Tumores de Glándulas Salivales

Por lo general la causa de los tumores de las glándulas salivales no se conoce.

*Estructura glandular:

-Parénquima ( Acinos ( serosos y mucosos. 

                     ( Ductos ( intercalados (son lo que están más cerca del acino. Presenta células cúbicas cubiertas por células mioepiteliales, que gracias a su gran capacidad de reproducción dan origen a la mayoría de los tomores), estriados y excretores.  

-Estroma (TC).

*Existen glándulas salivales:
-Mayores. 

-Menores.  

· Clasificación de tumores de glándulas salivales: 
*Benignos:

-Adenoma pleomorfo (más frecuente).

-Mioepitelioma.

-Adenoma canalicular.

-Tumor de Warthin.

-Papilomas ( ductal.

                 ( invertido.


       ( sialoadenoma papilífero.

*Malignos:

–Carcinoma mucoepidermoide.

–Carcinoma adenoide quístico.

–Carcinoma de células acínicas.

–Carcinoma polimorfo de bajo grado de malig.

–Adenocarcinoma, NOS.

· Frecuencia de tumores benignos:
-Adenoma pleomorfo ( 85% de todos los tumores de glándulas salivales. 

-Tumor de Warthin ( 5% (generalmente en parótida).

-Adenoma canalicular ( 5% (generalmente en labio inferior).

-Otros ( 5%.

· Frecuencia de tumores malignos:

-Carcinoma mucoepidermoide ( 29%.

-Carcinoma quístico ( 23%.

-Carcinoma de cálulas acínicas ( 9%.

-Adenocarcinoma ( 20%.

-Tumor mixto ( 12%

-Ca espinocel y otros (7%.
*Probabilidades:

-Tumores en glándula parótida ( lo más probable es que sea benigno.

-Tumores en glándulas submaxilar y sublingual ( lo más probable es que sea maligno.

-Tumores en glándulas del paladar ( es la misma probabilidad de que sea maligno o benigno. Es la zona intraoral con mayor frecuencia de tumores. 

· Características Clínica de los tumores: 

Benignos
Malignos

Crecimiento lento (años. meses).
Crecimiento rápido.

Piel/mucosa sana.
Piel/Mucosa enrojecida y/o ulcerada.

Indoloro.
Doloroso.

Lobulado.
Infiltrante en tejidos vecinos (por ejemplo en hueso).

Límites netos.
Límites difusos.

No recidiva cuando la extirpación fue completa. 


Recidiva y da metástasis a ganglios y pulmón. 



La clínica no es 100% específica, por lo tanto para asegurarse( biopsiar. 

I Tumores benignos: 

1. Adenoma Pleomorfo: 

Antiguamente se llamaba ex tumor mixto (por compromiso epitelial y mesenquimatico). 

-Adenoma ( tumor benigno de glándulas.

-Pleomorfo ( distintos patrones histológicos.

*Clínica:

-Es lejos el más común. 

*Afecta:

-Leve predominio en mujeres.

-Se da en personas mayores de 50 años.

*Ubicación:

-Unilateral.

-85% se presentan en parótida, afectando generalmente lóbulos superficiales de ésta. 

-Cuando se presenta en paladar, lo más común es que se encuentre en el límite de paladar duro con paladar blando y unilateralmente. Puede que se desarrolle una úlcera secundaria por roce con alimentos. 

-50% de todos los tumores de glándulas salivales intraorales???

-Tumoración de crecimiento lento.

-Mucosa sana.

-Indoloro.

-Aspecto lobulado.

-Generalmente el aumento de volumen se da por delante del lóbulo de la oreja, pero puede ser por debajo. 

-En el paladar son ligeramente móviles. 

*Histología:

-Es un tumor mixto benigno.

-Presenta una arquitectura pleomorfa (  áreas hialinas, ductales (puede presentar áreas de calcificación), mixoides (gran cantidad de MEC con células estrelladas o alargadas), condroide (raro intraoral) y osteoide.
-Proliferación epitelial con formación de ductos con material eosinofílico. 

-Células alargadas (mioepiteliales), células plasmocitoides, células cúbicas (ductales).
-Cápsula muy delgada.

-Al tener una cápsula tan delgada y excesivo tejido mixoide, es muy probable que en la parótida  se rompa y de recidiva. En glándulas menores el tejido mixoide generalmente no infiltra, por lo tanto el margen es menor. 

-Al corte se ve una superficie lisa, brillante, de color blanco anacarado. 

*Tratamiento:


-En glándulas salivales menores ( excisional con 2-3mm de margen.


-En glándulas salivales mayores ( excisional con un margen mayor. En el caso de la parótida se debe hacer una excisión del lóbulo suprafacial, por lo que el paciente queda con una parálisis facial pasajera (6 meses). 

2. Tumor de Warthin - citoadenoma papilar linfomatoso):
*Clínica:

-Puede presentar aspecto quístico ( da el nombre de cisto.

*Ubicación:

-Se presenta con mayor frecuencia en parótida.

-Raramente bilateral.

*Afecta:

-Se da más en hombres.

-En adultos mayores. 

*Origen:

Se origina de tejido glandular atrapado en nódulo linfático.

*Diagnóstico:

-Cintigrafía, ya que capta Tecnecio-99.

-Ecografía.

-Resonancia magnética: cuando es muy grande, para ver relación con tejidos vecinos. 

-Scanner. 

*Histología:

-Proliferación epitelial similar a ducto estriado.

-Quiste está recubierto por 2 capas de células cilíndricas con citoplasma eosinófilo.

-Cápsula neta.

-Estroma tiene tejidos linfáticos (centros germinativos, folículos linfáticos).  

*Tratamiento:

Extirpación conservadora. 

3. Adenoma Canalicular: 

*Clínica: 

-Se dice que es canalicular por el gran número de células formando conductos.

-Tamaño pequeño (1-2cm).

-Mucosa sana.

-No duele.

-Crecimiento lento.

-Puede que tenga varios focos tumorales.

*Ubicación:

-Exclusivo de boca ( 90% en labio superior.




( 10% en mejilla. 

*Afecta:

-Adultos mayores ( 65 años y más. 

-Se da más en mujeres.

*Histología:

-Proliferación con forma de canalículos.

-Es una proliferación monótona, ya que son células muy parecidas entre si.  

-Capsula delgada con una capa de células cúbicas o cilíndricas, formando múltiples ductos, tej mucoide entre dicho epitelio.

-Poca mitosis.

-Cromatina pareja.

-Múltiples cavidades quísticas.

*Tratamiento:

Extirpación. Es una cirugía sencilla.

*Pronóstico:

Presenta una baja recidiva. 

II Malignos: 

1. Carcinoma mucoepidermoide 

*Ubicación:

-Parótida ( 60-90%.

-Paladar.

-Trígono retromolar (puede ser intaóseo). 

*Clínica:

-3-4 década. 

-Puede afectar a niños, siendo éste el tumor más frecuente.

-Afecta a ambos géneros por igual.

*Tipos:


a)Bajo grado de malignidad (
-Crecimiento lento.

-Indoloro.

-Muchas áreas con quiste, lo que nos puede confundir con mucocele. 

-Baja recidiva. 


b)Alto grado de malignidad (
-Crecimiento rápido.

-Se ulcera.

-Casi no tiene cavidades quísticas.

-Duele.

-La mucosa está enrojecida o levemente azulada.

*Diagnóstico diferencial:

-Cuando se presenta en paladar se puede confundir con una lesión vascular como un hemangioma. 

-Cuando se presenta en labios se puede confundir con un mucocele. 

*Exámenes complementarios:

-Se pueden utilizar radiografías periapicales cuando la lesión esta cercana a las piezas cercanas. Da imagen positiva cuando hay compromiso óseo. 

-Scanner ( cuando la lesión está cerca de la línea media. Sirve para detectar compromiso del seno maxilar, fosas nasales, etc. Es lo más útil. 

*Histología:


a)Bajo grado de malignidad (
-Células mucosecretoras ( mucicarmina +.

-PAS+.

-Espacios quísticos con mucus.

-Pocas células epidermoides. 

-Estroma de tejido conjuntivo fibroso con células inflamatorias. 

-Células con núcleo pegado a la lámina basal?????

b)Alto grado de malignidad (
-Pocas células mucosecretoras.

-Poco o nada de espacios quísticos.

-Muchas células epidermoides.

-Marcado pleomorfismo. 

-Células mucocarsinofílicas (es característico que se tiñan con mucicarmina).

-A veces abundantes células intermedias.

*Pronóstico:

Bajo grado
Alto grado 

Recidiva local
6%
80%

Metástasis
Excepcional
Frecuente(da metástasis en etapas tempranas)

Sobrevida a los 5 años
95%
25-30%

· Carcinoma Mucoepidermoide Central:

-Se ubica en mandíbula en relación al trígono retromolar.

-Radiográficamente se ve como una zona RL.

-Aspecto multilocular por lo que hay que hacer dx dif. con Tumor odont, ameloblastoma, queratoquiste, etc.

2. Carcinoma Adenoide Quístico: 

Antiguamente se llamaba ( clindroma. 

*Ubicación:

-50-70% en glándulas menores.

-Generalmente en paladar. 

*Clínica:

-A veces presenta dolor por la infiltración al espacio perineural.

-Se ulcera.

-Límites difusos.

-Invade hueso (puede llegar al seno maxilar) y espacio perineural.

-Metástasis a nódulos linfáticos y pulmón.

-A veces pude presentar poca tumoración y gran infiltración ( dificulta el diagnóstico. 

*Ubicación:

-En la parótida puede producir parálisis facial
*Afecta:

-5-7 década. 

-Afecta a ambos géneros por igual.

*Tratamiento:

-Hemimaxelectomía. 

*Histología:


a)Cribiforme ( 

-Áreas con hoyos que recuerdan el “queso suizo”. 

-Proliferación  celular en estructuras como encaje (seudoquistes).

-Material eosinófilo y basófilo.  

-Los núcleos son hipercromáticos. 

-Puede presentar tabiques de tejido conectivo.


b)Tubular ( se ven túbulos con áreas hialinas (formación activa de lámina basal). Por eso se llamaba cilindroma. 


c)Sólido ( grupos compactos con necrosis al medio por la falta de irrigación ( “Comedonecrosis”. Puede que en algunas pocas áreas haya aspecto cribiforme. Es el menos común pero el que peor pronóstico tiene.

*Pronóstico:

Más bien malo.


Cribiforme
Sólido 

Recidiva
14-36%
70%

Sobrevida a los 8 años
57-100%
32%

3. Carcinoma de Células Acínicas:

*Ubicación:

-Raro intraoral.

-En paladar y mejilla.

-La mayoría se ubica en el lóbulo suprafacial de la glándula parótida. 

*Clínica:

-Crecimiento lento.

-A veces dolor.

-Límites netos.

-Mucosa enrojecida. 

*Afecta:

-Afecta a cualquier edad, pero más en 5-6 década.

-Leve predominio en hombres.

*Histología:

-1/3 con aspecto quístico.

-Grandes lóbulos.

-Poco estroma.

-Cálulas serosas con disposición variada ( lobular, microquística, cito-papilar, folicular.
-Células con citoplasma granular con vacuolas.

*Diagnóstico:

-Tinción con amilasa. 

4. Carcinoma Polimorfo de Bajo Grado de Malignidad: 

*Ubicación:

-Preferentemente en paladar.

*Clínica:

-Crecimiento lento.

-Indoloro.

-Mucosa sana.

-Larga evolución. 

*Afecta:

-5-7 década.

-Se da más en mujeres.

*Histología:

-Ausencia de cápsula.

-Infiltración en forma de “fila india”.

-Células en fila india.

-Practicamente no hay corion. 

-Crecimiento perineural.

-Disposición en lóbulos y cordones.

*Pronóstico:

-Bueno.

-Casi no recidiva. 

*Tratamiento:

Extirpación con margen de seguridad. 

· Otros tumores malignos de glándulas salivales:

a)Adenocarcinoma NOS ( no clasificado en otro grupo.

b)Carcinoma en adenomapleomorfo (
-Malignidad desarrollándose en Adenoma Pleomorfo (2-10%).

-Invasión menor de 8mm.

-Sobrevida a los 5 años es de 100%.

-Si el tamaño es mayor de 8mm, la sobrevida es de menos del 50%.

c)Carcinoma del ducto ( muy mal pronóstico.

Hay que hacer un buen diagnóstico, ya que el tratamiento y su posterior pronóstico es diferente para cada tipo de tumor. 

· Sobrevida de los Tumores malignos en G.S:

-Carcinoma mucoepidermoide ( buenasobrevida.

-Carcinoma Adenod. Quístico ( baja sobrevida (según el tipo histológico).

-Carcinoma de origen en adenopleomorfo ( muy baja sobrevida.

