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RESUMEN.

FRECUENCIA POR RANGO DE EDAD Y GENERO DE TUMORES BENIGNOS Y
MALIGNOS DE GLANDULA PAROTIDA EN CENTRO MEDICO NACIONAL LA
RAZA DEL PERIODO 2012- 2017.

MATERIAL Y METODOS: Objetivo: Analizar la frecuencia de tumores benignos y
malignos de la glandula parétida del periodo 2012 al 2017.

Estudio retrospectivo, transversal y descriptivo que se efectud en la Unidad Médica
de Alta Especialidad del Hospital de Especialidades “Antonio Fraga Mouret” del
Centro Médico Nacional La Raza, en un periodo de seis afios. Se revisaron todas
las piezas quirargicas de las glandulas parétidas por el servicio de
anatomopatologia y de acuerdo al tipo de tumor que presentaban fueron evaluados
de acuerdo a los criterios histolégicos propuestos por la Organizaciéon Mundial de la

Salud. Analisis estadistico: estadistica descriptiva

RESULTADOS: De las 32 268 piezas quirurgicas recibidas, el 0.4% correspondi6 a
tumores de glandula parétida. Las neoplasias benignas correspondieron al 84.5% y
las neoplasias malignas al 15.5%, siendo el Adenoma Pleomorfo (70.4%) el tumor
benigno mas frecuente y el tumor maligno mas frecuente es representado por el
carcinoma Mucoepidermoide (28.5%). El rango de edad es 18 a 79 afios en las

neoplasias benignas y 21 a 77 afios correspondio a las neoplasias malignas.

CONCLUSIONES: Los tumores de glandulas salivales benignos fueron mas
frecuentes, y afectan mas a las mujeres en la séptima década de la vida. Se sugiere
realizar investigacion de tipo multicéntrico para ampliar el conocimiento del perfil

epidemioldgico de los tumores de glandulas salivales.

PALABRAS CLAVE: Glandula parétida, tumor benigno, tumor maligno.



ABSTRACT.

FREQUENCY BY AGE RANGE AND GENDER OF BENIGN AND MALIGNANT
TUMORS OF PAROTID SALIVAL GLAND IN CENTRO MEDICO NACIONAL LA
RAZA FROM PERIOD 2012- 2017.

MATERIALS AND METHODS: Objective: To analyze the frequency of benign and
malignant tumors of the parotid gland from the period 2012 to 2017.

Retrospective, cross-sectional and descriptive study carried out in the High Specialty
Medical Unit of the Specialties “Antonio Fraga Mouret” Hospital of the National
Medical Center La Raza, in a period of six years. Whole the surgical pieces of the
parotid glands were reviewed by the anatomopathology service and according to the
type of tumor they presented, they were evaluated according to the histological

criteria proposed by the World Health Organization.

RESULTS: Of 32 268 surgical pieces received, 0.4% corresponded to tumors of the
parotid gland. The benign neoplasms correspond to 84.5% and the malignant
neoplasms correspond to 15.5%, Pleomorphic adenoma (70.4%) being the most
frequent benign tumor and the malignant tumor frequent was represented by
Mucoepidermoid carcinoma (28.5%). The age range is 18 to 79 years in benign

neoplasms and 21 to 77 years corresponded to malignant neoplasms.

CONCLUSIONS: Benign salivary gland tumors are more frequent, and affect more
women in the seventh decade of life. It is suggested to carry out multicenter research
to expand the knowledge of the epidemiological profile of salivary gland tumors.

KEY WORDS: Parotid gland, benign tumor, malignant tumor.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Como principio el termino de neoplasia es referido como “crecimiento nuevo”.
Neoplasia es por definicibn una masa anormal de tejido, con un crecimiento
excesivo y desordenado, en relacion con el tejido sano; y a su vez se divide en
neoplasia benigna y maligna. Neoplasia benigna tiene un aspecto macroscépico y
microscopico localizado, sin propagacion a tejido anexos y es susceptible a
extirpacion quirdrgica; a diferencia de la contraparte maligna pueden invadir y

destruir estructuras adyacentes, y propagarse o hacer metastasis a sitios remotos

().

La Organizacion mundial de la Salud en la clasificacion de Tumores de Cabeza y
Cuello, menciona que la prevalencia anual informada de todos los tumores de las
glandulas salivales en todo el mundo oscila entre 0,4 y 13,5 casos por 100.000
habitantes. Los tumores de las glandulas salivales representan solo el 3 al 6 por
ciento de todas las neoplasias de la region de la cabeza y el cuello. La prevalencia
informada de neoplasias salivales malignas varia de 0,4 a 2,6 casos por 100.000
habitantes. El sitio mas frecuente de lesiones de glandula salival, corresponde a la

glandula paroétida en un 80 por ciento (2-4).

La Distribucion del sitio, edad y sexo, es del 64 y el 80% de todos los tumores
primarios de glandulas salivales epiteliales ocurren en la glandula parétida con la
mayoria ubicada en el I6bulo superficial (lateral), 7-11% ocurren en las glandulas
submandibulares y menos del 1% ocurre en las glandulas sublinguales y 9-23%
ocurre en glandulas menores. Las mujeres son mas afectadas, pero existe variacion
de género segun el tipo de tumor. La edad promedio de los pacientes con tumores
benignos y malignos son 46 y 47 afos, respectivamente, y el pico incidencia de la

mayoria de los tipos especificos es en la sexta y séptima década de la vida (4,5).

Los tumores benignos representan 54-79 por ciento y 21-46 por ciento son
malignos. La proporcién de tumores malignos sin embargo, varia mucho segun el
sitio, en glandula parétida comprenden 15-32 por ciento, 41-45 por ciento en
glandula submandibular, 70-90 por ciento de los tumores sublinguales, y 50 por



ciento de los tumores de glandulas menores (4).

La glandula parétida es el sitio mas comun para cualquier neoplasia salival,
aproximadamente el 25% de los tumores parotideos son no neoplésicas; el 75%
restante es neoplasico (5-6). El 70% de todos los tumores surgen de este sitio, de
los cuales alrededor del 85% son benignos (4). Tiene un porcentaje entre el 20 y el
30% de malignidad en esta localizacion. Dado que representan un grupo
cuantitativamente bajo, hay bastante controversia en relacion a la incidencia de esta
patologia. Segun diversos trabajos, la incidencia de estas neoplasias malignas se
estima en 5-6 casos por cada millon de habitantes por afio, con una edad media de

aparicion entre la 52 y 62 década de la vida (2-7).

El tumor més frecuente es el adenoma pleomorfo, que representa aproximadamente
el 50% de todos tumores y que comprende aproximadamente la mitad de todos los
tumores y el 65% de los tumores de la glandula parétida; y es una neoplasia
benigna de crecimiento lento, rodeada por una pseudocapsula imperfecta que no
limita microscopicamente la enfermedad. Debido a esto, la enucleacion tiene alta

probabilidad de recidiva. La edad promedio de aparicion son los 40 afios (4,6).

El segundo en frecuencia de los tumores benignos es el tumor de Warthin. Es un
tumor benigno probablemente originado de elementos linfoides, que esta cubierto
por una delgada cépsula que limita el tumor y ocurre predominantemente en
ancianos. Este tumor es bilateral en un 10% de los casos y se relaciona con
fumadores, los cuales tienen ocho veces mas riesgo de presentar este tumor. El
Oncocitoma es el tercer tumor mas frecuente, es usualmente benigno y su
transformacién maligna es poco frecuente; macroscépicamente es de color obscuro,

bien circunscrito y encapsulado (4).

Los tipos de tumores malignos mas comunes en la glandula parotida son el
carcinoma Mucoepidermoide, que comprende alrededor del 10% de todos los
tumores y el 35% de los tumores malignos. El adenocarcinoma NOS (no

especificado de otra manera) es la segunda neoplasia maligna mas comun, seguida
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del carcinoma de células acinares que tuvo una incidencia del 17%. Sin embargo,
en otras series informadas, muestran una incidencia de 4-10% con carcinoma
adenoideo quistico como el segundo tumor maligno mas comun, con una incidencia
de alrededor del 20%. Esta discrepancia es probablemente debido a que el

carcinoma de células acinares es un diagnostico dificil (4).

Los tumores malignos de bajo grado se encuentra el Carcinoma de células
acinares, éste tumor se presenta a cualquier edad y preferentemente en mujeres.
Si es resecado incompletamente puede recidivar incluso muchos afios después y
las metéstasis regionales o a distancia son poco frecuentes. Otro tumor de esta
categoria es el carcinoma mucoepidermoide de bajo grado, que es una lesién
maligna con una capsula delgada o inexistente pero bien circunscrita, de
crecimiento lento, que puede aparecer a cualquier edad y su prondstico es bueno
cuando es resecada adecuadamente. Los tumores malignos de alto grado en primer
lugar estan el carcinoma mucoepidermoide de alto grado, el cual tiene una baja
proporcion de comportamiento agresivo, con invasion a la glandula parétida y
presenta metastasis regionales frecuentemente. La Clasificacion Mundial de la
Salud enfatiza la distincién entre tumores malignos y benignos, establecidos en el
anexo 1(4,5,7).

Debido a la gran diversidad de neoplasias benignas y malignas de glandula salival,
se han propuesto al menos 2 teorias de la tumorogénesis de éstas lesiones. En la
primera, la teoria multicelular, se piensa que cada tipo de neoplasia se origina a
partir de un tipo de célula distintiva dentro de la unidad de la glandula salival. Por lo
tanto, se cree que los tumores Warthin y oncociticos surgen de células ductales
estriadas, los tumores de células acinares provienen de células acinares y los
tumores mixtos de conductos intercalados y de células mioepiteliales (6). Esta
teoria estéa respaldada por la observacion de que todos los tipos de células salivales
diferenciadas conservan la capacidad de experimentar mitosis y regenerarse (6,8).
La segunda teoria, la teoria de célula de reserva bicelular, supone que el origen de
los diversos tipos de neoplasias salivales se puede rastrear hasta las células

basales del conducto excretor o intercalado. De acuerdo con esta teoria, cualquiera



de estas 2 células puede actuar como una célula de reserva con el potencial de
diferenciarse en una variedad de células epiteliales. Por lo tanto, a pesar de la
aparente heterogeneidad de los tumores salivales, se cree que todos ellos surgen
de 1 de 2 poblaciones de células madre pluripotenciales. En esta teoria, los tumores
adenomatoides, incluyendo el adenoma pleomdérfico y los tumores oncociticos se
derivan de la célula de reserva del conducto intercalado, mientras que los tumores
epidermoides, como los carcinomas de células escamosas y mucoepidermoides, se
derivan de las células de reserva del conducto excretor.  Algunos informes
proporcionan evidencia molecular para apoyar la teoria de la célula de reserva de

la tumorigénesis de la glandula salival (6,8).

Teniendo las bases tedricas del origen de las lesiones de glandulas salivales, se
tiene como apoyo diagndstico el uso de Inmunohistoquimica, que es uno de los
métodos donde se demuestra la organizacion celular y esta presenta una dos
niveles de organizacion, que comprenden las células luminales (células acinares y
ductales) y células abluminales (células mioepiteliales y basales). Los acinos
secretores y los conductos intercalados estan envueltos por células mioepiteliales,
mientras que los conductos estriados y la porcién conductora subsiguiente estan
soportados por células basales. El uso de inmunohistoquimica para diferenciar entre
las células luminales y las células abluminales puede ayudar a comprender la
compleja arquitectura de los tumores de las glandulas salivales y ayuda en el

diagndstico (9).

Los marcadores de células Iluminales se destacan facilmente por
inmunohistoquimica para citoqueratina (CK) de bajo peso molecular (como
CAMb5.2), antigeno carcinoembrionario o antigeno de membrana epitelial
(EMA). Curiosamente, aunque CD117 / c-kit es negativo en células de glandulas
salivales normales, a menudo es positivo en células luminales (glandulares) de
diversos tipos de tumor de glandula salival, y por lo tanto puede utilizarse para
resaltar las glandulas rudimentarias. La afirmacion anterior de que CD117 es
relativamente especifico para el carcinoma quistico adenoide entre los tumores de

las glandulas salivales no puede confirmarse (9,10). Aunque CD117 se expresa en



células ductales, los ensayos clinicos que utilizan un inhibidor especifico del
receptor de tirosina quinasa (imatinib) para el carcinoma Adenoideo Quistico no han
mostrado efectos beneficiosos (11).

Las células secretoras se destacan por inmunohistoquimica para CK de alto peso
molecular (como 34BE12 o CK14) y las células mioepiteliales, ademas, se tifien con
anticuerpos contra proteinas mioides (como actina especifica de musculo, actina de
musculo liso o calponina). P63 se ha convertido recientemente en un marcador
popular para las células secretoras: tanto las células basales como las células
mioepiteliales, asi como sus contrapartes neoplasicas, muestran inmunoreactividad
nuclear. Sin embargo, p63 no es completamente especifico para células
mioepiteliales y basales. Las células escamosas y sus tumores también son
positivos. CD10 también se puede usar como marcador mioepitelial, pero carece de

especificidad (12).

Otro marcador mioepitelial es el Maspin, un inhibidor de serina proteasa que
funciona como un supresor tumoral (13). En la glandula salival normal, la Maspin
se expresa selectivamente en los nlcleos y el citoplasma de las células
mioepiteliales (14). En los tumores de la glandula salival con la diferenciacion
celular de células mioepiteliales ductal dual (tales como adenoma pleomorfico,
adenoma de células basales, carcinoma adenoideo quistico y epitelial-mioepitelial
carcinoma), el componente de célula mioepitelial mioepiteliales o modificado
generalmente expresa fuertemente Maspin, mientras que las células ductales son
generalmente negativo o solo inmunoreactividad focal débil. Mientras que la
inmunohistoquimica para Maspin puede ayudar a resaltar el componente
mioepitelial de los tumores de glandulas salivales, carece de especificidad para
apoyar la naturaleza mioepitelial del mioepitelioma o el carcinoma mioepitelial,
porque este marcador no se expresa de forma poco frecuente en varios tipos de

neoplasias, como cancer colorrectal, cancer de pulmoén y cancer oral (15-17).
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El indice proliferativo Ki67 es el marcador inmunohistoquimico mas utilizado para el
prondstico de los carcinomas de glandulas salivales. Se ha encontrado que un alto
indice de Ki67 se correlaciona con una pobre supervivencia global en el carcinoma
Mucoepidermoide, el carcinoma de Células Acinares y el carcinoma Adenoideo
Quistico. Por otro lado, no se ha encontrado una relacion estadisticamente
significativa entre la inmunorreactividad de p53 y la supervivencia (18). La proteina
NM23 es una nucleésido-difosfato quinasa que desempefia un papel especifico de
tejido en relacién con la metastasis tumoral (19). Tanto expresion reducida y la
sobreexpresion de NM23 han demostrado que se correlaciona con el aumento de
la metéstasis y mal prondstico en canceres de los diferentes sitios (20). La tincion
citoplasmatica NM23 se puede demostrar en la mayoria de los Adenomas
Pleomorficos, carcinomas Adenoideos Quisticos y carcinomas Mucoepidermoides,
sin diferencia significativa en la frecuencia de células positivas entre estos tumores
(21). Sin embargo, la expresion nuclear de NM23 esta restringida a tumores
malignos de las glandulas salivales con metéstasis. Por lo tanto, la tincibn de NM23
nuclear puede usarse para predecir metastasis en carcinomas de glandulas

salivales (22).

Los carcinomas Mucoepidermoides expresan, en proporciones variables, una
variedad de mucinas unidas a la membrana, que incluyen MUC1, MUC4, MUC5AC
y MUCS5B. La alta expresion de MUCL1 se asocia con alto grado histolégico, alta tasa
de recurrencia y metastasis y corto intervalo libre de enfermedad. Por el contrario,
la expresion de MUC4, un marcador sustituto de diferenciacion tumoral, se relaciona
con un grado histolégico bajo, una baja tasa de recurrencia y un intervalo largo libre
de enfermedad. La tincion positiva para MUC5AC también es util para distinguir el
carcinoma Mucoepidermoide de alto grado del carcinoma de Células Escamosas.
Uso de CD43 para ayudar en el diagnostico del carcinoma Adenoideo Quistico
(22,23).

Se ha informado que CD43, un marcador de células T e histiocitos, se expresa
preferentemente en carcinomas quisticos adenoides. En un estudio, se encontrd

expresion de CD43 (usando el anticuerpo L60) en el 100% de los casos de

11



carcinoma quistico adenoide, el 7% de los adenocarcinomas polimorfos de bajo
grado y el 12% de los adenomas monomorficos. En otro estudio, se encontrd
expresion de CD43 (usando anticuerpo MT1) en el 48% de los carcinomas
adenoides quisticos, pero en ninguno de los otros tipos de tumores de glandulas
salivales. La tincion de CD43 tiende a localizarse en células secretoras, con un
patron membranoso. La inmunohistoquimica con CD43 puede ser util para apoyar
el diagnéstico de carcinoma quistico adenoide en casos problematicos (24).

A pesar de los avances en el estudio de estas entidades el diagnostico es clinico; y
para complementar el diagnéstico de sospecha clinica se hace uso de la puncion
aspiracion con aguja fina para determinar la naturaleza tumoral. Los métodos de
imagen como la tomografia axial computarizada y la resonancia nuclear magnética

son piezas clave en el estudio anatomico, quirdrgico y de extension (25).

El tratamiento de eleccién es siempre la parotidectomia, con la preservacion del
nervio facial siempre que sea posible (26,27). La asociacion de radioterapia,
guimioterapia y la reseccidn quirdrgica de la cadena ganglionar cervical dependera

de la estadificacion, el grado de agresividad y del tipo histopatologico (28).

12



MATERIAL Y METODOS

Objetivo general: Analizar la frecuencia de tumores benignos y malignos de la
glandula parétida del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional La
Raza del periodo 2012 al 2017.

Disefio: Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal.

El estudio se llevo a cabo en el Departamento de Anatomia Patoldgica, del Hospital
de Especialidades “Antonio Fraga Mouret” de la Unidad Médica de Alta Especialidad
(UMAE), Centro Médico Nacional la Raza, donde se realizo la revision de todos los
casos en el archivo del servicio de Anatomia Patologica, todos aquellos
especimenes nombrados como “quirurgicos de parétida” o “parotidectomias” y se
seleccionaron sélo los especimenes con diagndstico histolégico de tumor benigno
y maligno de glandula parétida; en un periodo comprendido de 6 afios desde el 1
de Enero del 2012 al 31 de Diciembre 2017. Se incluyeron todos los casos que

cuenten con bloques de parafina y laminillas.

Del archivo de patologia se tomaron los datos de edad y sexo de los pacientes, asi
como los reportes histopatolégicos que se tomaron para los datos del examen
macroscopico como localizacion y del examen microscopico el tipo histologico.
Posteriormente se revisaron de nueva cuenta las laminillas por el pat6logo a cargo
de la tesis con ayuda de un microscopio de luz Carl Zeiss con objetivos de 4x, 10x
y 40x. Los resultados se colocaron en la hoja de recoleccion de datos de todas las
laminillas con el objetivo de determinar la frecuencia de tumores benignos y
malignos de glandula salival mayor (parétida), asi como evaluar la incidencia de
tumores de glandula parotida en la poblacion por edad y sexo, con el fin de realizar
inferencias con respecto a las estadisticas publicadas por la Organizacién Mundial

de la Salud y la literatura mundial.

Se utilizé de forma general estadistica descriptiva para el analisis de la
investigaciéon. Especificamente medidas de tendencia central, como son media para
las variables generales y porcentaje para cada variable principal. Los resultados se

presentaron en tablas y/o gréaficas (barras) usando el programa de Microsoft Excel
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y el programa estadistico IBM SPSS version 24 para la creacion de la base de datos.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion.

1.
2.

Edad de 18 a 80 afios.

Cualquier sexo.

Diagnostico histopatolégico de tumor benigno o maligno de glandula
parotida.

Se cuente con laminillas y bloques de parafina.

Criterios de exclusion.

1.

Material roto o mal conservado.

Criterios de eliminacion.

1.
2.

Pacientes cuyo material no se identifique en el archivo de patologia.

Todos aquellos casos en que el material haya sido enviado de manera
parcial o total a otro hospital.

Todas aquellas entidades no tumorales 0 sean metastasis de otro sitio.
Especimenes referidos como parotidectomia o quirargico parétida, donde la

muestra no sea acorde al material enviado.
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RESULTADOS.

Durante este periodo se recibieron 32 268 piezas quirargicas en el Departamento
de Patologia, de las cuales 198 (0.6%) correspondieron a glandula parétida. Ciento
treinta y seis (0.4%) de estos casos fueron neoplasias benignas y malignas, donde
115 (84.5%) fueron tumores benignos y 21 (15.5%) a tumores malignos. (Tabla 1y
6, grafica 1).

Tabla 1. Frecuencia de tumores benignos y malignos de glandula parétida 2012-
2017.

Variables n %
Tumores malignos 21 15.5%
Tumores benignos 115 84.5%
Total 136

Nota: La tabla 1 presenta los porcentajes generales de las 136 piezas quirdrgicas,
donde el 84.5% pertenece a los tumores benignos y el 15.5% a tumores malignos

de glandula paroétida.

Grafica 1. Tumores benignos y malignos de glandula parétida del periodo 2012-
2016

B Tumores malignos  ® Tumores benignos
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De los ciento treinta y seis tumores estudiados, 79 casos (58%) aparecieron en

mujeres y 57 casos (41.9%) en hombres. La relacibn hombre mujer es 1:1.3. (Tablas

2. Graficas 2y 3.)

Tabla 2. Distribucion por sexo de los tumores de glandula parétida.

GENERO n Total (%)
Masculino 57 41.9%
Femenino 79 58.0%
Total 136 100.0%

Gréfica 2. Frecuencia de tumores benignos y malignos de glandula parétida 2012-

2017
160
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c 80
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40
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Total (%) 41.90% 58.00% 100.00%
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Gréfica 3. Distribucion por sexo de los tumores de glandula paroétida.

® Hombres

= Mujeres

Los tumores benignos y malignos se presentaron durante la segunda hasta la
octava década de la vida, con una media de edad de 53.86 afios (sexta década).
(Tabla3y4.)

Tabla 3. Distribucion por edad de los tumores de glandula parotida

Edad n Minimo Maximo Media Desviacion
estandar
136 18 79 53.86 15.695
Total 139
Perdidos 3 82 95

Nota: Tabla 3 presenta las caracteristicas por edad de las 136 piezas quirtrgicas de
glandula parétida. La edad de inicio es de 18 afios hasta los 79 afios. Se eliminan
tres casos (por las caracteristicas de exclusién por edad del presente estudio), de
82, 84 y 95 afios respectivamente, representando el 2.2% de pacientes que se

identificaron hasta la décima década de la vida.
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Tabla 4. Frecuencia por edad de los tumores de glandula parétida

Edad n Total (%)
18-30 13 9.6
31-40 20 14.7
41-50 21 15.2
51-60 30 20.6
61-70 39 28.4
71-79 13 9.4
Total 136 97.8
Perdidos 82 1 0.7
84 1 0.7
95 1 0.7
Total 3 2.2
139 100%

La distribucién por edad y género se identificé que la edad media en mujeres fue de
52 afos (57.7%) y en hombres de 54 afios (42.3%). (Tabla 5).
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Tabla 5. Edad media de los tumores de glandula parétida por sexo

Hombres Mujeres
Edad Edad media % Edad media %
54 42.3% 52 57.7%

Tabla 6. Tumores benignos y malignos de glandula parotida.

Diagnéstico n Total % % por Hombre Mujer H:M Rango Edad

grupo de edad media

Adenoma De 7 5.1% 6.5% 42.9% 57.1% 1:1.3 32-71 61

Células Basales

Adenoma 75 55.5% 70.4 40.8% 59.2% 1:1.4 18-78 49
Pleomorfo %

Tumor De 18 13.2% 17.6% 47.4% 52.6% 1:1.1 38-79 65
Warthin

Cistoadenoma 1 0.7% 0.9% 100% 0.0% 0 39 -
Mioepitelioma 2 1.5% 1.9% 0.0% 100% ) 64-67 66
Oncocitoma 3 2.2% 2.8% 33.3% 66.7% 1:2 58-69 64
Lipoma 6 4.4% 66.6% 50% 50% 1:1 48-72 58.8
Schwannoma 2 1.5% 22.2% 50% 50% 11 40-66 53
Fascitis nodular 1 0.7% 11.1% 100% 0.0% 0 29 -
Carcinoma 1 0.7% 4.8% 100% 0.0% 0 65 -
Adenoideo

Quistico

Carcinoma De 4 2.9% 19.0%  25.0% 75.0% 1:3 21-70 52

Células Acinares
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Carcinoma De
Conductos

Salivales

Carcinoma Ex
Adenoma

Pleomorfo

Carcinoma

Linfoepitelial

Carcinoma

Mioepitelial

Carcinoma
Mucoepidermoid

e De Bajo Grado

Carcinoma
Mucoepidermoid
e De Alto Grado

Linfoma De
Hodkin De La

Zona Marginal

Linfoma Difuso
De Células B

Grandes

Linfoma No
Hodkin De La
Zona Marginal

Extraganglionar

Total

3 2.2%
1 0.7%
1 0.7%
1 0.7%
3 2.2%
3 2.2%
2 1.5%
1 0.7%
1 0.7%
136 100%

14.3%

4.8%

4.8%

4.8%

19.0

%

9.5%

9.5%

4.8%

4.8%

66.7%

0.0%

100%

0.0%

75.0%

50.0%

0.0%

0.0%

0.0%

33.3%

100%

0.0%

100%

25.0%

50.0%

100%

100%

100%

2:1

31

1:1

8

48-77

41

69

62

32-51

42-52

51-55

57

60

18-78

65

43

47
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TUMORES BENIGNOS EPITELIALES

Se estudiaron un total de 106 tumores benignos de tipo epitelial, donde se
identificaron un total de seis neoplasias benignas diferentes como: Adenoma
pleomorfo, Adenoma de células basales, Cistoadenoma, Mioepitelioma,

Oncocitoma y tumor de Warthin. (Tabla 7 y gréafico 4)

Tabla 7. Frecuencia de tumores benignos de glandula parétida por edad y sexo

Tumores Benignos Frecuencia  Hombres Mujeres Media
de
edad

Adenoma Pleomorfo 75 (70.4%) 30 (40.8%)  45(59.2%) 49

Tumor De Warthin 18 (17.6%) 8 (47.4%) 10(52. 6%) 65

Adenoma De Células 7 (6.5%) 3 (42.9%) 4(57.1%) 61

Basales

Oncocitoma 3 (2.8%) 1 (33.3%) 2(66.7%) 64

Mioepitelioma 2 (1.9%) 0 (0%) 2(100%) 66

Cistoadenoma 1 (0.9%) 1 (100%) 0(0%) -

Total 106 43 (40.5%) 63 (59.4%) 57.3
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Gréfica 4. Frecuencia de tumores benignos de glandula parétida
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Estos tumores se presentaron con mayor frecuencia en mujeres con un total de 63
casos (59.4%) y en hombres 43 casos (40.5%). La relacion mujer hombre es de
1.4:1. (Tabla 8).

Tabla 8. Tumores benignos de glandula parétida por sexo

Sexo n Total (%)
Masculino 43 40.5%
Femenino 63 59.4%%
Total 107 100.0%

La edad de los pacientes varié entre los 18 hasta los 79 afios, con una edad media
de 61 afos de edad. (Tabla 9).
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Tabla 9. Frecuencia de edad de tumores benignos

Edad n Total (%)
18-30 12 10.3%
31-40 17 15.8%
41-50 16 14.9%
51-59 19 17.6%
61-70 31 28.8%
71-79 11 10.1%
Total 106 97.2%
82 1 .9%
84 1 .9%
95 1 .9%
Total 3 2.8%
108 100%

Nota: En la tabla 9 se analizaron un total de 106 tumores benignos de glandula
parétida, donde existe un aumento en la frecuencia de edad a partir de los 61 afios
(28.8%) y disminucién en la frecuencia de presentacion de los 71 a los 79 afios
(10.1%). Se identificaron tres edades de exclusion (representando el 2.8%); uno de
ellos presentdndose a la edad de 95 afios que correspondié a Tumor de Warthin, el
siguiente a la edad de 84 afios con Oncocitoma y finalmente a los 82 afios con un

caso de Adenoma Pleomorfo.

Adenoma Pleomorfo. Se identificaron 75 casos de Adenoma Pleomorfo siendo la
neoplasia mas comun derivada de la glandula parétida, representando el 55.5% de
toda la muestra y el 70.4% de los tumores benignos. De ellos, 45 casos pertenecen
al sexo femenino (59.2%) y 30 casos se observaron en varones (40.8%), con una
relacion mujer hombre 1.4:1. El rango de edad de presentacion es de los 18 a los

78 afos, con una media de 49 afos (70.4%).
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Tumor de Warthin. El segundo en frecuencia con un total de 18 casos (17.6%). El
tumor de Warthin representa el 13.9% de toda la muestra y el 17.6% de los tumores
benignos. El género femenino predomind con un total de 10 casos (52.6%) y en
hombres con 8 casos (47.4%), con una relacion mujer hombre 1.1:1. La edad media
de presentacion es de 65 afios (17.6%), durante la séptima década de la vida y el

rango de edad es de los 38 afios hasta los 79 afos.

Adenoma de células basales. Se identifican siete casos, representando la tercer
neoplasia mas frecuente, teniendo el 5.1% de todos los tumores estudiados y el
6.5% de los tumores benignos. Se identificaron 4 casos en el género femenino con
57.1% y en varones con un total de 3 casos (42.9%). La relacién mujer hombre es
de 1.3:1. El rango de edad es de los 32 hasta los 71 afios, con edad media de 61
afos (6.5%).

Oncocitoma. Se identificaron tres casos, sentando como la cuarta neoplasia mas
frecuente, presentandose en el 2.2% de todos los tumores estudiados y el 2.8% de
los tumores benignos. Se identificaron 2 casos en mujeres (66.7%) y un caso en
hombres (33.3%); con relacién mujer hombre 2:1. El rango de edad es de 58 a 69
afnos, con una media de 64 afios en 2.8%.

Mioepitelioma. Es la quinta neoplasia mas frecuente de los tumores benignos, con
un total de dos casos, representando el 1.5% de todos los tumores y el 1.9% de
los tumores benignos, con predominio en el género femenino en el 100% de los
casos. El rango de edad es de 64 a 67 afios, con media de edad de 66 afios (1.9%).
Histologicamente se presentaron dos de las variantes histolégicas: Mioepitelioma
con diferenciacion plasmocitoide y mioepitelioma variante fusocelular.

Cistoadenoma. Es la sexta neoplasia benigna mas frecuente, con un total de un
caso, representando el 0.7% de todos los tumores y 0.9% de los tumores benignos.
Se presenta en el género masculino (100%), con edad de 39 afios (cuarta década

de la vida).
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TUMORES BENIGNOS NO EPITELIALES
Se identificaron tres tumores de tipo no epitelial, como lipoma, schwannoma y

fascitis nodular.

Lipoma. Con un total de seis casos, representando 4.4 % de todos los tumores y
el 66.6% de los tumores de tipo no epitelial. La relacion en género es 1:1, con un

rango de edad de 48 a 72 afos.

Schwannoma. Se identificaron dos casos representando 1.5% de todos los tumores
y el 22.2% de los tumores de tipo no epitelial, con relacibn mujer hombre 1:1. El

rango de edad es de los 40 a 66 afios.

Fascitis nodular. Se presenté en un 0.7 % de todos los tumores y el 11.1% de los
tumores de tipo no epitelial, con un total de un caso. La edad de presentacion es de

29 afios y en el género masculino.

TUMORES MALIGNOS EPITELIALES Y LINFOIDES.
En éste estudio se identificaron un total de 21 casos representando el 19.4% de

todos los tumores. (Tabla 10)

Tabla 10. Tumores malignos de glandula parotida del periodo 2012- 2017.

Tumores malignos n Total Hombres Mujeres Medi
(%) a de
edad
Carcinoma Adenoideo  1(4.8%) 4.8% 1(100%) 0(0.0%) 65
Quistico
Carcinoma De Células  4(19.0%) 19% 1(25.0%) 3 (75%) 52
Acinares

Carcinoma De Los 3(14.3%) 14.3% 2 (66.7%) 1(33.3%) 65
Conductos Salivales
Carcinoma Ex Adenoma  1(4.8%) 4.8% 0(0.0%) 1(100%) -

Pleomorfo
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Carcinoma 1(4.8%) 4.8% 1(100%) 0(0.0%) -

Linfoepitelial

Carcinoma Mioepitelial 1 (4.8%) 4.8% 0(0.0%) 1(100%) -
Carcinoma 4(19.0%) 19% 3(75.0%) 1(25%) 43
Mucoepidermoide  De

Bajo Grado

Carcinoma 2(9.5%) 9.5% 1(50.0%) 1(50%) 47
Mucoepidermoide  De

Alto Grado

Linfoma De Hodkin De 2(9.5%) 9.5% 0(0.0%) 2(100%) 53
La Zona Marginal

Linfoma Difuso De 1 (4.8%) 4.8% 0(0.0%) 1(100%) -
Celulas B Grandes

Linfoma No Hodkin De 1 (4.8%) 4.8% 0(0.0%) 1(100%) -

La Zona Marginal
Extraganglionar
Total 21 100% 9 (42.9) 12 (57.1%)

El género femenino fue el mas frecuente, con un total de 12 casos (57.1%) y con 9
casos (42.9%) en el género masculino, con relacion mujer hombre es 1.3:1. (Tabla

11y grafica ).

Tabla 11 Tumores malignos de glandula parétida 2012-2017.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 9 42.9%
Femenino 12 57.1%
Total 21 100%
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Gréfica 5. Frecuencia por género de los tumores malignos de glandula parotida.
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El rango de edad de los pacientes es de 21 y 77 afios con una edad promedio de
41 afos. La edad promedio de presentacion de los tumores malignos es de los 51
afos (14.3%), presentandose entre la sexta década de la vida hasta la octava
década de la vida; con un pico de incidencia en la 62 década. (Tabla 12).

Tabla 12

Rango de edad de tumores malignos de glandula parétida.

EDAD n Total %
21-36 3 14.3%
41-48 4 19.2%
51-60 7 33.3%
62-70 6 28.4%
77 1 4.8%
Total 21 100%
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Carcinoma Mucoepidermoide. En nuestra muestra el carcinoma
Mucoepidermoide es el tumor maligno més frecuente con un total de seis casos
representando el 28.5% de todos los tumores malignos y de todos los tumores 4.4%.
Se analizaron dos tipos de variantes histologicas: el carcinoma Mucoepidermoide
de bajo grado con un total de 4 casos (19.9%) y carcinoma Mucoepidermoide de
alto grado con 2 casos (9.5%). El género mas frecuente es en hombres con un total
de 4 casos (80%) y dos en mujeres (20%), de los cuales el carcinoma
Mucoepidermoide de bajo grado con tres casos (75%) y dos casos en mujeres
(25%). El carcinoma Mucoepidermoide de alto grado se presenté en un 50%
respectivamente en hombres y mujeres. El rango de edad de presentacion es de los
32 hasta los 52 afos. El carcinoma Mucoepidermoide de bajo grado presenté un
pico de edad de 43 afios y con un rango de edad de 32 a los 52 afios, de la cuarta
y sexta década de la vida. La edad media del carcinoma Mucoepidermoide de alto
grado es de 47 aflos con un rango de edad de 42 y 52 afios, de predominio de la

quinta a la sexta década de la vida.

Carcinoma de células Acinares: Con un total de 4 casos, representando el 19%
de todos los tumores malignos y 2.9% de todos los tumores. Con un predominio en
mujeres con un total de 3 casos (75%) y un caso en hombres (25%), la edad de
presentacion de los 21 afios a los 70 afios, con una edad media de 52 afios con

predominio de edad de 70 afios en dos casos en mujeres.

Carcinoma de los Conductos Salivales: Se identificaron 3 casos. El carcinoma
de los conductos salivales fue la tercera neoplasia mas comun, represento el 2.2%
de toda la muestra y 14.3% de los tumores malignos. De ellos, 2 casos se
encontraron en hombres (66.7%) y un caso en mujeres (33.3%). El rango de edad
de presentacion es de los 48 a los 77 afios, con una media de 52 afos, donde se

presenta desde la quinta hasta la octava década de la vida.
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Otros tumores malignos epiteliales:

Se identificaron el carcinoma adenoideo quistico, carcinoma ex adenoma
pleomorfo, Carcinoma Linfoepitelial y Carcinoma Mioepitelial, todos representando
un caso (4.8%) de todos los tumores malignos y el 0.7% de todos los tumores
estudiados. Los tumores que predominaron en un 100% en mujeres son el
carcinoma Ex Adenoma Pleomorfo y el carcinoma Mioepitelial. En hombres
predominaron en un 100% Carcinoma Adenoideo Quistico y el Carcinoma

Linfoepitelial respectivamente.

El carcinoma Adenoideo Quistico se presento a la edad de 65 afos, carcinoma Ex
Adenoma Pleomorfo 41 afios, carcinoma Linfoepitelial 69 afos y carcinoma
Mioepitelial 62 afios, con un predominio de presentacion de la séptima década de

la vida.

Tumores malignos de tipo linfoide.

Linfoma de Hodkin de la zona marginal. El linfoma de Hodkin de la zona marginal
es la primera neoplasia mas comun de tipo linfoide, representa el 1.5% de toda la
muestra 'y 9.5 % de los tumores malignos. De ellos, 2 casos se encontraron en
mujeres (100%). El rango de edad de presentacion es de los 51 a los 55 afios con
una media de 53 afios, donde se presenta en la sexta década de la vida. El Linfoma
No Hodkin de la zona marginal extra ganglionar tiene un total de un caso,
representando el 0.7% de todos los tumores y el 4.8% de los tumores malignos,
presentandose en el género femenino a la edad de 60 afios durante la sexta década

de la vida.
Linfoma difuso de células B grandes. Con un total de un caso, representando el

0.7% de todos los tumores y el 4.8% de los tumores malignos. Se presenta en

paciente femenino de 57 afios, en la sexta década de la vida.
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DISCUSION.
Los tumores de glandula salival son poco frecuentes representando el 6% de todos
los tumores de cabezay cuello y se presentan con una amplia variedad de subtipos

histolégicos de los tumores benignos y malignos.

En el presente estudio la frecuencia por edad de los tumores de glandula parétida
es de la segunda a la octava década de la vida, con una media en la sexta década
de la vida, donde el rango de edad es de los 18 a 79 afos; que a comparacion en
estudios de Iran en el 2010, se presentaron los tumores de glandula salival en la
tercera y quinta década de la vida, que a comparacion de México fueron mas
frecuentes durante la cuarta y la séptima década de la vida (71.6%), con un pico de
incidencia en el grupo de 40-49 afios (52 década) (29-30).

Se identificé un predominio en el género femenino, con un total de 79 casos (58%)
y el género masculino con 57 casos (41.9%); donde gran mayoria de los tumores
se presentan en el género femenino, con una relacién 1.3:1; donde concuerda con
reportes de México, representando un 57.6% en mujeresy 42.4% en hombres (30).
En la literatura latinoamericana mostré que el predominio del sexo femenino varia
entre el 38% y el 62.5%, asi como revisiones internacionales reportadas en Iran con
predominio en mujeres en 60 % y en hombres 40%, con relacién mujer hombre de
1.3:1(31-33). Los datos anteriormente mencionados tienen una concordancia con

nuestro estudio asi como en China, Nigeria, Brasil e Inglaterra (34,35,40).

En algunos estudios se mencionan que los tumores benignos se identificaron en
77.1% de la poblacién y 22.9% de tumores malignos, mientras que en nuestro
estudio se mostré que los tumores benignos fueron en un 84.5% y los tumores
malignos fueron en un 15.5%, que concuerdan con estudios en Iran, pero en cifras

latinoamericanas varian entre 54.8% y 77% (30,41).

Los tumores benignos en nuestro estudio predominaron mas que los tumores
malignos. El tumor benigno mas frecuente es el Adenoma Pleomorfo que representé

el 55.5 % de toda la muestra y el 70.4 % de los tumores benignos, pero en México
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presenta una variacion en frecuencia desde el 38.1% hasta 86.1%; comparandolo
con el estudio realizado en México, el Adenoma Pleomorfo se presentd en 62% de
todos los tumores benignos (42). Sin embargo en nuestro estudio tiene un
porcentaje notable comparado con la previa publicacion. En contraste en la literatura
mundial se present6 en el 40.9% hasta el 73.1% con reportes en China, Brasil y
México y a diferencia de lo mencionado en la OMS, se presenta hasta el 80% en
glandula parétida. Esta diferencia en frecuencia depende de la dieta, raza o

variacion geografica (34,39-45).

En nuestro estudio el Adenoma Pleomorfo tiene una prevalencia aumentada en
mujeres en el 59.2%, que a comparacién de los hombres es del 40.8%, con relacién
mujer y hombre 1.4:1. Estos resultados se correlacionaron con lo reportado en
California representando el 58% en mujeres y 42% en hombres con relacion mujer
hombre 1.4:1, que a diferencia de China la relacion mujer hombre es de 1:0.7, que
es semejante en el este de China y Brasil (34,36,39). Estos reportes contrastan en
Nigeria, donde predomina en hombres (38). El rango de edad de presentacién de
éste estudio es de los 18 a los 78 afios con una media de 49 afios en un 70.4%, que
a comparacion de California, el rango de edad es de 10 hasta 92 afios, con un pico
de edad de 45.7 afios con una media de 41 afos. En nuestra poblacion se presenté

en una edad mayor (46).

El segundo tumor benigno mas frecuente es el Tumor de Warthin en 17.6% de todos
los tumores benignos y representando el 13.9% de todos los tumores estudiados,
gue a diferencia de reportes en Inglaterra se presentdé como el cuarto tumor benigno
mas frecuente, encontrdndose en un 17.3% y con predominio en hombres; sin
embargo en varios estudios se correlacionan con nuestros reportes siendo el Tumor
de Warthin el segundo tumor benigno mas comun como en Iran, Brasil, México y
en diferentes area de China la prevalencia es del 4.4% al 30.4%(29,30,44). En
nuestra poblacion tiene predominio en mujeres presentandose en un 52.6% y en
hombres 47.4%, con relacion hombre mujer 1:1.1, por lo que existe discrepancia

con respecto a la literatura. Podria explicarse que la patogenia del tumor de Warthin
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tiene una fuerte asociacion con el tabaco y el tabaquismo en hombres es mas
frecuente en muchas regiones del mundo, pero existe evidencia que la relacion
hombre y mujer sea mas equilibrada por el aumento del tabaquismo en mujeres
(34). A diferencia de China la relacion hombre mujer es 5.6:1 e Inglaterra es 1.6:1;
reflejando que los reportes de éstas regiones es similar con respecto a la OMS. El
rango de edad en nuestra poblacion es de 38 a 79 afios, que concuerdan con
Inglaterra que es de 32 a 86 afios, a diferencia de China es de 9 a 86 afios e Iran
de 50 a 59 afios (29,34,40-47).

El tercero en frecuencia es el Adenoma de células basales, presentandose en 5.1%
de todos los tumores estudiados y el 6.5% de los tumores benignos; que a diferencia
de Inglaterra el Adenoma Canalicular es el tercero en frecuencia, al igual que en
China representando el 8.49% de los tumores en glandula salival. Con respecto a
la literatura mundial de la OMS el Adenoma Canalicular representa el 1 al 3% de
todos los tumores de glandula salival, con mayor predisposicién en mujeres en una
relacion 2:1, que concuerda con lo reportado en nuestro estudio asi como en Iran,
China e Inglaterra. La edad de presentacion en el presente estudio es de 32 hasta
71 afos, la edad media es de 61 afios en 6.5%, presentandose en la séptima
década de la vida, que concuerda con reportes de la OMS e Inglaterra, donde el
pico de edad es de 66 afos, presentandose en la quinta y sexta década de la vida,
gue a diferencia de China (55 afios) e Iran de (40 a 49 afios), éstos dos paises se

presentaron en una edad mas temprana (29,34,40-45).

Con respecto con los demas tumores epiteliales presentados, existe una diversidad
en presentacion con diversos paises, el Oncocitoma es el cuarto tumor en
frecuencia en éste estudio, representando el 2.2% de todos los tumores, que a
diferencia de Inglaterra represento el 0.1%, en China 0.3 % y 1% reportado en la
OMS. La OMS menciona que el Oncocitoma se identifica en la sexta a la octava
década de la vida, con una media de edad de 58 afios, sin predileccién de género,
gue a diferencia en nuestro estudio el rango de edad es de 58 a 69 afos,

presentandose en la sexta a la séptima década de la vida, con predileccion en
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mujeres (66.7%) que en hombres (33.3%); por lo que existe cierta diferencia con
respecto a la OMS. La patogenia del Oncocitoma se ha identificado en el 20% de
los pacientes con asociacion a la exposicion de radiacion, al ser nuestro estudio
descriptivo, retrospectivo y no contamos con datos clinicos; no se puede hacer esa
asociacion (34,40,45).

El Mioepitelioma siendo el quinto tumor benigno en frecuencia representando el
1.5% de todos los tumores, se correlaciona con los reportes en Inglaterra 1%, Iran
1.63%, la OMS 1.5%, donde existe diferencia en China con 7.65% y 3.0 al 0.5% en
México. En nuestra poblacion se presentd en un 100% en mujeres con un rango de
edad de 64 a 67 afios, con media de edad de 66 afios, presentdndose en la séptima
década de la vida, que a diferencia de lo reportado en la OMS la presentacion del
Mioepitelioma es igual en género y el rango de edad es de 9 a 85 afos,
presentdndose mas frecuentemente en la tercera década de la vida, que a
diferencia de Inglaterra se presenté en una edad mas temprana; pero en China e
Iran se correlacionan sus datos con el presente estudio. ElI mioepitelioma se
presentd mas en mujeres con edad media de presentacidon de 43 afios en Inglaterra
y en China de 46 afios; ambos presentdndose en una edad mas temprana.
Histologicamente se identificaron dos variantes: el mioepitelioma con diferenciacién
plasmocitoide y el tipo fusocelular, de los cuales no tienen una implicacién
pronostica, pero el mioepitelioma con diferenciacion plasmocitoide su presentacion

es mas en glandula salival menor (29,34,40,45).

El Cistoadenoma representé el 0.7 % de todos los tumores y 0.9% de los tumores
benignos con un caso, presentandose en el 100% en hombres a la edad de 39 afios;
que a diferencia de la OMS la presentacion es mas en mujeres y alrededor de los
57 afos, con una frecuencia del 4.2% de todos los tumores benignos. Se ha
reportado que la localizacibn mas frecuente es en glandula salival menor (45). En
un estudio en California se correlaciona mas con la literatura mundial, ya que se
presentd mas en mujeres con una relacion hombre mujer 1:2, con un pico de edad

de 60 afnos, que a diferencia de China es mas frecuente en hombres con una
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relacion hombre mujer 1.4:1 y con un pico de edad de 51 afos, que

consiguientemente se asocia con el presente estudio (34,46).

Las neoplasias mesenquimales representan el 1 al 2% de las neoplasias de
glandula salival. El lipoma es la neoplasia mas frecuente, seguido del neurofiboroma
y por ultimo el linfangioma. En el presente estudio se identificaron un total de nueve
casos, de los cuales el mas frecuente es el lipoma con seis casos (4.4%), segundo
lugar Schwannoma con 2 casos (1.5%) y por ultimo un caso de Fascitis nodular
(0.7%), que a comparacion de otros reportes en Meéxico, reportaron que el

Hemangioma fue la lesién mas frecuente, seguido del Schwannoma (44).

TUMORES MALIGNOS

Se identificaron 21 casos representando el 15.5% de todos los tumores. El género
femenino se presenté con més frecuencia, con un total de 12 casos (57.1%), que a
diferencia de los hombres se identificaron 9 casos (42.9%), la relacion mujer hombre
es de 1.3:1, que es semejante a lo reportado por Mejia et al.(44) y Oliveira et al.(47),
quienes encontraron una mayor prevalencia en el género femenino. Estos datos
difieren con reportes en Brasil, donde existi6 un ligero predominio en el género
masculino sobre el femenino, con relacion hombre mujer 1.1:1. Segun los datos
reportados es posible establecer que la frecuencia de tumores malignos por género
varia de acuerdo con las diferentes latitudes en donde se realizan los estudios,

como en México, el oeste de China, California y Brasil (42-48).

El carcinoma Mucoepidermoide es la neoplasia maligna mas frecuente en éste
estudio, representando el 28.5% de todas las neoplasias malignas y el 4.4% de
todos los tumores, con un total de 6 casos, por lo que éstos datos son acordes a lo
reportado en China, Brasil e Inglaterra. ElI carcinoma Mucoepidermoide es la
neoplasia maligna mas comun, representando un 2.1% al 17.2% de todas las
lesiones, pero el carcinoma adenoideo quistico es el mas frecuente en el este de
Chinay estos hallazgos dependen de la etnia y las variaciones geograficas (36). La

edad de presentacion en el presente estudio es de los 32 a 52 afios, con un pico de
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edad de 47 afios, predominando en hombres en un 80%, pero a diferencia los

reportes realizados en China no existe correlacion (34,36,40,48).

El segundo tumor en frecuencia es el Carcinoma de células Acinares, representando
el 19% de todos los tumores malignos y 2.9% de todos los tumores. En el presente
estudio los datos reportados no son acordes con reportes en la literatura mundial, y
éstos son parecidos con estudios en China, Inglaterra y Dinamarca. Esta lesion es
muy poco comun, la cual se presenta en la tercera a la sexta década de la vida, con
una recurrencia del 35 al 44% y con un porcentaje de metastasis del 19% (34,40,49).
Neal R. Patel et al. (50) estudiaron 1129 casos donde se identificaron un predominio
en mujeres, con un porcentaje del 59.52% y 40.48% en hombres y con relacién
mujer hombre 1.36:1. La edad de presentacién es de 40 afios en el 68% de los
casos estudiados; que a diferencia de nuestro estudio predominé en mujeres (75%),
con edad media de 70 afios y relacibn mujer hombre 3:1. Lo importante que
menciona el previo autor citado, es que en mujeres encontraron un mejor pronéstico;

pero depende mucho de la extension regional y las metastasis (50).

El Carcinoma de los conductos salivales fue descrito en 1968, el cual se define como
una neoplasia parecida al carcinoma ductal de mama y es la lesion mas agresiva
de todos los tumores de glandula salival, esta lesidbn hace metastasis a distancia,
asi como a ganglios linfaticos en un periodo corto de tiempo y recurrencia; aparte
afecta mas a hombres de 50 afios 0 mas y es una lesion poco frecuente de glandula
salival, que en reportes de Finlandia represent6 el 4-6%(51).

En nuestro estudio fue la tercera neoplasia maligna mas frecuente, con un total de
3 casos, presentandose en un 2.2% de todas las lesiones estudiadas, con edad
media de presentacion de 52 afios. Se identific6 un predominio en hombres con
66.7%, que a diferencia de las mujeres es del 33.3%. Todos los hallazgos
mencionados se correlacionan con otros estudios, mencionan que los tumores
asociados a ésta neoplasia son el carcinoma Ex Adenoma Pleomorfo y Adenoma
Pleomorfo en un 20 al 70%, que a diferencia de otros autores revelan que es una

lesion con predominio en hombres, ya que la mayoria de los carcinomas de los
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conductos de glandula salival expresan receptores de andrdgenos; sin embargo
identifican que éstos pacientes tienen baja supervivencia (13 meses) soélo si existe
metéstasis a distancia (los sitios méas frecuentes de metastasis es a pulmon y hueso

y menos frecuentes a higado y cerebro) (51-54).

Los tumores restantes de tipo epitelial representaron el 4.8%, los cuales son el
carcinoma Adenoideo Quistico, carcinoma Ex Adenoma Pleomorfo, carcinoma

Linfoepitelial y carcinoma Mioepitelial.

El Adenocarcinoma Ex Adenoma Pleomorfo su frecuencia varia significantemente
por cada region, la incidencia es del 3.9% en Asia y en 20% en Oceania, con
predileccion en el género femenino y relacion mujer hombre es de 2 a 4.6:1.24. En
el presente estudio representd el 0.7% de todos los tumores, presentdndose mas
en mujeres; sin embargo éstos datos no se correlacionan con respecto a la OMS
(26% de todos los tumores malignos) y también con reportes de Inglaterra con

respeto a la relacion hombre mujer que es 1:1(40,45).

El carcinoma Adenoideo Quistico en varios reportes de la literatura mundial, es la
segunda neoplasia maligna mas comun, como en China (4.8%), Inglaterra (7.1%),
Croacia (15.9%) y en México (30%); que a diferencia de Dinamarca es la neoplasia
maligna mas frecuente en un 27.9%. Se ha identificado que el Carcinoma
Adenoideo Quistico es mas frecuente en mujeres, como en China, Inglaterra,
México y Dinamarca, por lo que existe discordancia con el presente estudio, ya que
se reportd un caso en el género masculino. La edad de presentacion de nuestro
estudio es de los 65 afos, que a diferencia de China es de 55 afios, Inglaterra de
58 afios, Dinamarca de 59 afios (34,40,49,55).

La neoplasia linfoide mas comun es el linfoma MALT, seguido del Linfoma folicular
y por ultimo el Linfoma Difuso de células B grandes. El linfoma de la zona marginal
es un linfoma de células B indolente con crecimiento de las células B postgerminal.
Se ha asociado al sindrome de Sjogren, Adenoma Pleomorfo, tumor de Warthiny a

varias neoplasias malignas como: el carcinoma Mucoepidermoide y el carcinoma de
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células Acinares. Se ha reportado el 1 al 4% de las neoplasias de glandula salival,
con localizacion més frecuente en glandula parétida. La edad de presentacion es en
adultos de 55 a 65 afios con ligera predominancia en mujeres. De los casos
estudiados se identificaron un total de tres casos, de los cuales dos fueron
diagnosticados como Linfoma de la Zona Marginal y el restante del subtipo
Extraganglionar. El linfoma de la Zona Marginal represent6 el 1.5% de toda la
muestra y el 9.5% de todos los tumores malignos; pero el Linfoma de la zona
Marginal de tipo Extraganglionar es del 0.7%. Ambas lesiones se presentaron sélo
en el género femenino, con un rango de edad de 51 a 60 afios; que concuerdan con
los datos obtenidos con la OMS(45). Sin embargo en dos reportes de casos, uno de
ellos reportd6 un caso de un hombre de 80 afios con antecedente de
Macroglobulinemia de Waldenstrom y del segundo reporte de en un varén de 35
afios con inmunodeficiencia adquirida; por lo que ambos reportes tienen

discordancia con respecto a la literatura mundial y dependen de cada region (56,57).

El linfoma Difuso de células B grandes es la segunda lesién de tipo linfoide mas
comun, representando el 0.7% de todos los tumores y el 4.8% de los tumores
malignos. En nuestro estudio se identifica un caso en mujer de 57 afos,
representando el 27% de los tumores malignos de tipo linfoide, donde estos datos
se correlacionan con estudios que han encontrado una mayor frecuencia en mujeres
(56,57).
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CONCLUSIONES.

Debido a que existe una diversidad morfologica de tumores de glandula salival y
varios subtipos, es de suma importancia que cada region deba de tener su propia
estadistica para determinar la edad y género de cada uno de los tumores; porque

estos varian dependiendo de la latitud de cada region.

De los tumores de glandula parétida, las neoplasias benignas fueron las méas
frecuentes en pacientes de la segunda hasta la octava década de la vida, donde la
edad de presentacion es a temprana edad y el género femenino es el mas afectado,
concordando con reportes de la OMS y en varios paises. Sin embargo el pico de
edad en la poblacion estudiada es en la sexta década, por lo que existe una

discrepancia con respecto a reportes de la literatura mundial.

Las neoplasias malignas fueron méas frecuentes en mujeres de la sexta década de
la vida y el carcinoma Mucoepidermoide es la neoplasia maligna mas comun; estos
datos concuerdan con varios reportes internacionales. La edad de presentacion del
carcinoma Mucoepidermoide de alto grado tiene una relacion igual en género y
estos datos obtenidos no concuerdan con reportes previamente referidos. En
nuestro estudio el Carcinoma de los Conductos Salivales es el tercero en frecuencia
de los tumores malignos y la importancia de ésta lesion es la agresividad de
presentacion de la misma, ya que tiene un porcentaje alto de mortalidad vy

recurrencia.

Finalmente es necesario hacer énfasis en la necesidad de contar con datos
completos en las solicitudes de estudios histopatologicos para complementar la
informacion clinica y quirtrgica de los casos. Asimismo, es necesario realizar futuras
investigaciones en nuestro pais que nos permitan tener un panorama representativo
de estos tumores, que aunque son poco frecuentes, requieren un diagndstico
oportuno, porque pueden causar limitacion de la funcién o bien, poner en peligro la

vida de los pacientes.
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ANEXOS.

ANEXO 1.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

PROTOCOLO: “FRECUENCIA POR RANGO DE EDAD Y GENERO DE
TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS DE GLANDULA PAROTIDA EN CENTRO
MEDICO NACIONAL LA RAZA DEL PERIODO 2012- 2017”.

Folio del estudio

definitivo

Diagnéstico Histopatoldgico

Edad

Género

ARo
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ANEXO 2.

Tabla. Clasificacion de la OMS 2005 de Tumores Benignos y Malignos de

glandula salival.

TUMORES MALIGNOS

TUMORES BENIGNOS

Carcinoma Mucoepidermoide
Carcinoma Adenoideo quistico
Carcinoma de células acinares
Adenoma Pleomorfo de bajo grado
Carcinoma de células claras
Adenocarcinoma de células
basales

Linfadenocarcinoma sebaceo
Cistadenocarcinoma
Cistadenocarcinoma cribiforme de
bajo grado

Carcinoma intraductal
Adenocarcinoma, NOS (no
especificado)

Carcinoma de los conductos
salivales

Carcinoma Mioepitelial

Carcinoma Mioepitelial- epitelial
Carcinoma Ex adenoma Pleomorfo
Carcinoma Secretor o Mucinoso
Adenocarcinoma Sebéaceo
Carcinosarcoma

Carcinoma de Células Grandes
Carcinoma Linfoepitelial
Carcinoma de Células Escamosas
Carcinoma Oncocitico

Sialoblastoma

e Adenoma pleomorfo

¢ Mioepitelioma

e Adenoma de células Basales

e Tumor de Warthin

e Oncocitoma

e Linfadenoma

e Cistadenoma

e Sialoadenoma papilifero

e Papiloma Ductal.

e Adenoma Sebéaceo

e Adenoma Canalicular y otros
adenomas ductales.

TUMORES DE TEJIDOS BLANDOS
e Hemangioma
e Schwannoma
e Lipoma

e Fascitis Nodular

TUMORES HEMATOLINFOIDES
e Linfoma de Hodking
¢ Linfoma Difuso de Células
grandes.
e Linfoma de la zona B marginal

extranodal.
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ANEXO 3.

GLOSARIO
Adenocarcinoma de células Basales o Basocelular: Tumor basaloide maligno
de glandulas salivales idéntico al adenoma basocelular, pero invasivo y con

capacidad para metastatizar.

Adenocarcinoma, Sin Especificar: Carcinoma de glandulas salivales con
diferenciacion ductal que no muestra los rasgos distintivos de otras neoplasias de
glandulas salivales.

Adenoma Canalicular: Neoplasia epitelial benigna de glandulas salivales que se

organizan en cordondes interconectados de células cilindricas.

Adenoma de células basales: Neoplasia epitelial salival benigna de células

basaloides pequefias sin matriz condromixoide.

Adenoma Pleomorfo: Tumor epitelial benigno con diferenciacion epitelial,

mioepitelial y mesenquimatosa.

Adenoma Pleomorfo de Escasa Malignidad: Tumor maligno epitelial que se
caracteriza por el crecimiento infiltrante de células con caracteristicas citologicas

uniformes que se organizan en distintos patrones estructurales.

Adenoma Sebéaceo: Neoplasia benigna de glandulas salivales, poco frecuente,
compuesta por células epiteliales proliferativas con focos de diferenciacién sebacea.

Carcinoma Adenoideo Quistico: Tumor maligno epitelial con diferenciacion
mioepitelial y ductal.

Carcinoma de Células Acinares: Neoplasia maligna con diferenciacion de células

acinares serosas.

Carcinoma de Células Claras (Hialinizante / Esclerosante): Neoplasia maligna
epitelial de glandulas salivales que se caracteriza por la proliferacion de células

claras en el seno de un estroma laxo o muy hialinizado.
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Carcinoma de Conductos Salivales: Adenocarcinoma de elevada malignidad que

recuerda a un carcinoma ductal mamario maligno.

Carcinoma Epitelial-Mioepitelial: Neoplasia maligna que muestra un patrén
bifasico con una capa interna de células ductales y una capa externa de células de

tipo mioepitelial.

Carcinoma Ex Adenoma Polimorfo: Presencia de un carcinoma que deriva de un

adenoma polimorfo.

Carcinoma Indiferenciado Microcitico: Neoplasia maligna que se caracteriza por
unas células pequefas e indiferenciadas con citoplasma escaso, cromatina nuclear
muy fina y nucléolos invisibles; la cual demuestra una diferenciacion

neuroenddcrina.

Carcinoma Linfoepitelial: Carcinoma indiferenciado asociado a un infiltrado

prominente de células linfoplasmocitarias no neoplasicas.

Carcinoma Mioepitelial: Tumor maligno de diferenciacion exclusivamente

mioepitelial y equivale a la transformacion maligna del mioepitelioma.

Carcinoma Mucoepidermoide: Tumor epitelial maligno con proporciones variables

de células mucosas, epidermoides e intermedias.

Carcinoma Oncocitico: Tumor maligno epitelial constituido predominantemente o
exclusivamente por células oncociticas con caracteristicas citomorfoldgicas de

malignidad (rasgos adenocarcinomatoso) y crecimiento invasivo.

Carcinoma Sebaceo y Linfoadenocarcinoma Sebéceo: Neoplasia maligna
epitelial con zonas focales de diferenciacion sebacea.

Cistoadenocarcinoma (Papilar): Neoplasia maligna epitelial de glandulas salivales
gue se caracteriza por un crecimiento predominantemente quistico con papilas

intraluminales.
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Cistoadenoma: Neoplasia epitelial benigna uniquistica o multiquistica, sin

crecimiento soélido extraluminal.

Cistoadenoma linfomatoso papilar (Tumor de Warthin): Tumor benigno de
glandulas salivales que se caracteriza por crecimiento quistico y papilar; con

proliferacion epitelial en dos capas y estroma celular linfocitico maduro asociado.

Derechohabiente: Es el(la) asegurado(a), el(la) pensionado(a) y los beneficiarios
de ambos que en términos de la LSS tengan vigente su derecho a recibir las

prestaciones del Instituto.

Morbilidad. Cantidad de personas que enferman en un lugar y un periodo de tiempo
determinados en relacion con el total de la poblacion.

Mortalidad. Cantidad de personas que mueren en un lugar y en un periodo de

tiempo determinados en relacién con el total de la poblacién.

Neoplasia. Formacién anormal en alguna parte del cuerpo de un tejido nuevo de

caracter tumoral, benigno o maligno.

Organizacion Mundial de la Salud. Es el organismo de la Organizaciéon de las
Naciones Unidas especializado en gestionar politicas de prevencién, promocion e

intervencién en salud a nivel mundial.

Prevalencia. Es la proporcion de individuos de un grupo o una poblacion que
presentan una caracteristica o evento determinado en un momento o en un periodo

determinado

PREVENIMSS. Estrategia de Programas Integrados de Salud del IMSS, de
prestacion de servicios, sistematica y ordenada, de acciones educativas y
preventivas, organizadas por grupos de edad, definida por el cambio de enfoque de
los programas orientados hacia la prevencion de enfermedades y riesgos

especificos, por el de la proteccion de la salud de grupos poblacionales.
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Seguridad Social. Es el conjunto de politicas publicas que tiene por finalidad
garantizar el derecho a la salud, la asistencia médica, la proteccién de los medios
de subsistencia, y los servicios sociales para el bienestar individual y colectivo, asi
como el otorgamiento de una pension que, en su caso y previo cumplimiento de los

requisitos legales, sera garantizada por el Estado (Articulo 2, LSS).
Seguro Social. Es el instrumento basico de la seguridad social (Articulo 4, LSS).

Sistema Nacional de Salud. Es definido como un conjunto de entidades publicas
federales y estatales, del sector social y del privado que prestan servicios de salud
a la poblacion que reside en el territorio de México. Fue establecido después de la

reforma a la Ley General de Salud Mexicana de febrero de 1984,

Tumor. Es cualquier alteracion de los tejidos que produzca un aumento de volumen.
Es un agrandamiento anormal de una parte del cuerpo que aparece y junto con el
rubor, el dolor y el calor, forman la tétrada clasica de los sintomas y signos de la

inflamacion.
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