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INTRODUCCION

Los tumores de glandulas salivares son poco frecuentes, y revisten un desafio diagnostico debido a
la gran variedad histoldgica y a la rareza de muchos de ellos. Su etiologia precisa no se conoce,
aunque se sabe que son mas frecuentes en ciertos grupos raciales y en aquellos expuestos a
radiacion.

La edad media de presentacion es de 45 afios, siendo poco frecuentes en nifios. La mayoria de los
tumores son benignos y asientan en la glandula paro6tida. Generalmente se presentan como una
masa asintomatica, de larga evolucion y lento crecimiento. Se sospecha malignidad en casos de
rpido crecimiento, pardlisis facial, lesién dura y fija y adenopatias cervicales. Los estudios
complementarios se basan principalmente en pruebas de imagen, como TC y RM, y es
recomendable el estudio histoldgico previo mediante PAAF. El tratamiento de eleccidn consiste en
la extirpacion completa de la lesion, asegurando bordes libres, y en casos de malignidad se valora
la necesidad de tratamiento complementario. Se recomienda el seguimiento periédico para detectar
casos de recurrencia o aparicién de nuevos tumores.

EPIDEMIOLOGIA

Los tumores de glandulas salivares son poco frecuentes, constituyen aproximadamente el 3% de los
tumores de cabeza y cuello, y menos del 1% de todos los tumores en general. Alrededor del 80% de
las lesiones son benignas, los tumores malignos son raros, constituyendo éstos el 5% de los
canceres de cabeza y cuello, y menos del 0,5% de los canceres en general.

La incidencia aproximada de los tumores de glandulas salivares es de 2,5 a 4 casos por cada
100.000 habitantes, con una proporcion similar hombre/mujer. Es una enfermedad propia del
adulto, con una edad media de presentacion de 45 afios, afectando a nifios en s6lo el 5% de los
casos.
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El 80% de los tumores son de localizacion parotidea, 10% se ubican en la glandula submandibular,
10% en las glandulas salivares menores o accesorias y menos del 1% en la glandula sublingual. En
general, cuanto mas pequefia es la glandula, mas probable que el tumor sea maligno, asi, el 20% de
las neoplasias parotideas son malignas, 50% de las submandibulares y 60% de las localizadas en
glandulas salivares menores. En la lengua y el area retromolar el total de los tumores son malignos,
mientras que en el labio superior el 70% son benignos.

ETIOLOGIA

La etiologia de los tumores de glandulas salivares es desconocida. Algunos estudios muestran una
incidencia mas elevada en los esquimales de Groenlandia, en Escocia, Israel y Malasia.

Los pacientes que han recibido radioterapia y aquellos supervivientes a las bombas atémicas de
Hiroshima y Nagasaki tienen elevada incidencia de estos tumores, por lo que la exposicion previa a
radiacion es un factor de riesgo. Las alteraciones genéticas, tales como pérdida alélica, monosomia
y trisomia, también se han relacionado con su desarrollo.

El tabaquismo se relaciona con el tumor de Warthin, pero no con los otros tipos de neoplasias
salivares. En cuanto al abuso del alcohol los datos no son concluyentes.

Como factores de riesgo especifico para el desarrollo de neoplasias malignas salivares se han
descrito haber padecido un céncer previo, los factores dietéticos (bajo consumo de vitamina C y
fibra dietética, exceso de colesterol), exposicidon ocupacional (radiacion o materiales radioactivos,
Ni, caucho, polvo de madera, silice) e infeccion por el virus de Epstein-Barr (carcinoma
indiferenciado).

CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA

El adenoma pleomorfo constituye el 85% de todos los tumores de glandulas salivares, y el 70% de
los tumores de par6tida, 50% de los tumores de glandula submandibular y el 50% de los tumores de
localizacion palatina. EI tumor de Warthin representa el 5 al 15% de los tumores de glandula
salival y es el segundo tumor més frecuente de la parétida. EI tumor salival maligno més frecuente
es el carcinoma mucoepidermoide, que es el 10% de todos los tumores y el 35% de los malignos.

La clasificacion de los tumores de glandulas salivares es compleja debido a su gran diversidad
histoldgica. Existen numerosas clasificaciones, pero las mas reconocidas son la de la OMS de
Seifert y Sobin de 1991 (Tabla I), y la de la “Armed Forces Institute of Pathology” (AFIP) de Ellis
y Auclair de 1996. En ambas se clasifican los tumores segun su apariencia microscopica. Muchas
veces es dificil distinguir una lesion benigna de una maligna, sobre todo al analizar fragmentos
pequefios. La clave para el diagnodstico de una neoplasia maligna es la demostracion de margenes
infiltrativos.
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Tabla I. Clasificacion de tumores de glandulas salivares segun la OMS (1991)

1. Adenomas

Adenoma pleomorfo
Mioepitelioma (adenoma mioepitelial)
Adenoma de células basales
Tumor de Warthin
Oncocitoma
Adenoma canalicular
Adenoma sebaceo
Papiloma ductal
Papiloma ductal invertido
Papiloma intraductal
Sialadenoma papilifero
Cistadenoma
Cistadenoma papilar
Cistadenoma mucinoso

2. Carcinomas

Carcinoma de células acinares
Carcinoma mucoepidermoide
Carcinoma adenoide quistico
Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado
Carcinoma epitelial-mioepitelial
Adenocarcinoma de células basal
Carcinoma sebaceo
Cistadenocarcinoma papilar
Adenocarcinoma mucinoso
Carcinoma oncocitico

Carcinoma de ducto salival
Adenocarcinoma

Mioepitelioma maligno
Carcinoma en adenoma pleomorfo
Carcinoma de células escamosas
Carcinoma de células pequefias
Carcinoma indiferenciado

Otros carcinomas

3. Tumores no epiteliales

4. Linfomas malignos

5. Tumores secundarios

6. Tumores no clasificados

7. Lesiones pseudotumorales

Sialadenosis

Oncaocitosis

Sialometaplasia necrotizante (infarto de glandula salival)

Lesion linfoepitelial benigna

Quiste de glandula salival

Sialadenitis esclerosante crénica de glandula submandibular (tumor de
Hiperplasia linfoide quistica en SIDA
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CLINICA

La presentacion clasica de una tumoracion benigna de glandula salival es una masa asintomatica y
de crecimiento lento (Figura 1). Los tumores benignos de par6tida tienen una localizacion tipica en
la regidn de la cola de la glandula, son mdviles y la funcién del nervio facial suele ser normal. La
localizacion submandibular se presenta de manera similar y la sublingual usualmente se presenta
como una masa de suelo de boca asociada a algun grado de molestia.

Figura 1. Paciente que presenta una
tumoracién parotidea derecha,
polilobulada, lisa, de consistencia gomosa,
de afios de evolucion. El resultado del
estudio histol6gico de la pieza quirargica
fue adenoma pleomorfo.

Los tumores de glandulas salivares menores usualmente se presentan como una masa indolora, no
ulcerada que afecta cavidad oral, tipicamente paladar duro o blando; dependiendo de su
localizacion se pueden presentar como obstruccion nasal, epistaxis, disfonia, molestias respiratorias
o disfagia.

Los tumores localizados en el espacio parafaringeo son usualmente asintomaticos y se diagnostican
en exploraciones rutinarias 0 como una masa cervical, aunque pueden presentar trismus al infiltrar
el masetero y la musculatura pterigoidea.

Un crecimiento subito es indicativo de infeccion, degeneracién quistica, hemorragia o
degeneracién maligna, en cuyo caso se puede asociar dolor. En los tumores malignos, el dolor
habitualmente es indicativo de invasion neural por el tumor y conlleva peor pronéstico que un
tumor maligno no doloroso, con una mortalidad a los 5 afios cercano al 100%.

En las neoplasias salivares esta indicada la exploracion completa de cabeza y cuello, poniendo
especial atencion en el tamafio, localizacion y movilidad del tumor. La bilateralidad, multiplicidad
y/o sincronismo es excepcional, y generalmente se asocia a tumor de Warthin.
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Los signos de malignidad son el inicio de dolor, paresia o parélisis de nervio facial (figura 2),
crecimiento rapido, parestesias, disfonia, compromiso cuténeo o mucoso, fijacién y dureza de la
masa a tejido circundante y adenopatia cervical.

Figura 2. Paralisis
facial periférica
asociada a tumoracion
parotidea izquierda.
El resultado del
estudio histolégico de
la pieza quirlrgica fue
de carcinoma
indiferenciado de alto
grado.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Es necesario un estudio general preoperatorio asociado a alguna prueba de imagen, de elecciéon TC
0 RM, y una PAAF. La radiografia y la sialografia estan en desuso, las otras pruebas de imagen en
tumores salivares se detallan a continuacion.

ECOGRAFIA

Es una exploracion simple, rapida y de bajo costo. Generalmente es la prueba de imagen que se
utiliza en primera instancia en la exploracién de una masa de glandula salival, sin embargo su
realizacion no es imprescindible.

Es atil en la valoracion de masas superficiales de glandulas salivares mayores, permite diferenciar
las lesiones extraglandulares de las intraglandulares con una exactitud del 98%. Probablemente su
mayor utilidad es servir de guia a la PAAF, sobre todo en lesiones no palpables o localizadas en el
I6bulo profundo de la par6tida o en el espacio parafaringeo.

Las limitaciones de la ecografia, aln en manos expertas, incluyen su escasa utilidad en valorar
masas profundas y obscurecidas por la mandibula, asi como la extension basi o intracraneal y la
relacion del tumor con el nervio facial.
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GAMMAGRAFIA

La gammagrafia utiliza la fijacion del marcador pertecnetato Tc-99m en la glandula salival. El
tumor de Warthin y el oncocitoma captan intensamente el marcador, sin embargo su uso es
limitado y superado ampliamente por otras pruebas de imagen.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC)

La TC se realiza en cortes axiales, de 3 a 5 mm, utilizando medio de contraste. Demuestra la
extensidén local y regional del tumor, en especial el compromiso 6seo.

Los tumores malignos de alto grado (Figura 3), en general presentan una infiltracion irregular del
parénquima glandular, pero la ausencia de esta caracteristica no es suficiente para descartarlos. La
TC no es util como predictor de diagndstico histoldgico, ya que las masas benignas y malignas
presentan caracteristicas similares.

Figura 3. TC con
contraste de paciente
de la figura 2 donde
Se ve una masa
solida en el 16bulo
superficial de
parétida izquierda,
heterogénea, con
areas hipodensas,
infiltracion de la piel
y estructuras
adyacentes.

RESONANCIA MAGNETICA (RM)

Es un examen costoso y menos asequible que la TC, sin embargo, es el mejor método de imagen
para el diagndstico de una neoplasia de glandulas salivales. Se efectian cortes axiales de 3 mm de
espesor, potenciados en T1 y T2, complementados en caso necesario, con cortes sagitales o
coronales.

La practica totalidad de las lesiones parotideas se visualizan bien en T1 debido al fondo
hiperintenso (graso) de la glandula. La imagen en T1 aporta informacion excelente acerca de los
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margenes del tumor, la extension a profundidad, y su patrdn de infiltracion. Determina la presencia
de invasion perineural, vascular y ésea, asi como la infiltracion meningea. Por lo tanto, si una masa
se acomparia de paralisis facial o trigeminal, o sintomas meningeos, la prueba de imagen de
eleccion es la RM.

Mientras que en T1 las caracteristicas de los tumores benignos y malignos pueden ser similares en
cuanto a margenes, forma y bordes, las imagenes en T2 son predictores razonables de benignidad o
malignidad de un tumor (en el 73% de los casos). Generalmente se acepta que una masa
hiperintensa en T2 es benigna y una masa con sefial de intensidad baja o intermedia es maligna. Sin
embargo, esto no es cierto en todos los casos, y el diagndstico histolégico definitivo lo daré la pieza
quirdrgica.

TOMOGRAFIA POR EMISION DE POSITRONES (PET)

En los tumores de glandulas salivares la utilidad del PET con 18-fluoro-deoxiglucosa aln no esta
definida. Las neoplasias benignas y malignas muestran una captacion elevada del marcador, por lo
que es inferior a la RM.

PUNCION ASPIRACION CON AGUJA FINA (PAAF)

Su uso es controvertido y no es universalmente aceptada. El requisito fundamental es la
disponibilidad de un pat6logo experimentado, recordando que el diagndéstico patoldgico definitivo
siempre se establece con la pieza quirargica completa.

Es un procedimiento rapido, de facil realizacion, fiable, de bajo costo y con escaso riesgo. Las
complicaciones son raras (hemorragia, infarto en el sitio del tumor, lesiones nerviosas), y no ha
demostrado ser un factor de riesgo para la diseminacion tumoral.

Segun los estudios mas recientes, en los que se comparan los resultados obtenidos mediante PAAF
con los de la pieza quirargica, la PAAF alcanza una sensibilidad del 81-94%, una especificidad del
75-100% y una concordancia diagnostica del 91-98%. Los resultados no concluyentes o con
muestra insuficiente alcanzan el 10%, y no deben retrasar el tratamiento.

Por tanto, la PAAF es una herramienta atil al permitir planificar el tratamiento, sobre todo en
pacientes no susceptibles de cirugia, pero si de otra terapéutica.

CIRUGIA DIAGNOSTICA

La biopsia excisional o enucleacién esta proscrita debido al alto riesgo de recurrencia tumoral. El
abordaje adecuado consiste en la reseccion integra del tumor, asegurando bordes libres y con
analisis extemporaneo de la lesion, siendo en la mayoria de los casos una cirugia diagnostica y
terapéutica. Solo se justifica la biopsia abierta en pacientes con un probable tumor maligno y
contraindicacion quirdrgica, con una PAAF no concluyente, para planificar un tratamiento médico
o paliativo. No es recomendable su realizacion en tumores de cavidad oral o de espacio
parafaringeo, debido al riesgo de lesion carotidea, diseminacion tumoral o contaminacion por la
flora oral.
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ASPECTOS ESPECIFICOS SEGUN TIPO HISTOLOGICO
a) Tumores Benignos

Adenoma pleomorfo

El adenoma pleomorfo (tumor mixto) es el tumor mas frecuente, constituyendo aproximadamente
el 65% de todas las neoplasias salivares. EI 85% se localizan en la glandula parétida, 8% en la
glandula submandibular y 6% en las glandulas salivares menores, es muy raro en la glandula
sublingual. Son mas frecuentes en mujeres, y la edad media de aparicion es de 40 afios. Presenta un
lento crecimiento y la mayoria de las veces es asintomatico.

Su aspecto macroscopico es el de un tumor liso y lobulado con una cépsula fina e incompleta.
Microscopicamente el tumor esta compuesto por elementos mesenquimaticos y epiteliales, con una
capsula incompleta y extensiones a modo de pseudépodos.

El tratamiento de eleccién es la diseccion extracapsular, lo que se asocia a bajas morbilidad, con
tasas de recidiva del 2%. La simple enucleacion esta contraindicada, ya que las recidivas alcanzan
el 45%, que se podrian beneficiar de la radioterapia.

En raras ocasiones puede dar metastasis, ain mostrando una histologia benigna, los sitios de

metastasis incluyen hueso, ganglios linfaticos, pulmén, cavidad oral, faringe, piel, higado,
retroperitoneo, rifidn, craneo, sistema nervioso central y senos paranasales.

Tumor de Warthin (Cistadenoma papilar linfomatoso)

El tumor de Warthin es la segunda neoplasia benigna mas frecuente de las glandulas salivares. Se
localiza sobre todo en la glandula par6tida, constituyendo el 6-10% de todos los tumores
parotideos. Se presenta en hombres mayores, pero la incidencia en mujeres ha ido en aumento,
probablemente relacionado con el aumento del tabaquismo en este grupo.

La mayoria de las veces aparece como una masa de crecimiento lento en la cola de la parétida. Son
multicéntricos en el 21% de los casos, y bilaterales en el 10%.

Macroscépicamente es una masa lisa con una capsula bien definida. Al corte muestra maltiples
espacios quisticos de diferente tamafio, rellenos con un material mucinoso parduzco espeso.
Microscopicamente tiene una imagen caracteristica, con un epitelio papilar de doble capa y un
estroma linfoide que se proyecta hacia los espacios quisticos. La transformacion maligna es
excepcional, y la recidiva tras la extirpacion es del 5%.

Oncocitoma (Adenoma acidéfilo)

El oncocitoma es casi exclusivo de la glandula parétida y representa menos del 1% de todos los
tumores parotideos. Es méas frecuente en la sexta década de vida, sin diferencia de sexos. El tumor
es solido, firme y de consistencia gomosa. Microscépicamente estd compuesto de células
eosinofilicas granulares, pardas, con un nucleo pequefio indentado. En la microscopia electronica el
citoplasma es rico en mitocondrias. La degeneracion maligna es una rara posibilidad, cuya
explicacion posible seria un defecto genético adquirido que causaria una disfuncién mitocondrial.
Usualmente se presenta como una masa indolora en el I6bulo superficial de la parétida, y el
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tratamiento de eleccion es la parotidectomia superficial con preservacion del nervio facial. Puede
recidivar si la extirpacion es incompleta.

Adenoma de células basales

El adenoma de células basales usualmente se presenta en las glandulas salivares menores del labio
superior. Cuando afecta a glandulas salivares mayores la parétida es la mas afectada. Estos tumores
estdn bien circunscritos y encapsulados. Microscépicamente muestra una fila de células en
empalizada con una membrana basal gruesa. Puede confundirse con el carcinoma adenoide
quistico, y se ha sugerido que representa la forma maligna de este tumor. La recidiva tras la
extirpacion completa es rara.

Lipoma
Es un tumor raro de la glandula parétida, puede ser intraparotideo o paraparotideo. Se presenta
como una tumoracién asintomatica, redondeada, blanda y bien delimitada. En la TC muestra una

atenuacion baja similar a la grasa que en caso de localizacion submandibular puede confundirse
con la grasa normal. El tratamiento es la extirpacion.

Hemangioma y Linfangioma

El hemangioma y linfangioma (higroma quistico) son tumores benignos no epiteliales de las
glandulas salivares, casi siempre en relacién con la par6tida. Tienen mayor incidencia en la
infancia, y se presentan generalmente desde el nacimiento o en los primeros meses de vida, como
una masa en la region parotidea, blanda, no dolorosa. Se componen de una red de capilares
revestidos de epitelio o espacios linfaticos, respectivamente. En una radiografia o en la TC se
demuestra la presencia de mdaltiples flebolitos dentro del tumor. El tratamiento recomendado es
conservador, ya que tienden a desaparecer con el paso del tiempo, plantedndose la intervencion
quirdrgica en casos de persistencia tumoral.

b) Tumores Malignos
Estadificacion
El estadio tumoral puede ser determinado clinicamente, sin embargo, el uso de pruebas de imagen

aporta informacion adicional. El sistema de estadificacion del “American Joint Committee on
Cancer” (AJCC) es el mas utilizado y se basa en la clasificaciéon TNM (Tablas 11y I1I).
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Tabla Il. Clasificacion TNM de los tumores de glandula salival mayor de la AJCC.

Tumor primario (T)

Tx

No se puede determinar

TO

No hay evidencia de enfermedad primaria

T1

Tumor 2 cm 0 menos, sin extensidn extraparenquimatosa

T2

Tumor > 2 cmy < 4 cm, sin extension extraparenquimatosa

T3

Tumor > 4 cm y/o extensidn extraparenquimatosa

T4a

El tumor invade piel, mandibula, conducto auditivo y/o nervio

T4b

El tumor invade base de craneo, alas pterigoideas y/o arteria

Adenopatias regionales (N)

NXx

No se puede determinar

NO

No hay adenopatias

N1

Adenopatia Unica ipsilateral, 3 cm 0 menos

N2

a: Adenopatia Unica ipsilateral, >3 cmy <6 cm
b: Adenopatias multiples ipsilaterales, < 6 cm
c: Adenopatias bilaterales o contralaterales, < 6 cm

N3

Adenopatia > 6 cm

Metastasis a distancia (M)

Mx

No se puede determinar

MO

Ausencia de metastasis a distancia

M1

Metastasis a distancia

Tabla I11. Estadificacién de los tumores malignos de glandula salival segln sistema TNM de la AJCC.

ESTADIFICACION TUMORAL

Estadio | T1 NO MO
Estadio Il T2 NO MO
Estadio 11 T3 NO MO
T1 N1 MO

T2 N1 MO

T3 N1 MO

Estadio T4a NO MO
IVA T4a N1 MO
T1 N2 MO

T2 N2 MO

T3 N2 MO

T4a N2 MO

Estadio T4b Cualquier N MO
IVB Cualquier N3 MO
Estadio Cualquier | Cualquier N M1

10
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Carcinoma mucoepidermoide

El carcinoma mucoepidermoide es la neoplasia maligna mas frecuente de glandulas salivares tanto
en adultos como en nifios, constituyendo el 5% de todas las neoplasias salivares y el 44% de las
neoplasias malignas. La edad media de presentacion es de 47 afios, con un amplio rango de edad
(8-92 afios). Algunas series muestran predominio del sexo femenino.

Su localizacion méas frecuente es la parétida, y en raros casos su origen puede ser la mandibula,
recibiendo en estos casos el nombre de carcinoma mucoepidermoide central.

Segun la gradacion microscdpica se pueden clasificar en tumores de bajo, intermedio y alto grado,
siendo éste directamente proporcional al potencial infiltrativo y metastasico de la lesién. Al corte,
los tumores de bajo grado pueden contener un fluido mucinoso, mientras que los de alto grado son
solidos. Microscopicamente, los tumores de bajo grado muestran agregados de células mucoides
con finas trabéculas de células epidérmicas, los de alto grado presentan escasos elementos
mucoides con predominio de células epidérmicas.

El tratamiento depende del grado y el estadio, en tumores de alto grado el abordaje quirtrgico sera
mas agresivo, valorando la realizacidn de un vaciamiento cervical asociado a la reseccién tumoral,
incluso en cuellos NO. La radioterapia se recomienda en los tumores de alto grado, ya que aumenta
el control local y la supervivencia.

En cuanto al pronostico, el estadio del tumor cobra mayor importancia que el grado histoldgico.

Carcinoma adenoide guistico (Cilindroma)

Representa aproximadamente del 3 al 6% de todas las neoplasias salivares. Es el segundo tumor
maligno maés frecuente de la pardtida y el tumor maligno mas frecuente de la glandula
submandibular y de las glandulas salivares menores. Afecta a hombres y mujeres por igual, con una
incidencia méxima entre los 40 y los 60 afios. Se presenta como una masa de crecimiento lento, en
un tercio de los casos se asocia a dolor y en el curso de la enfermedad puede desarrollarse una
paralisis facial.

Microscopicamente, se observa un epitelio basaloide conformando estructuras cilindricas en un
estroma hialino eosindéfilo. Se describen tres patrones de crecimiento, el cribiforme (clasico),
tubular y sélido (basaloide), siendo este ultimo el de peor prondstico en cuanto a metastasis y
supervivencia. Tienen tendencia a la invasion de estructuras neurales, vasculares y 6seas, lo que
explica la sintomatologia dolorosa.

El tratamiento recomendado es la extirpacién quirtrgica seguida de radioterapia, aunque en casos
seleccionados esta Ultima se podria evitar (tumores pequefios con extirpacién completa).

Las tasas de recidiva son elevadas, para cualquier tipo de tumor, alcanzando la forma solida tasas
cercanas al 100%. Las metastasis a distancia son frecuentes y generalmente se presentan a los 10
afios del diagnostico, afectan pulmén, hueso e higado. La supervivencia a los 10 afios es menor del
50%.

11
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Carcinoma de células acinares

Representa aproximadamente del 1 al 4% de todos los tumores salivares y el 8% de los tumores
malignos. Es el tercer tumor maligno maés frecuente en adultos y el segundo en nifios. La
localizacion mas frecuente es la glandula parétida. Afecta méas a mujeres, y la edad media de
presentacion es de 44 afios. Puede ser multicéntrico en el 2 a 5% de los casos.

Macroscopicamente son tumores bien circunscritos que pueden tener una céapsula fibrosa.
Microscopicamente estan formados por células similares a células acinares serosas y células de
citoplasma claro. Los tumores pueden ser quisticos, papilares, vacuolados o foliculares.
Generalmente tienen un infiltrado linfoide, y las células son PAS positivo.

El tratamiento consiste en la reseccion quirdrgica completa. Se recomienda vaciamiento cervical en
los tumores de alto grado. La radioterapia adyuvante se reserva a los casos de peor prondstico:
infiltracién de nervio facial, enfermedad metastésica del cuello y compromiso cuténeo.

Tiene una tasa de recidivas del 67% al 85%, y una frecuencia de metastasis del 10%. La
supervivencia a los 15 afios es del 55%. El pronostico depende del estadio tumoral.

Adenocarcinoma

Constituye el 3 a 4% de todos las neoplasias salivares. Su localizacidn més frecuente es en las
glandulas salivares menores, seguido de la parétida. Se diagnostica en hombres y mujeres por igual
y su edad de presentacion es muy variable.

Se manifiesta como una masa palpable de comportamiento agresivo con tendencia a recidivar y a
dar metéstasis en un 65 y 50% de los casos respectivamente. Macroscopicamente es un tumor duro,
adherido a tejidos circundantes. Microscopicamente, las células cilindricas son de tamafio variable
y forman papilas, acinos o masas sélidas.

Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado

Casi exclusivo de las glandulas salivares menores, generalmente localizado en el paladar, mucosa
oral y labio superior. Afecta mas a mujeres, hacia la sexta década de vida.

Generalmente se presenta como una masa de larga evolucién en el paladar. Histolégicamente
muestra una diferenciacion celular variable, son raras las mitosis y la necrosis. Tipicamente
muestra un patrén de crecimiento infiltrativo con invasién perineural frecuente.

El tratamiento consiste en una extirpacion local amplia. El uso de radioterapia no es necesario si la
reseccion es completa.

Carcinoma Ex-Adenoma Pleomorfo

El carcinoma ex-adenoma pleomorfo es un tumor maligno que se origina de un adenoma pleomorfo
preexistente o recurrente. Representa del 2 al 5% de todas las neoplasias salivares, y del 7 al 15%
de las neoplasias malignas. La historia habitual es la de una masa de larga evolucion, que se puede
asociar a recidiva y presenta un crecimiento rapido, dolor y/o paralisis facial.
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Macroscopicamente el tumor es firme con una minima capsula minima o infiltrativo y areas de
necrosis y hemorragia. Microscopicamente el tumor maligno asienta sobre un fondo tipico de
tumor mixto. ElI componente carcinomatoso puede tomar forma de adenocarcinoma, carcinoma
ductal, adenoescamoso, indiferenciado y otros. El diagnéstico de malignidad en ocasiones es muy
dificil, siendo muy sugerente el crecimiento destructivo e infiltrativo.

El tratamiento recomendado es la reseccién completa de la lesion con vaciamiento ganglionar y
radioterapia postoperatoria. Las metastasis son frecuentes y su presencia se asocian a mal
prondstico. Tiene una supervivencia del 19% a los 15 afios.

Carcinoma de células escamosas

Es un tumor poco frecuente que se localiza habitualmente en la glandula submandibular. Su
diagndstico requiere la exclusion de carcinoma escamoso de otro origen, ya sea por contigliidad o
metastasis. Es més frecuente en hombres con edades de 60-70 afios.

Se presenta frecuentemente como una masa indurada asintomatica, en otras ocasiones se asocia a
dolor o pardlisis facial. Histolégicamente muestran queratinizacién intracelular, puentes
intercelulares y formacidn de perlas de queratina, sin produccién de mucus. El tratamiento consiste
en la extirpacion de la lesion, vaciamiento ganglionar y radioterapia postoperatoria. Tienen alta
incidencia de metéastasis locales y a distancia tempranas. El pronéstico es malo.

Carcinoma indiferenciado

El carcinoma indiferenciado es una entidad rara, con una mayor incidencia entre los esquimales de
Groenlandia. Se ha relacionado con la infeccion por virus de Epstein - Barr. La mayoria asientan en
la parétida. Se pueden presentan a cualquier edad, con un predominio entre los 70 y 80 afios.

Se puede subdividir en carcinoma indiferenciado de céelulas pequefias, carcinoma indiferenciado de
células grandes y en carcinoma linfoepitelial. El tratamiento recomendado es la cirugia radical con
radioterapia postoperatoria.

A excepcion de la variante linfoepitelial, el pronostico del carcinoma indiferenciado es malo,
siendo peor en tumores mayores de 4 cm de didmetro. Son muy agresivos, recidivan
frecuentemente y dan origen a metastasis tempranas.

Sarcoma

Son tumores malignos agresivos, mas frecuentes en hombres. Se presentan como masas indoloras
de crecimiento progresivo. Los subtipos rabdomiosarcoma y fibrosarcoma son los mas comunes. El
diagnostico de un sarcoma primario de glandula salival requiere la exclusiéon de invasién o
diseminacién metastasica de otra localizacion. Su prondstico depende, al igual que otros sarcomas,
del tamafio, subtipo y grado de diferenciacion.

Linfoma

El linfoma de glandula salival generalmente estd en el contexto de un linfoma sistémico,
presentdndose como adenopatias intraparotideas, paraparotideas y submandibulares. El linfoma
primario de glandulas salivares es raro y generalmente afecta a la par6tida. Los criterios necesarios
para el diagnéstico de un linfoma primario de glandula salival incluyen la ausencia de linfoma
extrasalival, la afectacion principal del parénquima salival y la confirmacion de la naturaleza
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maligna de la lesion. El antecedente de enfermedad de Sjogren es un factor de riesgo para el
desarrollo de esta lesion.

Metastasis

Representan el 25% de todos los tumores malignos de las glandulas salivares. La mayoria de las
metastasis de las glandulas salivares se producen por diseminaciéon contigua de un carcinoma
epidermoide de cuello o faringe. Las metastasis hematégenas son raras y se han relacionado con
casos de carcinoma mama, pulmoén, rifién, colon y melanoma maligno. El tratamiento es
controvertido, pero la estrategia mas adecuada consiste en cirugia asociada o no a vaciamiento
ganglionar cervical y radioterapia postoperatoria. Su prondstico es malo y dependera del tipo,
localizacion y estadio del tumor primario.

TRATAMIENTO

CIRUGIA

La extirpacion quirdrgica completa con margenes adecuados es el tratamiento de eleccion para la
mayoria de las neoplasias salivares.

Muchos tumores parotideos se pueden tratar mediante parotidectomia superficial con conservacion
de nervio facial (ver figura 4). En casos de neoplasia maligna sin compromiso de nervio facial el
tratamiento de eleccion es la parotidectomia total conservadora. Si el tumor infiltra el nervio facial
se procede con una parotidectomia total radical, resecAndose en bloque glandula y nervio, con
reconstruccion inmediata con injerto nervioso.

Figura 4.
Parotidectomia
superficial con
diseccion de
nervio facial y
de sus
principales
ramas, en la
paciente de la
figura 1. Se
puede observar
el tumor en el
lecho operatorio
antes de su
reseccion.
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Los tumores del espacio parafaringeo se resecan habitualmente mediante un abordaje a través del
triangulo submandibular. Se describe también el abordaje cervical transparotideo, que se realiza
tras una parotidectomia superficial. En caso de grandes tumores la cirugia es mas compleja al
resecar estructuras que permitan un campo operatorio adecuado.

En los tumores de glandula submandibular generalmente la extirpacion completa de la glandula es
suficiente. En casos de tumores malignos se resecan las estructuras del tridngulo submandibular,
con preservacion nerviosa, a menos que haya evidencia de su infiltracion tumoral.

El tratamiento quirargico de los tumores de glandulas salivares menores depende de su localizacion
y extension, la cirugia de los tumores malignos puede requerir maxilectomia, mandibulectomia,
laringuectomia, reseccion craneofacial o traqueal.

Durante la cirugia cualquier ganglio sospechoso debe ser incluido en la pieza quirGrgica para su
estudio. En caso de metastasis cervicales se deberd proceder con un vaciamiento ganglionar
cervical. El vaciamiento electivo en los pacientes NO es discutible y se decidira de forma individual
segun las caracteristicas del tumor y la experiencia del equipo médico.

Las diversas técnicas quirdrgicas se describen en otro capitulo de este libro virtual.

RADIOTERAPIA

En tumores benignos su uso se reserva a los casos de tumores recidivantes, irresecables, o en
pacientes con contraindicacion quirdrgica.

En los tumores malignos el uso combinado de cirugia y radioterapia ha mejorado el control
locorregional y la supervivencia de los pacientes con carcinomas de glandulas salivares mayores y
menores.

QUIMIOTERAPIA

Hasta ahora el uso de la quimioterapia no ha demostrado beneficios sobre el control locorregional o
la supervivencia. Se puede utilizar como parte del tratamiento paliativo en pacientes sintomaticos
con contraindicacion quirdrgica.

PRONOSTICO

Al considerar el pronostico en los tumores malignos, el estadio es mas importante que el grado
histolégico. El tamafio del tumor al diagnéstico es un fuerte predictor del prondstico, los tumores
menores de 4 cm muestran mayor supervivencia y menor riesgo de metéstasis locorregionales y a
distancia. También se ha demostrado que la radioterapia adyuvante mejora la supervivencia en
tumores mayores de 4 cm, pero obtiene un beneficio limitado en los tumores mas pequefios.

PALABRAS CLAVE

Tumor glandulas salivales, adenoma pleomorfo, tumor de Warthin, PAAF, cancer.
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