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Prolocolo d~ iml'sligución 

FRECUENCIA DE LOS TUMORES 
MALIGNOS DE LAS GLANDULAS 

SALIVALES 

INVESTIGADORES. 

investigador resuonsahle: 

Ora, Karina Ordóñez Pantoja. 

Investigadores principales. 

Vru. Sara Parraguirre A1arlíne: 

Dr. J.'\OÍas ¡,.: .. ilrada Moscoso. 

f)t!parlamento de Anatomía Patológica del Hmpital Genl.!ral Afanuel (iel.1 (ion:úle:. 

AA'TECEDEA'TES. 

La frecuencia anual de tumores de glándulas salivales, varia según las diferentes series 

de 0.-1 CI 13.5 casos por IOOOO(j indlvuluo.'i, algunas de estas S% se refieren a tumores 

henignos y malignos de parótida y otras series mencuman tumores mahgnos en otras 

glúndulas sa[¡voles. 

h~tlstl;'n Ires glándulas salivales importantes; parótida, submandlhular J' suh/ingual así 

como 11110 gran cantidad de glándulas sa/¡Hlle.\ menrm:s dlstrihUldas a través de la 

n/ucosa oral. /~'n glúndulas salivales lienen origen una gran variedad de tumores 

henignos J' malignos. 
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Prolocolo de i"wsll~ocfdn 

FRECUENCIA DE LOS TUMORES 
MALIGNOS DE LAS GLANDULAS 

SALIVALES 

INVESTIGADORES. 

/ nves/ igador res"onsa hle: 

Dra. Karina Ordóñez Pantoja. 

Investigadores principales. 

Dra .. <:;ara Parraguirre Afarlíne= 

Dr. ha/as h:"lrada Mo,\·co.\·v, 

/)t!parlamefllo de Anatomía Patológica del Hmpilal CÍenc!ral Alanuel (fea (fon=ále:. 

ANTECEDENTES. 

La frecuencia anual de tumores de glándulas salivales, varia seglÍn las diferentes series 

de O . .J a 13.5 casm por 10000U individuos, algunas de esta.\ solv se refieren a Illmores 

benignos y malignos de parótida y olras series mencionan tumores malignos en o/ms 

glándulas salivales, 

Erislen tres glándulas salivales importantes: parótida, subma!llhhular y sub/ingualm'í 

como una gran canudad de glándulas .m/¡vale.\ menore.\' (/¡strihwda.\ a /mVl!s de la 

mucosa oral. /:'n glándulas sa/ivClle.\' tienen origen una gran variedad de tumore.\' 

henigno,\' y malignos, 
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/'r%t'olo de i111/t's/ig(/ción 

FRECUENCIA DE LOS TUMORES 
MALIGNOS DE LAS GLANDULAS 

SALIVALES 

INVESTIGADORES. 

Investigador responsahle: 

Dra. Karina Ordóñez Pantoja. 

Investigadores principales. 

/)ra. Sara Parraguirre Afartíne: 

Dr. Isaías 1~'slrad{J A1l'SCOSO. 

/)eparlamenlu de Ana/onlÍa Patológica del Hospilal (;eut!ral kfanuel (Jea (Ion:úle:. 

ANTECEDENTES. 

La frecuencia anual de flIn¡ores de glúndulas salivales, vana según las diferentes series 

de 0.--1 a /3.5 cams por !OOOOO indIviduos, al¿pmas de estas ,m/u .~'e rf?jieren a tl/mOfeS 

henignos y malignos de purú/ida yo/ras series mencionun tumores malignos en ofrus 

g/dndulas sallml!!s. 

Eti."ten tre." glándula.\' saltvales impurtantes: parúlida, subnwndihlllar J' suhlingual así 

('omo 11110 gran canlidad de glándulas salivales menores (/¡strihuidus a través d!! la 

mucosa oral. f;n glúndlllas salivales tienen origen lina gran varicdlld de tumores 

henignos J' malignos. 
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I'rolorofo dI! invrlllgactón 

Las neoplasias de las glándulas sailvales son relutlvamente poco frecllen/es y 

representan menos del 2% de los tumores en humanos. ¡';ntre ellos, del 65% al 80% se 

localI:an en la parótulu, 10% en la glúndula .whmlLtilar y el resto en las glándulas 

salivales menores incluyendo en las suhlinguales, 

Los Inmore", mahgnos se desarrollan aproximadamente del 15 a 30% d en las glúndulas 

purót¡Jus, en contrw:te el ~O% en las glándulas suhmandihulares, 50% en glándulas 

salIvales menores y 70 a 90% en la =O!w: suhlmgual(l). 

La prohahihdad de que un tumor de glándula sa/¡val sea maligno es mús o menos 

Inversamente proporcional al tamañu de la glándula. 

I::'itos tumores comúnmente ocurren en adultos con un hgero predominio en mujeres. 

I,os tumores henignos aparecen mJs frecuentemente apart!cen entre la 5a-60 dJcaJa de 

la vida. mientrus que los tumores malignos Ilenden a aparecer de.\pttés. 

La causa exacta de cáncer de la glándulas saltvales, e.'- mClerta, 8in emhargo dl.!hldo a 

que el epitelio que recubre estas estructuras esta expue8tu a agente.\ carcinógenos, 

hiológicos, quÍTmcos yjisicos es importante demostrar si la exposición crórucll el tahaco 

y otros contaminante.\' ambientales participan en la patogénesis de estm neoplasias, ro 

combmacián de tahaqUlsmo y abuso de alcohol es partIcularmente 8inérgica para el 

cáncer del aparato re.\piratorio y digestivo superiores . 

.. \'e ha cstlnwdo que el tabaco y alcohol se presentan en alrededor de 25% de tudos 10.\ 

cúnceres de la cavidad orul y larEnge. ¡';studios reuli:adus en jumadores informan un 

rie.\'go de cáncer laringeo -10 veces mayor en los que fuman 30 cigarros dtarios por I () 

años o más (1). 

IES/().\' UNHJJ,P17UJAJ, HFN}(;NA. 

I.a lesión Imjúepife!flIl henigna, se conoce con múltiples términos: Swlodenitis crúnica. 

Imjóepitelumw ht!nigno y enjámedud de A!tkulic:. h'ltérmino de les/(5n ImjiJt!pite!wl jÚl~ 

propuesto por (Jodwin en 1952 (1 j. 

Histologicamenle se carllcteri:a por injiltración del parénquima glandular por Imjácl/os 

J' algzmas células plasmáticas con atrofia de aejnos. 
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............ ---------------
Protocolo dI! inW'J/lgacion 

Alteración de los conductos con proliferación epaehal intraductal típica, con formación 

de islas celulares compactas, rejeridas por Margan y Cust!eman en 1953 como islas 

epmuoepitellU/cS. Al no exisllr diferencias IHstológicas significativas aparentes en 

pacientes cun Síndrome de 5iJiigren debe estar sustentado en esJudio."i seruJógicos, 

.\Íalográficos y oftamológicos, Q.Ü como en el antecedente de artritis reumaloide II otras 

enfermedades inmunológicas como tlroidills autoinmune (1). 

Se ha notlficado el dl!surro/lo de Iinlon/(¡, en pue/entes con Síndrome de Sjügren, ya que 

es/a es una alteración inmun%gica profunda. que fiNOr(!ce la evolución a /in/orna (2). 

I:'n una serie de/instituto de PaloloRíu de las Fuer::as Armadas, la leSión linfoepitelial 

henigna se asocio a otras patologías en el 5.2% como adenomas, sialvlitillsis, 

inflamación granulamalosa, toxoplasmosis, hnfomus y carcinoma mucoepidermoidt!. Se 

cmL~idera que la lesión linfocpitelial maligna, no evoluciona a partir de la lesión henigna 

y que lo que inicialmente se diagnoslicó comu benigno era desde su mlCIO carcinoma 

anaplúsico de probable origen duclal (2). 

A::::opanJ¡ pubITco en 197 J cinco caso.,- de enfermedad de A1ikulic: y Imjon/a, ('1/ el misma 

sitio probablemente amhos procesos corresponden al resultado del mismo defecto 

autoinn/ll11e del hué.\ped. La evoluci/m hacw la malignidad de la lesión Il11foe¡Ulelwl 

corre.\ponde a: grupos de células Imfoides inmaduras, focos de necrosis, reaccionan 

hlstiocllica focal (} difusa. I~n WJ caso, la infiltración eo.ünofi/¡ca y de células 

plasmaticasjunto con células ret/(.:lllares anormales, fueron los primeros indicadores de 

enfermedad de Hodgkin; en olro caso júe lo escaso o la ausenc/U de la.~ isla.\ 

eplnJloepileliales (~). 

Actualmente se ha deff!ctado la asociación de la lesión Iinfoepltelial henigna con 

inji!ccuJn con HIV. l~·n estos casos el proce5;o es bilateral, quistico y asociado Cl 

Iinjoadenopafia, además de ser frecuentemente doloroso. 

Se sugiere aspirar el quiste y dar radIOterapia en los pacientes con SfDA J'a que no se 

recomienda la cirugia. f,os marcadores dI! células 7: con anticuerpo.\· para linfocitos de 

m1lcosas en el componente epitelial, apo.van la afeCCión primaria de estructuras 

epiteliales, en la lesión Iinft,epitelial benigna qlú:~lica en paciel1le HIV positivos, la 

hiperplasia linjo/de es secundaria (5). 
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Pro/(x~lo ,fe investigación 

SIALOlJHN171S ('RON/( 'A 

E\Ül patología tiene cambios hi.\·tológicos e.\pl!cíficOS corno: fibro.'ils periductal e 

intra/ohular, ectasUl de los conducto.\" grandes con demllls introll/mmales, mfiltraJo 

inflamatorIO /in/oótico yo con poltmor/onucleares difuso los componentes epitellClles 

cnmi.~ten en conductos pequeños muchos con ohltleracilm de la lu: por acumulas de 

células epiteliale.\', algunos con metaplasia escamosa; en los casos que se observan 

1 'J' - '11 -aCIno.\ estos se encuentran l ISmll1U1 os en numao y tamano con ce u as pequenlls y 

clíhicas, con o sin gránulo,\' secretores (-19) La tuherculosis, micosis, sarcoidosis o la 

obstrucción por los conduclos por cálclllos o lumores maltgnos COl1llgUOS pueden ser la 

causa de sia/adenitis granu!omatosa siendo esto lIna re.\pw!sta a la ruptura de los 

conductos pueden contener pequeños lagos de moco (6). 

NFVI'I.ASIAS l'I'ITt.VAIES RhNI(jNAS 

Af)J,NOMA P1.EOMOIIN( 'o. 
f.:'i la neoplasia mas/recuente de glándulas salivales mayores y menores; constituye del 

60 a70% de todas las neoplasias de parótida\' de la'i -lO al 60% de lodos los tumores 

slIhmaxdares y del .JO al 70% de todas las neoplasias de g/dndlllas sali~'ales menores, 

son extremadamente raros en glándlllus sublmguules, sin embargo estos varian 

deacuerdo a la serie que se consulle. 

En el Instituro de Puto/ógia de las Fuer:as Armada.\ se han regIstrado 68XO tumore.\, de 

los cuales 5379 se presentaron en parótida, 59.J en suhmaxilares, 7 sublinguales y 1833 

intraorale.\. La edad de presentación es de 30 a 50 años (/). 

Macroscópicamente son hien circunscrito.\", de superficie lisa () lobulada, usualmente 

rodeados por cápsula fihrosa. Al corte son de wpet.:to cartilaginoso, blanquecmos)' con 

áreas translúcidas y mLeoi"es, sálidos y dt:! consistencia firme. 

Mu:roscúpicamente todos muestran comhinación de epItelIO y tejIdo mesenqZllnwtoso, 

La proporción de cada uno varia ampliamente. Foote y Frase/llos clasifica en 
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.......... ----------------
Protocolo de inw'tigoclón 

cuatro tipos: A) Principalmente mLroides (36%) 

B) compunente mixoide y celular en igual proporción (30%) 

C) Predominantemente celular 22% 

D) t.xtremadamente celular. 

El componente celular de los tumores y re.\ponsah/e de laformación del estroma condro­

mixOlde es la célula mioeplfeltal. ¡,os tumores mixtos pueden tener transformación 

malIgna, esla probabIlidad aumenta el tiempo de evolución del lumor y la edad del 

paciente (6). 

AJ)HNOMAS MONOMOIU:¡COS 

HI tumor de Warlhin, Oncocitoma y e/lin/adenoma sebáceo se consideran desde /967 

como adenoma monomorflcos. Otros adenomas menos conOCIdos están con'lfituhlos por 

células hipercromálicas, basa/vides, usualmente uniformes y con varios patrones de 

crecim/Cnto 

I.os términos de adenomas de células básales y adenomas monomúrficos basaloides, son 

1m mas usados para este 81lbgrupo de adenomas (7). 

Los adenomas de células hdsales tienen tres subtipos histológicos; canaliclllar análogo a 

la dermis, tuhu/otrahecular y sólido. Los adenomas canalicu/ares son casi exclusivos de 

la cavidad ora/ y se originan en e/labio. I.as glándulas salivales mayores son los sitios 

de presentación de los otro.\' dUo\' suhtipos. I.os adenomas de células hásales 

tubulotraheculares y sólidos son los mas relacionados con los adenomas p/eomorflcos; 

la principal diferenclU C.'i la célula mioepitelial y el componente estroma/o Los adenomas 

hasalvides análogos 1I los dérmicos son frecuentemente multicentrj('os. Tienen 

predominio por el sexo mascu/mo y recul!van, mas frecuentemente se mahgni:an, 

llamándose tumor h{!-'.;a/oide maligno o carcinoma hasaloide. I.os adenomas 

mOllomorfico análogo.\' a los dérmicos, generalmente no son encapsulados (7). 

I.as observaciones ullraestruclurales y de inmunolu:<;toqw'#tica sugieren que hay un 

patrón comlÍn de diferenclUción hacia Il/blllos () acinos, con o sin células mioepiteliales, 

J.,a dIversidad, es producida por el grado de formación de espacios extrace/ulares, son 

poco frecuentes; en una serie publicada en 1982. se reporto una frecuencia de 7.5%, en 

un total de 531 casos, 
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.......... ----------------
Pro/ocola Je lI1Wl/ij{UClon 

Ml()I:'l'17U.lOMA 
/ 

Kruuse en 1865. fúe el primero en reconocer la célula mioepitelial (8). 

No son frecuente.\', comlituyen menos del J% de todas 1m neoplasias de glándula 

salivale.' (1). 

I'.:n lIna puhlicación de 23 mioepife/lOmas. se encontraron dos tipos de células: 

plasmociloide y fusiforme. 1:'1 análisis ultruestruclural muslró agregados de 

mlofi/amentos (9). 

TUMOR m; WHARnN 

Hn 1895 se describlú como ljuiste congénflo del cuello. Presenta principalmenle en 

parótida, donde constituyen del 5 al 6% de todos los tumores. SitiOS pocos frccuente.\' 

son; glimdula suhmarilar. paladar, labio inferior, mucosa bucal, amígdalas y senos 

maxilar (1). 

Predomina en hombres. 5:/, esta en relació" con la asociad/m de o/ro.\' neoplasias 

benignas y malignas (lO). 

Se locali=a en el p% inferior de la parótida, mide 2 a 3cm, microscóplcamente la 

superficie exlerna es lohllJaclu, lisa, rojo grisácea, al (:orle presenta variaCión en el 

numero y tamaño de los qU/~s·tes que alternan cun arreas gris blanquecinas (11). 

Mlcroscópicamente, la combinación de matrÍ: /infuide y papilas de células em'inofilas 

forman espacios quf.'·ticus, representando un cuadro histupatologicu patognomonicu (1). 

h'n tlnll _,'erie de 229 tumores de glándulas salivales mayores, el tumor de Whurtin 
, 

constituyo el 77% de estos adenomas. La edad de los pacientes presento una medIa de 

55. N años y, el 90% se presento en parótida. Es·/os adenomas monomorjicm son h!andos 

J' qUl~·ticos, cuntienen un liquido turbio con linfocitos y leucocitos (/2). 

ON( 'O( JTOMA 
, 

Fue descrito por Scluiffer 1897. Cons/ltuyen el 1% de lodos los turnores de glándulas 

salivales y el 2.3% de todos los turnore.,· benignos, son mas ¡recuentes en la sexta y 

séptima década de la vida (1). 
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Se encuentran principalmente en la paró/ula y en glándulu sufmwxilar. Srm 

indistmguibles clínicamente de otros tumores benignos (1). 

Microscópicamente mueMra sllperficú: externa Ii.\a }' nlllltinodular, al corte es gris 

blanquecino, con úreas jiJcales de hemorragia, es de consistencia homogénea con septos 

fihrwms (13). lvflcro.w;rÍplcamenle es un /llmor hien circunscrito, compuestos de onCGcitos 
, 

(célula grande redondu, () pohéJrica bien definida, con citoplasma eosinofilv abundante 

y granular) dIspuestos en bandas sólidas o grupos o en cordones formando patrones 

alveolar y org(moide (1). 

Ultruestructuralmente presenta múlllples milocondria\' (J~). 1.0 transformación maligna 

Seu reportada en un solo caso (15). 

lJentro de 105 tumores que liene configuración papilar como patrón predominante o 

focos de este, se encuentran: el tumor dI! Whartlll, el adenocarcinoma de células 

ocinures el adenocarcinoma polmlOrfo de bajo grado, el carcinoma mucoepidermoide y 

el cistoaJellOCClrcinoma. 

PAPILOMAS lJUCTAf.ES; 

A)Sialoadenoma papilfforo el 65% se loca!i=o en paladar, preferentemente en glándula 

.w/iva!es menores de cavidad oral y muco.\"Q faringea. Generalmente miden menos de 1m 

cm. 1.(1 edad promedio al momento del dlUgm{-;;tico es de 56 liños (/6). 

AfacfOscr;picamente es IIna lesión ovoide dt> wpecto papilar hien circunscrita, café 

rojbJ. 

Mieroscrípieamente muestra proliferación exojÍlica y endofitica del epitelio duela/. /.0 

mucosa /lene proyecciones papilares cuhiertas por epitelio plano e.\'tratificado llcantotico 

y paraqw:ratusico con ta/lo fibrovascular. (Papiloma duclal invertu:/o). }'..,'llahio inferior, 

la mucosa vestihular y hucal, son los ,sitios más afectados. Miden dI..! 1 a 1.5cm. Son 

mjdu!os firmes, cuhiertos por mucosa, se originan en la porción terminal del conducto 

excretor de glándula salivales menores. !'a edad promedio es dI! 50 años. 

Microscópicamente es un tumor circunscrito a lamina propia, con apariencia 

epidermoide, !.as células del epitelio plano y hasalvid/! prultferan como papilas, por 

debajO de la he. t} tralt.Jmiento e.\' excisión (/7). 
8 



Prolocolo ,fe iITWSligoC/ón 

Papiloma InlraJuclal. Es muy raro, el sitio más frecuente de presentación es labio, lu 

edad promedio es de 5-1 años micros·cópicamente es un quiste bien circunscrito, la he 

esa ocupada por maferwl friable. MlcroscópicamenJe la pared del qUiste esta formada 

por una o dos capas de células cubicas () coJumnares, que se proyectan hacia la lu: en 

vanas papilas. Parece origmarse del sistema distal a la superficie de la muco.\Q. La 

e:(cüión es curativa y no se han reportado recidivas (1)-

OTRAS m;OPLASIAS f:'P1TU.IAUS BENIGNAS 

A )CISTA})/:'NOMA. Constiluye el 2.2% de todas las neoplasias epiteliales benignas la 

edad promedIO de presenlacujn es 53.5 años, el 65% se presenta en glándulas salivales 

mayores. Son aSintomáJicas, de lento crecimiento y generalmente miden menos de l cm. 

Alacroscópicamente él numero y tamaño de los quistes es variahle, pero todos son bien 

circunscritos y pueden ser encapsulados. El epitelio de los quistes es plano, columnar o 

cubico, con células mucosas y oncocllos (/8). 

Tienen excelente prono~t;co. 

B) Af)ENOMA SEBACEo. Es un tumor raro que constituye el 0.1% de todas las 

neoplasias de glándulas salivales y menos de/ 0.5% de Jodas los adenomas salivales, la 

edad promedio de presentacúJn es 5R años, cun predominio en hombres, su loca/badán 

es la parótida .\'eguida por la mucosa hucal y glándulas submar:i!ares. 

Microscápicamente son encapsulados, blanco grisáceus. 

MICroscópicamente están compuestos por grupos de células sebácea.,- con atiplO mínima 

y no infiltran estructuras vecinas. Tiene muy buen prono~lico (/9). 

C) UNI'A[)[,"NOMA SHBACr:o. Fsta formado por grupos de glándulas seMeeas y 

conductos, con unfondo de lmfocitos y folículos linfoides. I,a edad de presentación es 60 

años Ji el sitio mlÍs común de presentación es la panítida. E/ pr()nO~\'lico es muy hllcno (J). 
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Pr%cokJ de ¡flW'lligac;ótl 

TUMORES MAUGNOS 

('A!iClNOMA MUCOHPIIJERMO/f)/, 

fs el carcinoma má.~ común de glándulas salivales y el segundo cuando se suman 

henignos y malignos (1). Uno de Josfactores eliopatioge~icos es la radioterapia (20). 

La edad promedIO de presenlacuJn es .J3.3 años es el carcinoma de glándulas sa/¡vule.'i 

mús frecuentes en menores de 20 años (21). La mayorla son de parótida seguidas por el 

paladar y submaxilares (1). Mlcroscóplcamenle la mayoría son bien circunscriJ().~, al 

corte contienen quistes con moco o sangre (1). 

Mlcroscópicamenle esta caracten::ado por una variedad de células como: mucosas, 

epidermoides, intermedias, columnares y claras. h:~(o se ha postulado como origen de 

células del conduelo excretor () del conducto intercalado (1). 

ADENOCARC/NOMA DE CEUfLAS AUNARE,' 

Se origina de diferenciación aberran/e de céllllas de reserva plunpofenciales de la unión 

de los conductos intercalados con los acinos (22). La mayoría se presentan en la 

parótida, predominan en los hombres y en la tercera década de la Vida. 

M/CTOscápicamente hay un nódulo que puede estar encapsulado, al corte es dI! color 

gns hlanquecino o gris roji=o, puede ser sólido o quf<.;tico. Mlcroseópicamente hay varios 

patrones de crecimiento: sólido· lobular, microquú¡tico-acinar, tubulo-dueta/, folicular 

y de.,diferenc/ado (22). 

Se dehe con ... iderar un carcinoma de hajo grado de malignidad (23). 

Af)/,NOCARClNOMA JJl,' Ch'LULAS RÁSAU'S 

Representan el 2% de lodos los tumores epi/eliales malignos de glándulas salivales. Se 

presentan mas frecuentemente en la parótida, la edad promedio es {l los 60 años (/). 

Microscópicamenle son similares a los adenomas de célula ... básales .\'010 que el 

carcinoma infiltra tejido circundante, músculo esquelé/lco, graxa y dermis (2-1). 
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('AIIC/NOMA ADUJOIJ)H) QlIISTlCO 

SI! presenta de la quinta a sexta década de la vida. Clínicamente es doloroso (/). 

Es mus frecuente en paróllda, glándulas suhmaxilares y cavllJud oral (25). 

AJacrosc(fpicamenle son pobremente circunscritos, al corte la superficie es blanquecina, 

firme con invasión a tejidos Mandos, y en ocasiones a hueso (26). 

Micrmcópicamente se reconocen tres patrones hislO/tÍgicos: luhular. cribifvrme y sóltdo 

(1). La composición de estos carcinomas está' constituida por células ¡ndiferencladas, y 

célula.'- que se diferencian hacia conduclos, predominantemente intercalados y 

mioepltel/O (27). 

TUMO/IJ,"S M/XroS MALIGNOS /)/,' GLANJ)ULAS SAUVA/.ES 

,-",'on poco frecuentes, entre ellos se incluyen [re",: 1. Tumor orlgmado en exadt?llOma 

pleomorfo, 

2. - Carcinosarcoma 

3. - Tumor mixto metastati:anle 

J~'I primero es más común, los otros dos son muy raros (1). 

('arcinoma tumor mixto originado en e:wJenoma pleamorfo. 

h:,' una neopla\'ia que se dl.!sarrolla a parlir del componente epilelial y liene todos los 

criterios de malignidad Comtituyen el 2.2% de todos los tumores de glándulas salivales 

y 6.5% de tod()s los tumores malignos (1). 

I .. a edad promedio de presentación es 56 . ./ años (28). Se locali=l.m en glándulas salEvules 

mayores y menores, con predominio en la parótida (28). 

Alucrosclpicamente el tamaño es dos veces mayor que su con/raparle henigna (29) . • ,,'on 

tumores poco clTclmscrilos y la mu.voríu muestra frunca mfiltracilm, lu supaf¡cie de 

corte es sóltda, hlanquecina o café grisáceo. Microscópicamente hay células epite/w/es 

con pirdlda de la relación nllcleo-citoplasma, nucleolo prominente y abundantes mllosis. 

Su característica injillrativu-deSlructiva es el criterio má¡¡ confiable para él diagnostico 

(30). J~I carcinoma extumor mixto puede presentarse como un tumor mixto pnmarlo o 

recidivan/e (1 J. 
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Pr%colo dI! ilrve511gaciól/ 

('AR('fNOSAJ?('()MA 

también conocido como tumor mixto maligno verdadero, los componentes estromal y 

epitelIal, llenan lodos los criterios de malzgmdad. Corre.\ponde al 0.5% de todos lo~ 

tumores de glándulas salivales y al 0./6% de todos los tumores malignos. El promedio de 

edad es de 56. 5 años (1), 
, 

A4acroscopicamenle son infiltran/es, pardalmente o lotalmente encapsulados, al corte 

son grises amarillentos, pueden tener quistes, hemorragia y calciflcacione.\', Miden de 1 a 

9 cm de diámetro (31), 

Microscópicamente son bifásicos con proporcuín variable de carcinoma y sarcoma, 

predominando el componente sarcomatoso, el m~ frecuente es condrosarcoma. aunque 

puede Iwher fneos de osteosarcoma. fibrosarcoma, sarcoma de alto grado e histiocltoma 

fibroso maligno. }~'l componente de carcinoma es un adenomacarcinoma duelal de alto 

grado o carcinoma indiferenciado (1). 

TUMOR MIXtO METASTA TIZANn 

Es histolrfgicamenle idéntico al lumor mixto henigno, que por ra:;ones desconocidas 

melastati:a. ¡,as metústasis tienen componente e.''/romal y epi/clJaI de aspecto henigno es 

mtsfrecuente en la parótida, la edad promedio es 29.9 años (1). 

Naggar postula que el manejo quirúrgico repelido, provoca el acceso de células 

neoplasicas a los vasos, (32). 

('ARClNOMA EPIDHRM(}JJ)/:: 

¡';stú limitado a glándulas .\jQlivales mayores (1). Representan el ~.~% de todos los 

tumures malignos. La edad promedio es 6().5 años, son más frecuentes en los hombres, la 

muyorlaJlleron en parótida (1), 

Mucrosc(:picamente no son encapsulados, histoló'gicamente son igual el los carcinomas 

epldermoides, de otros de sitios (33). 
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ProlOCO{O dI! jnvel/,gación 

I,a mayoria .'ion bien o moderadamente diferenciados. Se deben hacer Unciones para 

moco para descartar carcinoma mllcoepidermoide de alto grado. Los factores que 

indican mal pronostico son: la pr(!senClQ de ulceracl()n, fijación, edad y estado clínico 

llvun:udv (1). 

CARUNOMA DE eU,lILAS GARAS 

lú una variación del carcinoma epitelial mioepilelial, en el que la dijerenciac:ión duclal 

es poco aparente (3-1). Constituyen el 5% dI! todos los tllmort!s de glándulas salivales)' 

el 3.2% de lodos los tumores malignos, el 57% se presentaron en glándulas sa¡'vales 

menores, la edad de pre.,'cntación vario de 18 a 86 (l/JoS (1). 

Maerosebpicamente bien circunscritos pero no encapsulados, al corte son sólidos, gris­

hlanquecinos o café grisáceos. Histológlcamenfe puedl!n encontrarse células con 

citoplasma eosinofilo de núcleo uniforme y pocas mitosis, principalmente sun células 

claras. Forman nidos, pequeño.\' grupos o cordones. /'os tumores que preselllan grupos 

grandes semejan al carcinuma epitelial mioepitelial, excepto por la au~encia de células 

duetales eosin6filas. que revisten pequeJios conductos (3-1). Hs apropiado com'ulerurlos 

como adenocarcinomas, de bajo grado (l). 

CARCINOMA INJ)/FFIII,N('fA])(} 

A este grupo pertenece: 

l. -Carcinoma/infáepite/wl: 

2. -( 'arcinoma indiferenciado de células grandes. 

3. - ('arcinoma indiferencwdo de células pequeñas. 

En una sene de J 5,000 tumores, 0.-1% fueron diagnosticados como carcinomas 

indiferenciados (1 J. 

CARCiNOMA UNFOU'/TEUAI, 

El componente ep;telwl es el mahgno (lJ. E" "1{{" frecuente en mlljeres. La edad 

promedIO de presentación es -1-1 años en hombres J' 36 años en mllj-eres. La parótida fue 

el silio de presentación el 90% de los casos (l). 
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Protocolo JI' 1Ifl-'t'lIIgtlCion 

Jduchos alltore... han mencionado que este carcinoma se origma de la lesión 

Imfuepitelial benigna (35). 

Algunos investigadores orientale,..; mencionan al virus del Ebstein Barr como agente 

etlOlt5glcu (36). 

A1acroscopicamente al corte el tumor es sólido café. gnsáceo. o gris-amarillento, miden 

de 2 a 3cm de diámetro. l,a Im~gen micrc)~ .. c6pica a poco aumento recuerda la lesión 

Imfoepile/tul benigna, con islas epitelio/e.\' ova/es e irregulares, rodeadas de estroma 

Imfinde benigno. Los centro.~' germinales y fibrosis, pUi!den ser eVidentes. A mayor 

aumento las células epi/el iales son poligonales o fúsiformes ,\'in formación dI.! luce.\'. /'os 

núcleos son grandes y algunas veces vesiculusos. Las mitosis son evidentes (37). 

('ARCiNOMA INDlFI,m,NC/ADO DI, CEI,lIJAS GRANDES 

La edad de presentación tiene una media de 62.7 años, no tiene predominio por sexo la 

mayoela se presentan en parótida (1 ). 

Frecuentemente infiltran fascia y músculo adyacente, se fijan a la piel. 

Macrosc6picamente son sólidos o quisticos y tienen necrosis. Microscópicamente las 

células son poligonales a fusiformes, dispuestas en cordones o delgadas trabeculas, 

separadas por estroma fibrovascular. Se considera que las células poligonales son de 

origen ductal y las fusifonnes son mioepitcliales. La necrosis focal y la hemorragia 

pueden ser evidentes, asi como las mitosis. Pueden coexistir con otros carcinomas de 

glándulas salivales (1). 

Carcinoma indiferenciado de células pequeñas es raro en glándulas salivales. Se les llama 

de células pequeñas a los que miden menos de 30 mm (38). 

En el Instituto de Patologia de las Fuerzas Annadas constituyen menos del 1% de todos 

los tumores de glándulas salivales mayores. La edad de presentación fue desde cinco 

hasta 84 años, El 85% se detecto en la parótida y el resto en glándulas submaxilares (1). 

Macroscópicamente son mal delimitados, infiltrantes, sólidos de color gris amarillento 

(39). 

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

redondas a ovales, anapl~sicas de escaso citoplasma, núcleo hipercrom~tico con 
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cromatina finamente granular y nuc1é~lo poco aparente. Las mitosis y la necrosis son 

evidentes, (40). 

La ultraestructura demuestra dos tipos de células. unas neuroendócrinas con gránulos 

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

Otros carcinomas menos frecuentes son: carcinoma adenoescamoso, carcinoma 

oncocftico cistadenocarcinoma, neoplasias sebáceas malignas. carcinoma de conductos 

salivales, adenocarcinoma mucinoso y carcinoma mioepitelial (1). 

CARCINOMA ADENOESCAMOSO 

Tiene características de adenocarcinoma y de carcinoma epidennoide se localizan mas 

frecuentemente en la lengua, piso de la boca y amígdalas. Todos los pacientes son 

hombres. Clínicamente se presentan con ulceración de la mucosa, dolor y tumor. 

Histologicamente el componente epidennoide es moderado a bien diferenciado, infiltraste 

y que se encuentra usualmente en lamina propia y submucosa. Mezclados con el 

componente escamoso se observan glándulas malignas que aparentemente se originan de 

los conductos excretores o interlobulares. La invasión perineural y vascular es frecuente 

(1 ). 

CARCINOMA ONCOCITICO 

Presenta oncocitos con características histopatológicas de malignidad, evidencia de 

metástasis o ambas. Constituye el 1 % de todas las neoplasias de estos sitios. La edad 

promedio de presentación es de 64 años predomina en hombres y glándula parótida. Se 

pueden originar de un oncocitoma de larga evolución o de novo. 

Miden de 0.5 a 0.8 cm. HistollÍgicamente está" constituido por células poliédricas o 

redondas con citoplasma granular o eosinofilo, dispuestas en patrón alveolar o sincicial. 

La falta de cápsula es un dato importante de malignidad, así como la infiltración 

glandular. Además se pueden observar infiltración perineural, vascular a tejidos blandos, 

y metástasis a ganglios linfáticos regionales (1,41). 
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Pro/oca/o ,1ft im'fs/lgac/OfI 

CIST ADENOCARCINOMA 

Es un adenocarcinoma que muestra estructuras quisticas grandes con revestimiento 

epitelial que puede o no tener patrón de crecimiento papilar. El lugar más frecuente de 

presentación en la parótida se presentaron con una media 54.7 años (1). 

Al examen microscópico hay múltiples quistes que varían en tamaño, pueden ser 

circunscritos o infiltrar tejido glandular vecino. Las luces de los quistes con frecuencia 

contienen material de aspecto mucoso. 

Puede haber hemorragia y calcificación focal. 

El 80% tienen papilas. El epitelio de los quistes está fonnado por células cubicas o 

columnares altas, con frecuencia hay células basaloides, oncocíticas, claras o mucosas 

( I ) 

La mayoría de estos tumores son carcinomas de bajo grado (42). 

NEOPLASIS MALIGNAS SEBACEAS 

Constituyen menos del 0.5% de todos los tumores. Están clasificadas en dos categorías: 

Carcinoma sebáceo y linfadenocarcinoma sebáceo. 

El carcinoma sebáceo esta compuesto de células sebáceas, en varios estadios de 

maduración, dispuestas en bandas o grupos, con grados variables de pleomorfismo, atipia 

nuclear e invasión. Se han registrados casos desde los 17 años hasta los 93. No hay 

predominio por algún sexo la mayoría se presentan en parótida. 

El tamaño vario de 0.6 a 8.5cm de diámetro. Son bien circunscritos o parcialmente 

encapsulados, con márgenes pujantes o infiltrantes. Se encuentra pleomorfisrno nuclear y 

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

CARCINOMA SEBACEO 

Es la contraparte maligna del linfadenoma sebáceo. Solo hay tres casos reportados. 

Todos en pacientes de más de 60 años. Todos en parótida y ganglios linfáticos 

periparotideos. 

Son tumores parcialmente encapsulados, con invasión local. Están constituidos por áreas 

de Iinfadenoma sebáceo mezcladas de carcinoma pleomorfico. 
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ProIOCO/O de I/f\'t"J/Igudon 

El carcinoma sebáceo y el lifadcnocarcinoma sebáceo, 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 parótida. La edad promedio de 

presentación es a los 50 años (1 ). 

Macrosc6picamente varían en tamaño, son gris-amarillento a gris blanquecino, 

infiltrantes 

La características histopatológica es el crecimiento intraductal, de células en patrón 

sólido, cribifonne, y papilar, con necrosis de tipo comedo. La invasión 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 Annadas, ambos en glándulas submaxilares. Son bien circunscritos pero 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 tiñe con mucicarmin, pas y azul anciano (1). 

CARCINOMA MIOEPITELlAL 

No esta incluido en la mayoría de las clasificaciones. Las células muestran diferenciación 

mioepitelial sin fonnar ductos o aeinos. Se han reportados cinco casos, tres en parótida, 

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 invasión local caracteriza estos 

carcinomas (45). 
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Protocolo de im-eJtilwcióII 

NEOPLASIAS BENIGNAS MESENQUIMATOSAS 

Se presentan con a!,lfandamiento asintomático, la parótida fue el sitio mas afectado ( 1). 

LINFANGIOMAS 

Se han reportado 62 casos en la glándula parótida (46). Hay predilección por el sexo 

masculino. La edad promedio de presentación es de 16.9 años. Son tumores fluctuantes o 

tensos algunas veces. No son dolorosos a menos que se traumaticen. Están constituidos 

por grandes quistes, (higroma quistico), o pequeños quistes llamados de tipo cavernoso, 

capilar, o ambos en la misma lesión (45). Se discute sin los linfangiomas son verdaderas 

neoplasias o lesiones adquiridas por obstrucción linfática o malfonnaciones del 

desarrollo. La mayoría considera que son defectos del desarrollo (46). 

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

limitación, sitio anatómico y tendencia a infectarse secundariamente (48). 

NEURILEMOMA 

Dentro de los tumores de nervios periféricos constituye el 16% de 220 tumores no 

epiteliales de glándulas salivales. El 83% se presentaron en parótida. La edad promedIO 

es 41.6 años (1). Es un tumor de crecimiento lento y de consistencia tinne y dura. El 

tamaño vario de 1 a 6cm. Microscópicamente son encapsulados, constituidos por células 

de Schwwan • con áreas Antoní A y Antoni 8. Siempre son únicos y no sufren 

transformación maligna (45). 

NEUROFIBROMA 

No es encapsulado, puede ser solitario o múltiple asociado a neurotibromatosis. 

Representa el 14% de todos los tumores no epiteliales. La mayoría se diagnostican en 

parótida. A la palpación son nódulos dolorosos. El aspecto histológico varia dependiendo 

de la relación entre células y estroma (1 l. 

LESIONES FIBROSAS 

Incluyen~ Fascitis nodular, histiocitoma fibroso, fibromatosis y mixomas. La mayoría se 

localizan en glándula parótida (1 1 
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Protocolo de im'l!'Jligación 

ANGlOMIOMA 

Se han reportado solo tres casos: uno en parótida, uno en submaxilar y uno sublingual. 

Son de origen muscular asintomaticos, 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 I 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 presentación es de 48.7 años. La parótida 

es el sitio mas frecuente de presentación, con un 81.2% 

LINFOMAS 

Todos los casos se han reportado en glándulas salivales mayores en el Instituto de 

Patologia de las Fuerzas Armadas se han registrado 455 casos, correspondiendo 420 

casos a linfomas no Hodgkin, 35 casos de enfermedad de Hodgkin. Juntos constituyen el 

11.4% de todos los tumores primarios malignos de glándulas salivales. 

De los casos de !infoma no Hodgkin 305 fueron de parótida, 93 de glándulas 

submaxilares y uno de glándula sublingual. La edad promedio de presentación es 60 años 

El 60% se clasificaron como de bajo grado los linfomas nodulares son los más frecuentes 

( I ). 
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I'rolowlo de IIrveJligaclim 

-MARCO DE REFERENCIA. 

Poulsen en un estud/() hecho en Dinamarca, encontró una frecuencia de V. 7 por /OVOOO. 

para tumores malignos de glándulas salivales y de 5.5.'( IOOOOU pura tumores henlgnos. 

(5/). 

Hn Hstadvs Unidos dI! Norte América. los reportes del Instituto Nac/()nal del Cúncer de 

/982 a 1986, indIcan que lafrecuenciu de cúncer de glándula.\ salivall!"", (yustada por 

edad en todas las ra=as y ambos sexos, fuI.! dI.! 0.9 casos por /00000 jm/¡viduos (52). 

Dehido a que las series más grandes en /:'stados Unidos de Norte Amérrca, muestran que 

los tumores malignos comprenden entre el 35% y -10% dI! todos los tumores de 

glándulas saltvales, /:'Ilts estima qUI! la frecuencUl anual dI! tumore.\ tanto hemgnos 

como malignos en Estados Unidos, esta entre 2.2 y 2.5 por 100000 (1) . 

• "-¡¡uro y Cols, del New York Alemorjal Hmp!lal, reportaron que los tumores de glándulas 

salivales, representan el 1% de todas las admisiones y cerca del 6.5% de todos los 

ingresos a tumores de cabe=a y cuello en S1I hmpital (53,5-1), 

I~'I/nst,tuto de Patología de las Fuer=as Armadas en de los I:'.~tudos Unidos de America 

puhlicó en 1991, una serie de 13, 7-19 tl/mores epiteltales de glándulas salivales, lanlo 

henignos como malignos de 10,\' que el 63.2% fueron benignm y el 36.8% malignos. 

Ca,\i tres cuartas purtes de todos los tumore.\', se presentaron en glándulas saltvales 

mayores y una cuarta parle, en glándulas saltvales menores (1). 

I::n e/Instituto de Patología de las FlIer=as Armadas de los Estados Unidos de Amertca y 

en otras serie ... ' reportadas, e/ carcinoma mucoepidermoide es el más comlÍn en los niño.\' 

(55,56,57). 

En un estudio de 55 casos de tumores de glándulas salivales de la lengua y revisión de la 

!ttemtllra, el carcinoma mucoepidermoide de bajo grado, fue el más frecuente 3H% (5H). 

I::n una serie estudtada de 2-13 pacientes con tumores de glándulas saltvales menores 

real bufa en La Repúhltca de China, el paladar fl/e el sitio más frecuente de tumores y el 

adenoma pleomdrjico fue el tumor benigno má\' frecuente. 1:'1 carcmomll 

mucoepidamoide y el carcinoma adenoideo quisllco, júeron los IUn/Ores malignos más 

frecuentemente observados (59), 
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En el Nía De .Ianeiro Brasil, el carcl110ma adenoideo quistlco fue el mtÍs frecuente en 

glándulas salivales menores, predominando en la 5a. lJécada de la vida y en mujeres. 

I,os pacientes que tenían síntomas de menos de I año, estadio clímco avan::ado y patrón 

histológico sólrdo (alto grado), tuvieron muy mal pronóstico (60). 

En una revisión de 2,720 pacientes del Memonal Sloan Kaltermg ('úncer ('enler, de la 

ciudad de New York, el carcinoma mucoepidermoide fue el mús frecuente, seguido por el 

tumor mixto maligno, el adenocarcinoma de células acinares y el carcinoma adenoideo 

ql/iSllCO (6/). 

1:'1 analisis de los datos confirmó, que el estadio clínico, fue la vanahle más importante, 

para determinar el pronóstico en los carclllomas de glándulas sa/¡vales mayore.\' (61). 

Edsten múltiples clasificaciones de neoplasias de glándulas salivales. Una de las mús 

completas y recientes, es la del InstituID de Patología de las Fuer::as Armadas de /:'//¡s 

rea!t:ada por AI/e/G/r en /990(62). 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

('onocer lafrecuenc/U de las lesiones de las glándulas salivales en paclcnte.~· que acuden 

al Hospital General Dr . .. Manuel Gea Gon::ále:: ". 

JUSTlFICACION 

/~'I resultado de este trahajo permitirá conocer los tipos de lesiones de glúndu/as 

salivales en nuestro medIO. 

OBJETIVOS. 

Ohjetivo general: Determinar la frecuencia de los distintos tipos de lesumes de lus 

glándulas salivales en nuestro medIO en el periodo 198X-199K. 

Objetivo específico: 

Determinar la frecuencia de cada una de las lesiones de glándulas salivales sean 

inflamatorias () reactivas, tumorales, henignas o maliglll.1s. 

('onocer el tipo de lesión tumoral másfrecllente en esta institución, tanto henigna como 

malignu, y suhclusificarlas en edad y sexo. 

('onocer el sitio anatómico más frecuente de presentación de cada una de las neoplaslGs. 
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Pro/acolo de invesligacloll 

En el Río De Janeiro Brasil, el carcinoma adenoideo quistico fue el más frecuente en 

glándulas salivales menores, predominando en la 5a. Década de la vida y en mujeres. 

Los pacientes que tenían síntomas de menos de I año, estadio clínico avan=ado y palrón 

histológico sólido (alto grado), tuvieron muy mal pronóstico (60). 

En una revisión de 2,720 pacientes del Memorial Sloan Kaltering Cáncer Center, de la 

ciudad de New York, el carcinoma mucoepidermoide fue el más frecuente, seguido por el 

tumor mixto maligno, el adenocarcinoma de células acinares y el carcinoma adenoideo 

quisticv (61). 

Hl analisis de los dalos confirmó, que el estadio clínico, fue la variable más importante, 

para determinar el pronóstico en los carcinomas de glándulas salivales mayores (61). 

Eristen múltiples clasificaciones de neoplasias de glándulas salivales. Una de las más 

completas y recientes, es la del Instituto de Patología de las Fuer=as Armadas de h'lIis 

realioada por A uclair en 1990(62). 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Conocer lafrecuencia de las lesiones de las glándulas salivales en pacientes que acuden 

al H(üpital General Dr. " Manuel Cea Con=ále=' '. 

JUSTIFICACION 

/-.:/ re,wltado de este trabajo permitirá conocer los tipos de lesiones de glándulas 

salivales en nuestro medIO. 

OBJETIVOS. 

Objetivo general: Determinar la frecuencia de los distintos tipos de lesiones de las 

glándulas salivales en nuestro medIO en el periodo 1988-1998. 

Objetivo específico: 

Determinar la frecuencia de cada una de las lesiones de glándulas salivales sean 

mflamatorias o reactivas, tumorales, benignas o malignas. 

Conocer el tipo de lesión tumoral más/recuente en esta institución, tanto benigna como 

maligna, y sube/asificarlas en edad y sexo. 

Conocer el sitio anatómico más frecuente de presentación de cada una de las neoplaSiaS. 
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Pro/rx:% JI! IIIVeS/IKOCIOII 

En el Río I)e Janeiro Brasil, el carcinoma adenoideo quistlco fue el más ¡recuente en 

glándulas :w/¡vales menores, predommando en la 5a. Década de la vida y en mly'erl!s. 

Los pacIentes que tenían síntomas de menos de 1 año, estadio clinico aVafz=t.ulo y patrón 

histológico sólido (alto grado), tuvieron muy mal pronóstico (60). 

En una revi.\lón de 2,720 pacientes del Afenwrilll S/oun Kaltermg ('áncer ('enter, de la 

ciudad de New York, el carcinoma mllcoepidermoide fue el más frecuente, seguido por el 

tumor mixto maligno, el adenoL.'arcinorna de células ac/nares y el carcinoma adenoideo 

q/lístico (6/). 

f:l analisis de los datos confirmó, que el estadio clínico, fue la vurwhle más importante, 

pura determinar el pronóstIco en los carcmomas de glándulas salIvales mayores (61). 

Eristen múltiples da.\'ificaciones de neoplasias de glándulas salivales. Una de las más 

completas y recll!ntes, es la del InslItuto dI! Patología de lw' Fuer::a.\ Armadas de Ellis 

rea/i::ada por A uclair en 1990(62). 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

CO/locer la !recuencú.1 de las leSIOnes de las glándulas sa/lvales en pacIentes que acuden 

al Hospital General Dr . .. Manuel Gea Gon::úle::' '. 

JUSTlFICACION 

J~'l rcsultado de este trabajo permitirá conocer los tipos de lesiones dI! glándulas 

salivales en nuestro mecho. 

OBJETIVOS. 

Ohjetivo general: Determinar la frecuencia de los distintos tipos de lesiones de las 

glándulus saltvales en nllestro medIO en el periodo 198H-J998. 

Objetivo especifico: 

Determinar la frecuencia de cada llna de las lesiones de glándulas salivales sean 

inflamatorias () reactIvas, tumorales, henignas o malignas. 

Conocer el tipo de lesión tumoral más frecuente en esta instilu(:lún, tanto henigna como 

maligna, y suhe/asificar/as en edad y sexo. 

('onocer el sitio anatómico músfrecuente de presentación de cada una de las neoplasias. 
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Protocolo de inwj/¡jiGC/olI 

En el Río /Je Janeiro Brasil, el carcinoma adenOideo quistico fue el más frecuente en 

glándulas salivales menores, predominando en la 5u. f)écada dI! la vida y en mUJeres. 

Los pacientes que tenían síntomas de menos de 1 año, estadIO clínico avan;udo y patrón 

histológico sólido (allo grado). tuvieron muy mal pr()nú.~lico (60). 

En una revisión de 2,720 pacientes del Alemorial Staan Kuttering ('úncer Cenler, de la 

ciudad de New York, el carcinoma mucoepidermoide fue el mús frecuente, seguido por el 

tumor mixto maligno, el adenocarcinoma de cJlulas "cmares y el carcinoma adenoideo 

q/lísllcU (61). 

HI analisis de los dalos confirmó. que el estadio clímco, fue la variahle más importante, 

pura determinar el pronóstico en los carcinomas de glándulas salivales mayores (61). 

EriS/en múltiples clasificaciones de neoplasias de glándulas salivales. l/na de las mús 

completas y recÍt!lltes, es la del Instituto de Patología de la.\ Fuer;as Armadas de lJ/¡s 

reu/¡;uda por A I/e/alr en /990(62). 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Conocer lafrecuenc/U de las ll.!.\·iones de las glándulas salivales en pucu:ntes que acudl.!n 

al H(J.\pital General Dr . .. Manuel Gea (jan;ále;' '. 

JUSTIF/CAClON 

HI resultado de este trabajo permitirá conocer los tipos de le,mmes de glándlllas 

saliva/es en nuestro medio. 

OBJETIVOS. 

Ohjetivo general: Determinar /0 frecuencia de los distintos tipos de lesiones de lu.\' 

glándulas saliva/es en nuestro medio en el periodo 1988-1998. 

Objetivo e.\pecífico: 

Determinar la frecuencia de cada tina de las lesiones de glándulas salivales sean 

inflamatorias o reactiva.\', tumorales, henignas o maligna ..... 

Conocer el tipo de lesión tumoral mús frecuente en esta inst üucu)n, /anta henigna como 

malIgna, y suhe/asificarlas en edad y sexo. 

('oflocer el sitio analúmico másfrecuente de presentación de cada una de las neoplasias. 
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I'ro/ocolo dI! ilfVel/ixución 

Comparar nuestro.~· resultados con los reporlados en otros países. 

Detenninar la edad en la que se presentan los diferentes estadios hitológicos. 

HIPO TESIS. 

Los estud/O,~' descnptlvos no reqUieren hipótesIs 

DISEÑO. 

.. I.,~e trata de un eSllldlO descriplivo, Observacional, trllnwersal y retrospectivo. 

MA TERIAL Y METO DO. 

l !niverso de estudio: Se revIsarán los archivos del departamento de Anatomía 

Patológ1C:a del hospllal (¡eneral A-fanuel GfA (jol1=ále=. que presentan leSIón eJl 

glándulas salivales mayores o menores. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

Pacientes con palología de glándula salival en lo.~ 1ÍI1imos JO año.~ . 

. C'JIlTFJiJOSDESElBX10N 

lCRI1E1IKJSIJEIWlillON 

Todas las inclusiones con lesión de glándula salival . 

. OlflElIKJSDEEXl.11NON 

Ninguno. 

(11f/1]1/1:f; DEElJMiNAC'KJN 

Se eliminan pacienles que no tengan lamimllas o hluques de parafina en el departamento 

de anatom[a patológica del hospital General Dr. Afunuel Gea Gon:ále:. 

VARIABLES . 

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

(escala nominal) 
Tipo de lesión (Escala nominal) 
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Comparar nuestros resultados con los reportados en otros países. 

Detenninar la edad en la que se presentan los diferentes estadios hitológicos. 

HIPO TESIS. 

¡,os estudIOs descnptivos no reqUieren hipótesis 

DISEÑO 

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

MATERIAL Y METODO 

Universo dI! estudIO: .. \'e revisarán los archivos dI!! departamento de Anatomía 

PatológIca del hospital General Manuel (jEA (ion=óle:. que presentan lesián en 

glJndulas salivales mayores o menores. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

Paciellles COI! patología de glándula salival en los úllimos JO mia'>. 

.('Rfl1i!11a>DESiJ.Ef.''JON 

lCRJlHIJaiD/i1M1JNON 

Todas las inclusiones con lesión de glándula salival. 

. OIJ/E¡¡KE [)Ii!'J«.11NON 

NInguno. 

('Rff1]IKXiDE¡'lJMINACKiN 

Se elIminan pacientes que no tengan 10m/milos () bloques de parafina en el departamento 

dI! anatomía patológica del hospital General f)r. Afanucl (jea (joll=Jle=. 

VARIABLES. 

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

(escala nominal). 
Tipo de lesión (Escala nominal) 
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· ............ -----------------
('omparar nuestros resultados con los reportados en otros paises. 

Detenninar la edad en la que se presentan los diferentes estadios hitológicos. 

HIPOTESIS. 

¡,os estu(hos descriptivos no requieren hipótesIs 

DISEÑO. 
Se Irata de un estudio descriptivo, Observacional, transversal y retrospectivo. 

MATERIAL Y METODo. 
(Iniverso de estudIO: Se rl?visarán los archivos del departamento de Anatomía 

jlalo/óglC:a del hospital General Manuel GfA (ion=ále=. que presentan lesián en 

glándulas salivales mayores o menores. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA. 
Pacielltes con palologia de glándula salim/ el/1m ú/rimos JO aiios . 

.cRJ!ERIOSDESElB.'CJON. 

lCRJ/llIlOSIJEJN:'/.llSlON. 

Todas las inclusiones con lesián de glándula so/n'al . 

. CRmliK7SDliI.JJ.iJlSION. 

Ninguno. 

( "Rln:UK:ti DI, 1iI lMINAClON. 

,(.,'e eliminan pacientes que no tengan lamimflas o hloques de parafina en el departamento 

de anatomía patológIca del hospital General Dr, Afunuel Gea (;on:áll.!:. 

VARIABLES. 

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

(escala nominal) 
Tipo de lesión (Escala nominal) 
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Pro/ocolo de im"'Iligación 

Comparar nuestros resultados con los reportadus en otros países. 

Detenninar la edad en la que se presentan los diferentes estadios hitológicos. 

HIPO TESIS. 

Los estudios descriptIvos no requieren hipóteSIs 

DISEÑO. 

,f",'e trata de un estudio descriptivo, Observacional, transversal y retrospectivo. 

MATERIAL Y METODo. 

(In¡verso de estudio: Se n:vI~mrún los archivos del departamento de Anatomía 

})a/o/ógJ(:a del hospual General Manuel (jEA Gon:ále:. que presentan lesi6n en 

glándulas salivales mayores o menores. 

TA MAlVa DE LA MUESTRA. 
Paeielilt'S eDil patología de glándllla salival en los liltimos JO ai'im . 

. ('RJfER/OSDESElB1.10N 

lCRJI1!JlJ(~IJEJN:UNON. 

Todas las inclusumes con lesián de glándula sa/¡val . 

. (]¡m.]iIC/S []E FXn) NON 

Nmguno. 

('RJD'JIKEDEF1JMINACION 

.. ("'e eliminan pacientes que no tengan lamimllas o bloques de parafina en el departamento 

de anatomía patológica de! hmpital General Dr, J...fanuel (jea Gon:áll!:. 

VARIABLES. 

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

(escala nominal) 
Tipo de lesión (Escala nominal) 

22 



· ............ -----------------
prolocolo de mH~wgacio" 

Comparar nuestros resultados con los reportados en otros países. 

Detenninar la edad en la que se presentan los diferentes estadios hitológicos. 

H1POrESIs. 

¡,os es/udlos dt!scrlplivo.\ no reqUIeren hipótesis 

DISEÑO. 
Se trala de un es/udw descriptivo, Ohservacional, transversal y relrospecJivo. 

MATERIAL Y METODo. 
Universo de estudIO: Se revisarún los archivos del departamento de Ana/amia 

Patolág/(.:a del hospilul General Manuel G/:"'A Gon::ále:::, que presentan lesián en 

glimdulas salivales mayores o menores. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA. 
Pacíe"tes COIlIXl/uloXía de glándula salival en los ú/limoJ /O OIios . 

. ('RJl7iR1mDIiSElBT.'JON 

lCRJIJiRJU;JJ¡;; JW::UE10N 

Todas las inclusiones con lesión de glándula salival. 

. (Jl!lliRJ(l)JJliEXf.11JSJ{)N 

NInguno. 

('RIJHIJ(l)J)EHJMfNAC10N 

Se eliminan pacientes que no tengan laminillas () hloques de parafina en el departamento 

de anatomía patológica del hospital General Dr. Afanuel Gea Gon:úle:. 

VARIABLES . 

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

(escala nominal) 
Tipo de lesión (Escala nominal) 
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............. -----------------
protocolo de im-e$ligadón 

PROCEDIMIENTO DE CA PTACJON DE LA INFORMACION. 

Se revisarán los archivos del departamento de Anatomía Patológica del Hospital J)r. 

Afanuel (Jea (Jon:Jle: en los años de /981< a /l)9l'1, que ha,van sido diagnosticados como 

IlImor en glándula salival. 

HOJA DE CAPTURA DE DA TOS. 

Número de hiopsia 

Registro 

-VALIDACJON DE DATOS. 

Pruebas de estadistica descriptiva (pocentaje Y proporciones) 

-PRESENTACION DE RESULTADOS: 

Tabla.\' y GrÚficas. 

_CONSIDERACIONES ETlCAS. 
Todo.~ los procedlmietllos estarán de acuerdo COII el rex/amelllo de [a ley Gel/eral de la Sa/lld /!II matena 

de il/\'esfigaclflll para la sallld 

Titulo segwdo, capitulo 1, Articulo /7, Fracción 1, lnvestigac/()l1 sin rtf!sgo. 
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Pro/acolo de Iffi'es/Igación 

PROCEDlMIESTO DE C APTACION DE LA /NFORMACION. 

Se revisarán los archivos del departamento de Anatomía 1'1Itolós!,1ca del Hospllal Dr. 

Akmuel (lea (lon=úle= en los años de 19HX a 199H, que hl~van sido dWj!,IJosticados como 

tumor en glándula salrval. 

HOJA DE CAPTURA DE DA TOS. 

Número de biopsia 

Registn, 

-VALlDAC/ON DE DATOS. 

Pruebas de estadística descriptiva (pocentaje y proporciones). 

-PRESENTACIOS DE RESULTADOS: 

Tablas)' Uráficas. 

-CONSIDERACIONES ETICAS. 

Todos los procedimientos e,~·taráll de acuerdo COII el reglamento de la ley (il!lIeral de la .)allld en materia 

de im'e.\Ii¡.:ación para la sallld. 

Titulo seguido, capllulo 1, Articulo 17, FraCCión /, Investigación sin riesgo. 
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............. -----------------
ProlOcolo de im'f!jtigaciim 

PROCEDIMIEl\'TO DE C APTACION DE LA INFORMACION. 

Se revisarán los urchn'o.\' del departamento de Anatomia Patológica del Ho,\prlaJ Dr. 

Afanuel (Jeu Gon::úle:: en los años de /9R8 a 1998, que hayan sido diagnosticados como 

tumor en glándula salival. 

HOJA DE CAPTURA DE DA TOS. 

Número de hiopsia 

Registro 

-VALlDACJON DE DATOS 
Pruebas de estadística descriptiva (pocentaje Y proporciones). 

-PRESENTACION DE RESULTADOS' 

Tablas y Gráficas. 

_CONSIDERACIONES ETlCAS. 
Todo.~ los pnH.:edlmiemo.'í e.'ífaráll de aCl/erdo COI! el reg/amell/o di! la ley Gel/eral de la Sallld en materia 

di! II/vt!sflgaclón para la salud 

Titulo seguido, capitulo 1, Articulo 17, Fracción /. investigación sin riesgo, 

" _., 



............. ------------------
Pro/rx;Qlo de rnw:sligucl6n 

PROCEDIMIENTO DE CA PTACION DE LA INFORMACION. 

Se reVl.liarÚn los urchn'os del departamento dI! Anatomía Pufo/áspca del Hospital Dr. 

A4anuel (Jea (ion:úle= en los años de /988 II 1998, que hayan sido diagnosticados cvmo 

tumor en glándula salival. 

HOJA DE CAPTURA DE DA TOS. 

Número de biopsia 

Reglslfll 

-VALlDAClON DE DATOS. 
Pruebas de estadistica descriptiva (poccntaje y proporciones) 

-PRESENTAC/ON DE RESULTADOS' 

Tablas y Gráficas. 

_CONSIDERACIONES ETlCAS. 
Todo.\' 1m procedimientos e.~'larálJ dI! acuerdo eDil el re¡:lamelllo de la /ey General de la SnluJ ell tn(/lI!ria 

de illl'I!,\ligacióII para la sa/lld 

Tllulo seguido, CUpillllo 1, Articulo 17, Fracción 1, Investigación sin riesgo, 



RE';ULTADOS y ('ONt 'L ¡ rS/ONJ:S 

HI total de Reportes I/J.¡;/opalológicos qzurlÍrglcos de JO años (/988-1998) del Ho.\pilal 

(Jeneral Dr. Afanuel Gea Gon:ále: fue un lolal de 65,502, donde .\'e encvnlruron I·N 

casos de patología quirurgica de g/undula saltval que representan el 0.2% de la 

pato!ogw qlllrurgica generul . tohla J. Graflcu l. /:'/ año que presento mas reportes 

histopatologlC:vs en patvlogia qUlrurgica de g/ondulas salivales fue en 1996 con 23 casas 

reportados de los cuales 16 se presentaron en mujeres y siete en homhres. 

~~'in separar las palolágias, el 6-1% (92 casos) fue en mlljeres y el 36% (52 casos) fueron 

hombres. ¡,(l enfermedad inflamu/oria fue la palo/IÍgw más frecuente con 92 caso.\' 

(68%)Grafica 2. Las neoplasias benignas ocupan el segundo lugar con .;2 casos 

(31%)Grafica 2. Tabla 2. Las neoplas/Us malignas represenlan el 1% con un total dI! 2 

casos diagn.mslicados . Cirafica 2. loa patológia inflamatotiafue más frecuente en mujeres 

con relación de 1.3:1 

Grafica 3,';. Las neoplasias beniJ;flCl.\ y malignas sumaJu.\· fueron más frecuente.,· en 

miyeres con relación de 1.8:1 Grafica 3. HI 68.5% de la patolúgia injlamaforw en 

glándulas salivales correspondió a Mucocefe con 63 casos. Tabla 2. HI A1ucocele fue mús 

frecuente ell mujeres con una rdacián de 1.4:1 Ciraficu 5. La ParútJclajllt! la I()ea/¡~ucidn 

más frecuente. 1,a Sialoadenitis craniea fue la segunda causa injlamatoria más frecuente 

con 17 casos (J8.5%).Tahla 2. Siendo esta más frecuente en hombres con relaciáll 

hombre- mujer de 2:1.Grqflca 6. I,a loco/¡=aclón más frecuente fue la Suhm(cdlar . 

(irafica 7. I~'I Adenoma pleómorflco jiJe la neoplaslQ henigna mús frecuentl!, de';2 

neoplasias benignas, 36 fueron Adenomas pleóformic().\~ representando el R5.7% del 

lotal de 1m: neoplasias benignas. Tahla 3 . 

HI Adenoma pleómorfico fue más frecuente en mujeres con una relación de 2.2:1. 

Unifica 8. 



Protocoll) de im'e_Ttigac/<il/ 

La segunda neoplasia hemgna m!h frecuente fue el lumor de Warlhm con Ires caso,\ 

reportados (7. J%), teniendo una r!!lación /lOmhre -mujer de J.5: J. Tabla 3 Grafica 9. 

I,m lumores malignos esluvieron represenlado.'í por dos casos, correspom/¡endo al 1% 

del lolal de la patológia quirúrgica de glándulas saltvales. Graflca 2. 

De estas neoplasia." un caso correspondrú a un hombre de ~8 años, el cual fue reportado 

como tumor metastásico prmario, olro caso se presentó en una mujer de 76 años con un 

reporte hlslOpalOlóglco de Carcinoma adenoideo quístu:;o. Tahla~. 



IfI¡¡7¡qj¡,qm~ flJIJlllUlfilfJJlllJÉ ~ ttliJfIAM* 
TOTAL DE ESTUDIOS POR ANO Y SEXO 

ANO HOMBRES MUJERES TOTAL 

1988 3 9 12 
1989 7 13 20 
1990 1 3 4 
1991 2 4 6 
1992 1 1 
1993 4 11 15 
1994 9 7 16 
1995 5 5 10 
1996 7 16 23 
1997 7 15 22 
1998 7 8 15 

TABLA NO.l 

TIPOS DE PATOLOGIA INFLAMATORIA y OTRAS 

PATOLOGIA HOMBRES MUJERES TOTAL 

Sialoadenitis cronica 10 7 17 

Compatible con S. de Sjogren 

Lesion linfoepitelial benigna 

Mucocele 26 37 63 

Tuberculosis 

Hiperplasia Folicular 

Otros 3 5 8 

TOTAL 41 51 92 

TABLA NO. 2 



Adenoma Pleomorfico 

Tumor de Warthín 

Quiste Linfoepitelial 

Swamona Benigno 

TOTAL 

TABLA NO. 3 

PATOLOGIA 

Tumor metastasico 

Carcinoma Adenoideo Quistico 

TOTAL 

TABLA NO. 4 

TIPOS DE NEOPLASIAS BENIGNAS 

HOMBRES 
11 

12 

MUJERES 
25 

2 

2 

30 

TIPOS DE NEOPLASIAS MALIGNAS 

HOMBRES MUJERES 

TOTAL 
36 

3 

2 

42 

TOTAL 

2 



PATOLOGIA QUIRURGICA DE GLANDU~AS SALIVALES 
TOTAL DE ESTUDIOS POR AÑO Y SExO~ e ~ ~ ~ ~ 

25~------------------------~ 

20-H----.....-----------i'.~·,1__-__l 

15 -l!------l;t---------,...------! .1-----

10 -11--1-

5 

O 

_ /- HOMBRES • MUJERES o TOTAL I 



PATOLOGIA QUIRURGICA DE GLANDULA~ ~ALIVALE~ 

TOTAL POR GRUPOS PRINCIPALES 

68% 

• Neoplasias benignas 42 • Neoplasias malignas 2 
o Inflamatoria y otras 92 



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

Neoplasias 
malignas 

Neoplasias 
benignas 

Inflamatorias ~ __ iiiiiü~~D 
y otras 

o 20 40 60 80 100 

,. HOMBRES. MUJERES G TOTAL I 



PATOLOGIA QUIRURGICA DE GLANDULAS SALIVALES 
PORCENTAJE DE ESTUDIOS EN CUANTO AL SEXO 

(SIN CONSIDERAR PATOLOGIA ESPECIFICA) 

64% 

\_ HOMBRES 52 _ MUJERES 921 



MUCOCELE 
DISTRIBUCION POR SEXO 

• HOMBRES 26 
• MUJERES 37 



S IAL OADENI TI S CRONICA 
DISTRIBUCION POR SEXO 

41% 

59% 

1_ HOMBRES 10 - MUJERES 7 O Slice 3 O Slice 4\ 



SIALODENITIS CRONICA 
LOCALIZACION ANATOMICA 

8 ---,,~~ 

7. t;[:X0:;\ .• ~ . , ...... ; .. 
6'~ ~ 

5.~~ 
4 ~. ~~~ 

3~~ 

2~~ 

_TOTAL 
_ 3-D Column 2 
O 3-D Column 3 



ADENOMA PLEOMORFICO 
DISTRIBUCION POR SEXO 

1_ HOMBRES 11 - MUJERES 25/ 



ADENOMA PLEOMORFICO 
LOCALIZACION ANATOMICA 

Sitio no específJCado 11 

Sublingual 2 

Submaxilar izquierda 2 

Submaxilar derecha 3 

Parotida lado no específJCado II 

Parotida izquierda 3 

Parotida derecha 4 

o 5 10 15 

TOTAL 
36 



ID 
TUMOR DE WARTHIN Anm.,. 

10 • U -1l~ DISTRIBUCION POR SEXO 

1_ HOMBRES 1 - MUJERES 21 



TUMOR DE WARTHIN 
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO 

2 

1.8 

1.6 

1.4 

1.2 

1 

0.8 

0.6 

0.4 

0.2 

O 
31-50 51-60 

_HOMBRES 

_MUJERES 



FIG. I ADENOMA PLEOMORFICO DE PAROfIDA IZQUIERDA DE 5XJXJ CM BIEN 

FIG. 2 FOTOMICROGRAFIA DE ADENOMA PLEOMORFICO QUE MUESTRA COMPONENTE 
CELULAR Y ESTROMA CONDR0-MIXOIDE EN IGUAL PROPORCION. 



FlG_ 311JMOR DE WARTI-llN DE PAROTlDA DERECHA. BlliN CIRCUNSCRITO. CAFE CLARO DE 
ASPECTO PAPll.AR 

FIG. 4 IMAGEN MICROSCOPICA DEL TIJMOR DE WARTInN DE LA FIGURA ANTERIOR MATRIZ 
LiNFOIDE CUBIERTA pOR CELutAS COLUMNARES 



HG. 5 FOTOMICROGRAFIA DE CARCINOMA ADENOIDEO QUISTICO CON PATRON CRIDIFORME 

flG. 6 FOTOMICROGRAfIA DE CARCINOMA ADENOIDEO QUlSTICO. TIJBULOS y BANDAS DE 
CELULAS CON PERMEAC¡ON PERINEURAL. 
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