presentacion es 60 afios
El 6(0% se clasificaron como de bajo grado los linfomas nodulares son los mis frecuentes
(1)
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-MARCO DE REFERENCIA.

Poulsen en un estudio hecho en Dinamarca, encontrd una frecuencia de 0.7 por 100000,

para tumores malignos de glandulus salivales y de 5.5x 100000 pura tumores benignos,
(31).

En Estados Unidos de Norte América, los reportes del Instituto Nacronal del Cdncer de
1982 a 1986, indican que la frecuencia de cdneer de gldndulas sulivales, ajustada por
edud en todus las razas y ambos sexos, fue de 0.9 casos por 100000 individuos (32).
Debido a gue las series mds grandes en Estados Unidos de Norte América, muestran que
los tumores malignos comprenden enire el 33% v 40% de todos los tumores de
glindulas sc\lhvule.\‘, Fihs estima que la frecuencia anual de tumores, tanto benignos
como malignos en Estados Unidos, esta entre 2.2 y 2.5 por 100000 (1),

Sprro y Cols. del New York Memorial Hosprial, reportaron que los tumores de glandudas
sulivales, representan el 1% de todus lus admisiones y cerca del 6.3% de todos los
ingresos a tumores de cabeza y cuello en su hospital (33,54),

El Institwto de Patologia de las FFuer-as Armadas en de los Estudos Unidos de America
publico en 1991, una serie de 13, 749 tumores epiteliales de gldandulas salivales, tunti
benignos como mualignos de los gue el 63.2% fueron benignos y el 36.8% malignos.
Casi tres cuurtus partes de todos los tumores, se presenturon en glandulus salivales
mavores y una cuarta parte, en glandulus salivales menores (1).

Enel Instituto de Fatologia de las Fuerzas Armadus de los Estados Unidos de America ¥
en olras series reportadas, el carcinomu mucoepidermoide ey el mds comtin en los niftos
(33,36,37).

Fn un estudio de 55 casos de tumores de gldndulas salivales de la lengua y revision de la
literatura, el carcinoma mucoepidermoide de bajo grudo, fue el mds frecuente 38% (55).
En una serie estudiadia de 243 puacientes con tumores de glandulas salivales menores
realizada en La Repiiblica de China, el paladar fue el sitio meds frecuente de tumores y el
adenoma  pleomorfico  fue el tumor benigno  mds  frecuente. Ll carcinomua
mucoepidermoide v el carcinoma adenoideo quistico, fueron los tumores malignos mas

Jrecuentemente observados (39).
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En el Rio De Janeiro Brasil, el carcinoma adenoideo quistico fue el mas frecuente en
glandulus salivales menores, predominando en la Sa. Década de lu vidu y en myjeres.
Los pacientes que tenian sintomas de menos de 1 afio, estuadio clinico avanzado y patron
histoldgico sélido (ulto grado), tuvieron muy mal prondstico (60},

En una revision de 2,720 pacientes del Memorial Sloan Kattering Cancer Center, de lu
ciudud de New York, el carcinoma mucoepidermoide fue el mas frecuente, seguido por el
tumor mixto maligno, el adenocarcinoma de células acinares y el carcinomu adenoideo
guistico (61).

FEl analisis de los datos confirmo, que el estadio clinico, fue lu variable mds importante,
pura determinar el pronostico en los carcinomas de glandulas sulivales mayores (61).
Existen multiples clusificaciones de neoplasias de gldndulus salivales. Una de las mds
completas y recientes, es la del Instituto de Parologia de lus Fuerzas Armadus de Ellis

realizada por Auclair en 1990(62).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Conocer la frecuenciu de las lesiones de lus glanduwlas salivales en pucientes que acuden

al Hospital General Dr.” Munuel Geu Gonzdlez ",
JUSTIFICACION

Kl resultado de este trabajo permitird conocer los tipos de lesiones dv glindudas

salivales en nuestro medio.

OBJETIVOS.

Obhjetivo general: Determinar lu frecuenciu de los distintos tipos  de lesiones de lus
glandulas salivales en nuestro medio en el periodo 1988-1998,

Objetivo especifico:

Determinar la  frecuencia de cada wuna de las lesiones de glindulus salivales sean
inflamatorias o reactivas, tumorales, benignas o malignus.

Conocer el tipo de lesion tumoral mas frecuente en esta institucion, tanto benigna como

malignu, v subclasificarlas en edad y sexo.

Conacer el sitio anatomico mds frecuente de presentacion de cada una de las neoplasias,
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En el Rio De Janeiro Brasil, el carcinoma adenvideo quistico fue el mds frecuente en
glandulus salivales menores, predominando en la 5a. Década de la vida y en mujeres.
Los pacientes que tenfan sintomas de menos de [ afio, estuclio clinico avanzado y patrdn
histoldgico sélido (alto grade), tuvieron muy mal prondstico (60).

En una revision de 2,720 pacientes del Memorial Sloan Kattering Cdncer Center, de lu
ciudad de New York, el carcinoma mucoepidermoide fue el mds frecuente, seguido por el
tumor mixto maligno, el adenocarcinoma de células acinares y el carcinoma adenoideo
quistico (61).

L1 analisis de los dutos confirmé, que el estadio clinico, fue lu variuble mds importante,
para determinar el prondstico en los carcinomas de glandulas salivales mayores (61).
Existen miiltiples clasificaciones de neoplasias de glandulas salivales. Unu de las mds
completas y recientes, es la del Instituto de Patologia de las Fuerzas Armadus de Fllis

realizada por Auclair en 1990(62).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Conocer la frecuencia de lay lesiones de las gldndulas salivales en pacientes que acuden

al Hospital General Dr.”” Manuel Gea Gonzdlez"".
JUSTIFICACION

El resultado de este trabajo permitird conocer los tipos de lesiones de gldndulas

salivales en nuestro medio.

OBJETIVOS.

Objetivo general: Determinar la frecuencia de los distintos tipos de lesiones de lus
glandulas salivales en nuestro medio en el periodo 1988-1998,

Objetivo especifico:

Determinar la  frecuencia de cada una de las lesiones de glindulas salivales sean
inflamatorias o reactivas, tumorales, benignas o malignas.

Conocer el tipo de lesion tumoral mds frecuente en esta institucion, tanto berigna como

maligna, v subclasificarias en edad y sexo.

Conocer el sitio anatomice mds frecuente de presentacion de cada unu de lus neoplasias,
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Fn el Rio De Janeiro Brasil, el carcinoma adenvideo quistico fue el mas frecuente en
gldndulus salivales menores, predominando en la Sa. Década de lu vidu y en mujeres.
Los pacientes gue tenian sintomas de menos de | anio, estudio clinico avanzado y patrdn
histolégico solido (alto grade), tuvieron muy mal prondstico (60).

En una revision de 2,720 pacientes del Memorial Sloun Kattering Cdncer Center, de la
ciudud de New York, el carcinoma mucoepidermoide fue el mds frecuente, seguido por el
tumor mixto maligno, el adenocarcinoma de células acinares y el carcinoma adenoiden
quistico {61).

Ef analisis de los datos confirmo, que el estadio clinico, fue la variable mas importante,
para determinar el prondstico en los carcinomas de glandulas salivales mayores (61).
Lxisten midtiples clasificaciones de neoplasias de glindulas salivales. Una de las mus
completus y recientes, es la del Instinto de Patologiu de las Fuerzas Armadas de Ellis

realizada por Auclair en 1990(62).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

Conocer la frecuencia de las lesiones de lus glindulas salivales en pucientes que acuden

af Hospital General Dr.” Muanuel Gea Gonzdlez ™,
JUSTIEICACION

Fl resultado de este trabajo permitirg conocer los tipos de lesiones de glandulas

salivales en nuestro medio.

QBJETIVOS.

Objetivo generul: Determinar la frecuencia de los distintos tipos  de lesiones de las
glandulus sulivales en nuestro medio en el periodo [985-1998.

Objetivo especifico:

Determinar la  frecuencia de cadu unu de las lesiones de glandulas salivales sean
inflamatorias o reactivas, tumoradles, benignus o mafignas.

Conocer el tipo de lesion tumoral mds frecuente en esta institucion, tanto benigna como

mualignu, y subclasificarlas en edad y sexo.
Conncer el sitio anatémico mds frecuente de presentacion de cada una de las neoplasias.

pa|
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En el Rio De Janeiro Brasil, el carcinoma adenoideo quistico fue el mds frecuente en
gldndulus salivales menores, predominando en la Su. Décadu de lu vidu y en muyjeres.
Los pacientes que tenian sintomas de menos de | afio, estadio clinico avanzado y putrén
histologico sofido (alto grado), tuvieron muy mal pronostico (60).

En una revision de 2,720 pacientes del Memorial Sloan Kattering Cancer Center, de la
civdad de New York, el carcinoma mucoepidermoide fue el mas frecuente, seguido por ef
tumor mixto malignio, el adenocarcinomu de células acinares y el carcinoma adenoiden
guistico (61).

El analisis de los dutos confirmé, que el estadio clinico, fue la variahle mds importante,
pura determinar el prondstico en los carcinomas de glandulus salivales mayores (61},
Fxisten muiltiples clasificaciones de neoplusias de gldndulas salivales. Una de las mus
compleias v recientes, es la del Instituto de Patologia de lus Fuerzas Armadus de Rl

realizada por Auclair en 1990(62).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Conocer la frecuenciu de lus lesiones de lus glindulas salivales en pucientes que acuden

al Hospital General Dr. " Manuel Gea Gonzélez .
JUSTIFICACION

FI resultado de este trabajo permitivd conocer los tipos de lesiones de glindulas

salivales en nuestro medio,

OBJETIVOS.

Objetivo general: Determinar lu frecuencia de los distintos tipos  de lesiones de lus
glandudus salivales en nuestro medio en el periodo 1988-1998.

Objetivo especifico:

Determinuar lu  frecuencia de cadua una de las lesiones de glandulus salivales sean
inflamatorias o reactivas, tumorales, benignas o maligns.

Conocer el tipu de lesidn tumaoral mas frecuente en esta institucidn, ianto benigna como

maligna, v subclasificarlos en edad y sexo.

Conocer el sitio anatdmico mus frecuente de presentacion de cada una de lus neoplasias.,
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Comparar nuestros resultados con los reportados en otros paises.

Determinar la edad en la que se presentan los diferentes estadios hitologicos.

HIPOTESIS.

Los estudios descriptivos no requieren hipdtesis

DISENO.

Se trata de un estudio descriptivo, Observacional, transversal y retrospectivo.

MATERI4AL ¥ METODO.

Uiniverso de estudio: Se revisaran los archivos del departamenio  de Anaiomia

Patologica del hospital General Manuel GEA Gonzdles, que presentan lesion en

glindulas salivales mayores o menores.

TAMANQ DE LA MUESTRA.
Pacientes con potologia de glandula salival en los iiltimos 10 aiios.
CRITIRIOS DESELICCION,
LCRITTOS DE INCLLUSION.

Todus las inclusiones con lesién de gldnduia sulival.

. CRITERKOS DE FXCLUSION,

Ninguno.

CRITTIION DE F1LIMINACION.

Se eliminan pacientes que no tengan laminillas o blogques de parafina en el depurtamento

de anatomia patoldgica del hospital General Dr. Munuel Gea Gonzdiez.

VARIABLES,

.Edad, sexo, antecedentes personales patologicos y toxicomanias..

(escala nominal)
Tipo de lesidn {Escala nominal).
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Comparar nuestros resultados con los reportados en otros paises.

Deteriminar la edad en la que se presentan los diferentes estadios hitologicos.

HIPOTESIS.

Los estudios descriptivos no requieren hipotesis

DISENO.

Se trata de un estudio descriptivo, Observacional, transversal y retrospeciivo.

MATERIAL ¥ METODQ.

Universo de estudio: Se revisardn los archivos del departamento  de Anatomia

Patoldgica del hospital General Manuel (GEA Gonzdlez. que presentan lesion en

gldndulas salivales mayores o menores.

TAMANO DE LA MUESTRA.
FPaciemtes con patologia de glandula salival en los tltimos 10 afias.
LRITERIOS DESETLECCION
LCRITFRIOS DE INCLLSION.

Todus las inclusiones con lesion de gldandula safival.

CRITERIOS DE EXCLLISION,

Ninguno.

CRITIRNOS DI ELIMINACION,

Se eliminun pacientes que no tengan luminiflas o blogques de parafina en el departamento

de anatomia patoldgica del hospital General Pr, Manuel Gea Gonzdlez.

VARIABLES.

.Edad, sexo, antecedentes personales patoldgicos y toxicomanias,,

(escala nominal).
Tipo de lesién (Escala nominal).
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Comparar nuestros restliedos con los reporiados en otros paises.

Determinar la edad en la que se presentan los diferentes estadios hitolégicos.

HIPQTESIS.

Los estudios descriptivos no requieren hipdtesis

DISENO.

Se trata de un estudio descriptivo, Observacional, transversal y retrospectivo,

MATERIAL Y METODO.

Universo de estudio: Se revisardn los archivos del departamento de Anutomia

Patolégica del hospital General Manuel GEA Gonzdlez, que presentan lesion en

glandulas salivales mayores o menores.

TAMANOQ DE 1.4 MUESTRA.
Pacientes con patologia de glindida salival et los ultimos 10 aftos.
CRITERIOS DESELECCION,
ICRITEINOSDE INCLUSION.

Todas las inclusiones con lesion de gldndula salival.

. CRITERIOS DE EXCLUSION.

Ninguno.

CRITIZNOS D ELIMINACION.

Se eliminan pucientes que no tengan laminillas o blogues de parafina en el departamento

de anatomia patologica del hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez.

VARIABLES.

'Edad, sexo, antecedentes personales patoldgicos y toxicomanias.,

(escala nominal}
Tipo de lesion (Escala nominal).
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Comparar nuestros resultados con los reportudos en otros paises.

Determinar la edad en la que se presentan los diferentes estadios hitologicos.

HIPOTESIS.

Los estudios descriptivos no requieren hipdtesis

DISENO.

Se trata de un estudio descriptivo, Observacional, transversal y retrospectivo.

MATERIAL Y METODO.

{Iniverso de estudio: Se revisardn los archivos del departamento  de Anatomia

Patologica del hospital General Manuel GEA Gorcdlez, que presentan lesion en

gldndulas salivales mayores o menores.

TAMANO DE L4 MUESTRA.
Pacientes con patologia de glandula salival en los iltimos 10 afios.
CRIFERIOS DE SELECCION,
LCRITIRIOS DE INCLUSION,

Today las inclusiones con lesion de glandula salival,

CRITERIOS DE EXUCLUSION,

Ninguno.

CRITIRKS DE FLIMINACION.

Se eliminan pucientes que no tengan laminillus o blogues de pardafina en el departamento

de anatomia patolégica del hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdles.

VARIABLES.

.Edad, sexo, antecedentes personales patologicos y toxicomanias..

(escala nominal)
Tipo de lesion (Escala nominal).
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Comparar nuestros resultudos con los reportados en otros paises.

Determinar la edad en la que se presentan los diferentes estadios hitologicos.

HIPOTESIS,.

Los estudios descriptivos no requieren hipdtesis

DISENO.

Se trata de un estudio descriptivo, Observacional, transversal y refrospectivo.

MATERIAL Y METODO.

Universo de estudio: Se revisardn los archives del departamento  de Anatomia

Patolégica del hospital General Manuel GEA Gonsdlez, que presentan lesion en

glandulas salivales mayores o menores.

TAMANQ DE LA MUESTRA.
Pacientes con patologia de glandula satival en los tltimos 10 aftos.
CRITERIOS DE SETLECCION.
TCRITERKS DI INCLUSION,

Todas las inclusiones con lesién de gldndula salival.

CRITIRIOS DE EXCLUSION

Ninguno.

CRITIRK S DE ELIMINACION,

Se eliminan pucientes que no tengan laminillas o blogues de parafina en el departamento

de anutomia patolégica del hospital General Dr. Manuel Gea Gonzdlez.,

VARIABLES.

‘Edad, sexo, antecedentes personales patologicos y toxicomanias..

(escala nominal).
Tipo de lesion (Escala nominal)

22
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PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE LA INFORMACION.

Se revisaran Ios archivos del departamento de Anatomia Patolégica del Hospital Dr.

Manuel Gea Gonzdle= en los aros de 1988 a 1998, que havan sido diagnosticados como

trmor en gldndula salival,

HOJA DE CAPTURA DE DATOS.

Nimero de biopsia

Registro

-VALIDACION DE DATOS.
Pruebas de estadistica descriptiva (pocentaje y proporciones}

-PRESENTACION DE RESULTADOS:

Tublas y Grdficas.

-CONSIDERACIONES ETICAS.

Todos los procedimientos estardn de acuerdo con el reglamento de la ley ( jeneral de la Salud en matenia

de investigacion para la salud

Titulo seguido, capitido I, Articulo 17, Fraccion I, Investigacion sin riesgo.
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PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE LA INFORMACION.

Se revisaran los archivos del departamento de Anatomia Patolégica del Hospiial Dr.

Manuel Cea Gonzdlez en los aios de 1988 a 1998, que huvan sido diagnosticados comuo

tumor en glandula salival.

HOJA DE CAPTURA DE DATOS.

Nimero de biapsia

Registro

-VALIDACION DE DATOS.
Pruebas de estadistica descriptiva (pocentaje y proporciones).

~-PRESENTACION DE RESULTADOS:
Tablas y Grdficas.

-CONSIDERACIONES ETICAS.

Todos los procedimientos estardn de acuerdo con el reglamento de la ley General de la Solud en materia

de imvestigacion para la safud

Titulo seguido, cupitilo 1, Articulo 17, Fraccidn I, Investioacion sin riesgo.
£ P 8
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PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE LA INF ORMACION.

Se revisardn los archivos del departamento de Anatomia Patologica del Hospial Dr.

Manuel Geu Gonzdlez en los afos de 1988 a 1998, que havan sido diugnosticados comu

tumor en glandulu salival.

HOJA DE CAPTURA DE DATOS.

Niimero de biopsia

Registro

-VALIDACION DE DATOS.
Pruebas de estadistica descriptiva (pocentaje y proporciones).

-PRESENTACIOQN DE RESULTADOS:

Tablas y Grdficas.

-CONSIDERACIONES ETICAS.

Todos fos procedimientos estardn de acuerdo con el reglamento de la ley General de la Salud en materia

de investigacion para la salud.

Titulo seguido, capitudo I, Articulo 17, Fraccién 1, Investigacion sin riesgo.

[
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PROCEDIMIENTO DE CAPTACION DE LA INF\ QRMACION.

Se revisurdn los archivos del departamento de Anutomia Patolégica del Hospital Dr.

Manuel Gea Gonzdles en los aftos de 1988 a 1998, que hayan sido diagnosticadus como

tumor en gldndula safival.

HOJA DE CAPTURA DE DATOS.

Niimero de biopsia

Registro

-VALIDACION DE DATOS.
Pruebas de estadistica descriptiva {pocentaje y proporciones)

-PRESENTACION DE RESULTADQS:

Tublas y Graficus.

-CONSIDERACIONES ETICAS.

Tudos los procedimientos estardn de acuerdo con el reglamento de la ley General de fa Salud en materia

de investigacion para la safud.

Titulo seguido, capitulo 1, Articulo 17, Fraccion [, Investigacion sin riesgo.

T
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RESULTADOS Y CONCLUSIONES

Fi total de Reportes Histopatoldgicos quirtirgicos de 10 afos (1988-1998) del Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzdlez fue un total de 63,502, donde se enconiraron 144
casos de patologia quirnrgica  de glandila salival que representan el 0.2% de la
patologia quirurgica general . tabla 1. Grafica 1. El afio que presento mas reportes
histopatologicos en putologia quirurgica de glandulas salivales fue en 1996 can 23 casos
reportados de los cuales 16 se presentaron en mujeres y siete en hombres.

Sin separar lus patolégias, el 64% (92 cusos) fue en muyjeres y el 36% (32 casos) fueron
hombres. La enfermedad influmatoria fue la patoligie mas frecuente con 92 casos
(68%)Grafica 2. Las neoplasias benignas ocupan el segundo lugar con 42 casos
{31%)Grafica 2. Tabla 2. Las neoplasias malighas representan el 1% con un total de 2
casos diagnsosticados .Grafica 2. La patologia inflamatotia fue mds frecuente en mujeres
con relacion de 1.3:1

Girafica 3,4, Las neoplasias benignas y malignas sumadas fueron mds frecuentes en
mujeres con relacion de 1.8:1 Grafica 3. Il 68.5% de lu patologia inflamatoria en
gldndulas salivales correspondio a Mucocele con 63 casos. Tubla 2. Kl Mucocele fue mds
Jrecuente en mujeres con una relacion de 1.4:1 Grafica 3. La Pardtida fue la localizaciion
mds frecuente. La Sialoadenitis cronica fue lu segundu causa influmatoria mas frecuente
con 17 casos (18.3%).Tablu 2. Siendo esta mas frecuente en hombres con relacion
hombre- mujer de 2:1.Grafica 6. La localizacién mds frecuente fue la Submaxilar .
Grafica 7. Il Adenoma pledmorfico fue la neoplasia benigna mas frecuente, de 42
neoplasias benignas, 36 fueron Adenomas pledformicos, representando el 83,7% del
total de las neoplasias benignas. Tabla 3.

I Adenoma pleomorfico fue mds frecuente en mujeres con una relacion de 2.2:1.

(rrafica &.
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La segunda neoplusia benigna mds frecuente fue el tumor de Warthin con tres casos
reportudos (7. 1%), teniendo unu relucion hombre -myjer de 1.3: 1. Tabla 3 Grafica 9.

Los tumores mulignos estuvieron representados por dos cusus, correspondiendo af 1%
del total de lu patolégic quiriirgica de glindulas salivales. Grafica 2.

De estus neaplasius un case correspondii a un hombre de 48 afios, el cual fue reportado
como tumor metastdsico prmario, 0lro caso Se presents en una mujer de 76 ufios con un

reporte histopatologico de Carcinoma adenoideo quistico. Tabla 4.




PATOLOG A QUARLAGIDA DE GLANDILAS SHIKAIES

TOTAL DE ESTUDIOS POR ANO Y SEXO

ANC HOMBRES MUJERES TOTAL

1988 3 9 12

1989 7 13 20

1980 1 3 4

1991 2 4 6

1992 1 1

1993 4 11 15

1994 9 7 16

1995 5 5 10

1986 T 16 23

1987 7 15 22

1998 7 8 15
TABLA NO. 1

TIPOS DE PATOLOGIA INFLAMATORIA Y OTRAS

PATOLOGIA HOMBRES MUJERES TOTAL
Sialoadenitis cronica 10 7 17
Compatible con S. de Sjogren 1 i
Lesion linfoepitelial benigna 1 1
Mucocele 26 37 63
Tuberculosis 1 1
Hiperplasia Falicular 1 1
Otros 3 5 8
TOTAL 41 51 92

TABLA NO. 2



PATOLOG QURLAE A D GUANDUAS SAUIKAES

TIPOS DE NEOPLASIAS BENIGNAS

HOMBRES MUJERES TOTAL
Adenoma Pleamorfico " 25 36
Tumor de Warthin 1 2 3
Quiste Linfoepitelial 1 1
Swamona Benigno 2 2
TOTAL 12 30 42
TABLA NO. 3

RATGLOG A QURIRG A DE GLANDUAS SAUKAES

TIPOS DE NEOPLASIAS MALIGNAS
PATOLOGIA HOMBRES MUJERES TOTAL
Tumeor metastasico 1
Carcinoma Adenoideo Quistico 1
TOTAL 1 1

TABLANO. 4
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PATOLOGIA QURVRGICADE CLANDULAS SALTVALE
TOTAL POR GRUPOS PRINCIPALES

B Neoplasias benignas 42 Wl Neoplasias malignas 2
(J Inflamatoria y otras 92




PATOLOGIA QUIRURGICA DE GLANDULAS SALIVALES
TOTAL POR GRUPOS PRINCIPALES EN RELACION AL SEXO
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PATOLOGIA QUIRURGICA DE GLANDULAS SALIVALES

PORCENTAJE DE ESTUDIOS EN CUANTO AL SEXO
(SIN CONSIDERAR PATOLOGIA ESPECIFICA)

36%

64%

B HOMBRES 52 B MUJERES 92




MUCOCELE
DISTRIBUCION POR SEXO

41%

m HOMBRES 26
B MUJERES 37

59%




SIALOADENITIS CRONICA
DISTRIBUCION POR SEX0

%o

41%

39%

W HOMBRES 10 m MUJERES 7 1 Slice 3 O Slice 4




SIALODENITIS CRONICA
LOCALIZACION ANATOMICA

B TOTAL
H 3-D Column 2
0 3-D Column 3

IZQUIERDA
SUBLINGUAL

SUBMAXILAR [

SUBMAXILAR il
DERECHA §



ADENOMA PLEOMORFICO
DISTRIBUCION POR SEXO

31%
69%

® HOMBRES 11 m MUJERES 25




ADENOMA PLEOMORFICO
LOCALIZACION ANATOMICA

Sitio no especificado 11

Sublingual 2 TOTAL
Submaxilar zquierda 2 36
Submaxilar derecha 3 H TOTAI

Parotida lado no especificado 11

Parotida zquierda 3

Parotida derecha 4

+

0 5 10 15
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TUMOR DE WARTHIN

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

1.8
1.6
14
1.2

0.8
0.6
0.4
0.2

31-50  51-60
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FIG. 1 ADENOMA PLEOMORFICO DE PARCTIDA 1ZQUIERDA DE 5X3X3 CM BIEN
IRCUNSCRITO.

FIG. 2 FOTOMICROGRAFIA DE ADENOMA PLEOMORFICO QUE MUESTRA COMPONENTE
CELULAR Y ESTROMA CONDRO-MIXOIDE EN IGUAL PROPORCION.




FIG 3 TUMOR DE WARTHIN DE PAROTIDA DERECHA. BIEN CIRCUNSCRITO, CAFE CLARO DE
ASPECTO PAPILAR.

FIG. 4 IMAGEN MICROSCOPICA DEL TUMCOR DE WARTHIN DE LA FIGURA ANTERIOR. MATRIZ
LINFOIDE CUBERTA POR CELULAS COLUMNARES.




FIG. 5 FOTOMICROGRAFIA DE CARCINOMA ADENOIDEO QUISTICO CON PATRON CRIBIFORME

oy L, - [ ]
o tge

FIG. 6 FOTOMICROGRAFIA DE CARCINOMA ADENOCIDEQ QUISTICO. TUBULOS Y BANDAS Di:

CELULAS CON PERMEACION PERINEURAL.
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