“TUMORES DE LAS GLÁNDULAS SALIVALES”

ESTRUCTURA GLANDULAR

· Parénquima glandular: acinos (serosos y mucosos)

· Estroma


La mayoría de los tumores de glándulas salivales afectan a la parótida, con frecuencia se originan  del parénquima o sea en el tejido funcional, es raro que se originen del estroma que es el tejido de soporte, podrían eventualmente encontrar hemangiomas en el tejido de soporte, la mayoría de los tumores del parénquima parten a nivel del ducto intercalar.


Recordando brevemente  existen glándulas:

· Mayores

· Menores

La parótida es la más afectada de todas las glándulas, y en el caso  de las glándulas menores el sitio más frecuente es en el paladar, también pueden originarse en otros lugares poco comunes donde hay glándulas salivales como son el seno maxilar, la faringe, el esófago y el trígono retromolar.
CLASIFICACIÓN  DE  TUMORES  DE GLÁNDULAS  SALIVALES

Es una gran lista de tumores la que existe hoy en día pero aquí solo veremos unos pocos.

BENIGNOS:

· Adenoma pleomorfo
· 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 malignidad
· Adenocarcinoma NOS
FRECUENCIA DE TUMORES BENIGNOS EN G.S

Dentro de los benignos lo más frecuente es:

· Adenoma pleomorfo  85%, su ubicación más frecuente es en la parótida, y en segundo lugar en el paladar a nivel intraoral.

· Tumor de Warthin      5% también es frecuente en la parótida

· Adenoma canalicular  5%

· Otros                           5%

FRECUENCIA DE LOS TUMORES MALIGNOS DE G.S

· Ca. Mucoepidermoide       29%

· Ca. Adenoide quístico       23%

· Ca. De células acínicas      9%

· Adenoma                            20%

· Tumor mixto maligno        12%

· Ca. Espinocelular y otros    7%

Acá no hay una diferencia marcada como en los tumores benignos  donde lejos el más frecuente es el adenoma pleomorfo.

CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS

Tumores benignos: se caracterizan porque son de crecimiento lento, a diferencia de los malignos, pero  esto a veces no es muy típico,  piel o mucosa que lo cubre está sana, son indoloros, son lobulados de límites netos, y generalmente después que el tumor se extirpa no recidivan, siempre y cuando la lesión se extirpe completa.

Tumores Malignos: crecimiento rápido que puede estar provocando una úlcera o enrojecimiento de la mucosa, el límite es difuso, puede que duela aunque no siempre, el dolor se explica porque en estos tumores ocurre una invasión perineural, invade los ganglios linfáticos y tiende a recidivar.

La histopatología varía mucho entre un tumor y otro.

TUMORES BENIGNOS

ADENOMA PLEOMORFO

· También se conoce como tumor mixto, hoy en día la OMS recomienda el nombre de Adenoma Pleomorfo, este tumor posee varias formas, esto es fundamental en la histopatología, y es mixto ya que tiene una mezcla de tejidos epiteliales y mesenquemáticos.
· Clínicamente es el tumor más frecuente de la glándula parótida, y a nivel intraoral en el paladar
· Es más común en las mujeres y se presenta alrededor de los 40 años
· Constituye el 50% de los tumores de G.S intraorales
· Es de crecimiento lento, indoloro, mucosa sana, límites netos y lobulado
HISTOPATOLOGÍA

· Encontramos una arquitectura pleomorfa, entre un tumor y otro hay mucha variedad, hay áreas que recuerdan un tejido mesenquemático como son áreas con tejido mixoide y condroide, mezclado con epitelio por eso antiguamente se decía que era mixto, hoy en día se sabe que es producto de un fenómeno de inducción de células mioepiteliales que forman parte de este tumor.

· En la mayoría de los tumores encontramos células epiteliales que forman ductos  o algunas estructuras como micro quistes con material eosinofílico producto de  secreción de la proliferación celular.

· En la mayoría de los pacientes vamos a encontrar células mioepiteliales alargadas con núcleos eosinofílicos.

· Clínicamente podemos encontrar el lóbulo de la oreja levantado, ya que tienden a originarse en el lóbulo suprafacial en la mayoría de los casos, en el paladar lo más frecuente es a nivel del límite entre paladar duro y blando.

· Uno de los exámenes que se puede hacer es una ecografía donde vemos una tumoración de límites netos, otra posibilidad es tomar un scanner para ver bien la extensión de la lesión, la ecografía solo  sirve para ver si es una tumoración sólida o con áreas quísticas.

· Antes de tomar la biopsia se puede hacer una punción con aguja fina

· Si la biopsia es del tracto respiratorio puede hacerse una biopsia rápida para estar seguro del tipo de malignidad o benignidad.

· Cuando este tumor está en el paladar la cápsula no es muy notoria, pero en las glándulas salivales mayores es más probable encontrar cápsula, hay lóbulos del tumor que tienden a infiltrar esta cápsula, por eso en el caso de la parótida se recomienda la extirpación del  tumor y del lóbulo suprafacial, tratando de conservar el lóbulo suprafacial, y en las G.S menores debe extirparse la mucosa que recubre la tumoración para evitar la recidiva y generalmente en otras ubicaciones es bastante móvil y basta con una extirpación de la lesión siguiendo los límites como es el caso del labio y de la mejilla.

· En la histopatología se ven espacios quísticos y ductos con espacios eosinofílicos, las células de la pared son más o menos cúbicas, a veces se encuentra gran cantidad de células fusadas  y áreas hialinas, condroides y mixoides.

· Al analizar la biopsia hay que revisar los bordes quirúrgicos para asegurarse de que ahí no hay células tumorales.

· Tb.  este adenoma puede presentarse en el labio superior e inferior aunque es más frecuente en el labio inferior, los tumores que se encuentran en el labio inferior lo más probable es que sean malignos.

TRATAMIENTO  ADENOMA PLEOMORFO

· El tratamiento es la cirugía, en el caso de las glándulas mayores debe extirparse el lóbulo suprafacial, en el caso de la glándula submandibular y sublingual debe extirparse toda la glándula junto al tumor, aunque es raro que se presente un tumor en estas glándulas, generalmente cuando un paciente tiene un tumor en la glándula sublingual  o submaxilar son malignos.

· En las glándulas  menores, en el caso del paladar hay que extirpar la mucosa del paladar,  ya que aquí no hay cápsula, se recomiendan 2 a 3 mm de margen de seguridad.

· En el caso del labio superior es fácil ya que es un tejido móvil, con límites netos

TUMOR  DE WARTHIN  O  CISTOADENOMA  PAPILAR LINFOMATOSO

· Este nombre quiere decir cisto pq tiene cavidades quísticas, papilar por las proyecciones del epitelio hacia los espacios quísticos y linfomatoso por el tejido linfático.
·  Este tumor se origina por la presencia de epitelio glandular atrapado en el tejido linfático, esto es frecuente de encontrar en los ganglios de la parótida.
· Es más frecuente en hombres y a veces puede presentarse en  forma bilateral
· Puede haber fluctuación porque como tiene formaciones quísticas  se puede inflamar y confundirse con una tumoración maligna.
· Para hacer el diagnóstico lo ideal es tener una ecografía  y una cintigrafía con tecnecio 99 porque hay captaciones a nivel de esta tumoración.
· Es un tumor raro y sólo corresponde al 5% 
· Histopatología: proliferación epitelial similar a ducto estriado, con tejido linfático, centros germinativos  y folículos linfáticos.
ADENOMA CANALICULAR

· Es un tumor  más frecuente en las G.S menores y en el labio superio, casi exclusivo de la boca, no se observa en las glándulas mayores aunque si hay otros adenomas como el de células basales en la parótida pero no lo vamos a ver.

· 90% casos en el labio superior

· afecta a personas mayores de 65 años

· Histología:  proliferación encapsulada, tiene un epitelio que forma espacios ductales con un tejido muy  laxo entremedio y con formación de espacios quísticos, a diferencia del pleomorfo es una proliferación más monótona, no existe esa mezcla de tejidos como en el adenoma pleomorfo, solo se ven ductos como canalículos y tejido mucoide.

· La mucosa que lo cubre está sana, es indoloro, crecimiento lento, típico de tumor benigno.

· Tratamiento: consiste en la extirpación de la lesión, es raro que recidive

TUMORES MALIGNOS


Los tumores malignos de las G.S son variados que lamentablemente tienden a recidivar y pueden ocasionar la muerte de los pacientes por lo tanto el ideal es hacer el diagnóstico temprano, cuando empieza la tumoración, la mayoría de los pacientes consulta tarde ya que no dan síntomas y no duelen, por lo tanto si no hay dolor el paciente se deja estar, son  menos frecuentes a nivel de la parótida, en la parótida la mayoría son benignos, pero a nivel intraoral como en el caso del paladar, las probabilidades de que sea maligno son altas 50% a pesar de que este recubierto por mucosa sana.

 CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE
· Es un tumor frecuente en la boca y en la parótida

· La gran mayoría se dan en la parótida (60 – 90%) al menos el tipo mucoepidermoide, pero del total de los malignos es solo un 29%

· A nivel intraoral lo vemos en el trígono retromolar y en el paladar

· Es el tumor maligno más frecuente en G.S de los niños  

· Se distribuye más o menos igual en sexo femenino y masculino

· Hay diversos tipos de acuerdo a su histopatología:

· bajo grado de malignidad

· alto grado de malignidad

· puede tener coloración azulosa, lo cual puede confundirse con un hemangioma o si está en el labio puede confundirse con un mucocele, por eso hay que hacer el diagnóstico diferencial con estas 2 lesiones, este aspecto azuloso lo encontramos en los de bajo grado de malignidad.

· A veces puede estar ulcerado y más rojizo, como sucede en el caso de la tuberosidad y paladar blando, en este caso es de alto grado de malignidad, en donde hay mucho pleomorfismo, pocos espacios quísticos, va  a recidivar.

HISTOPATOLOGÍA 

Bajo grado de malignidad: células mucosecretoras lo cual se demuestra con una tinción de musicarmin?? o azul alcian, PAS positivo, espacios quísticos con mucus, son células de citoplasma claro y pocas células epidermoides de aspecto escamoso, hay pocas mitosis o atipías, poco pleomorfismo, no hay invasión perineural, etc.
Alto grado de malignidad: pocas células mucosecretoras, poco o ningún espacio quísticos muchas células epidermoides, marcado pleomorfismo, muchas mitosis, nucleolos prominentes, aumento de la relación núcleo citoplasma, tiende a recidivar y a dar metástasis más rápido.

Grado intermedio: abundantes células intermedias.


Es raro encontrar tumores de G.S en el piso de la boca, pero si llegara a ver uno acá es porque se originó de la glándula sublingual y lo más probable es que sea maligno, ya que la gran mayoría de los tumores de la gl. Sublingual y submaxilar son malignos.


Para determinar la presencia de células muco secretoras se hace una tinción de mucicarmin o azul alcían y para determinar si el paciente tiene un tumor de bajo o alto grado de malignidad el patólogo hace el diagnóstico de uno u otro tipo dependiendo de los espacios quísticos, algunos autores han propuesto una graduación a estos componentes quísticos:


Evaluación de Ca. Mucoepidermoide


            -     componente quístico < 20%  = +2

· presencia de invasión neural = +2

· presencia de necrosis             = +3

· 4 o más mitosis HPF             = +3

· presencia de anaplasia           = +4

Grado de malignidad
· Bajo: 6-4 puntos

· Intermedio: 5-6 puntos

· Alto: 7-14 puntos

El tratamiento de este tumor es la cirugía, debe ser hecha por un oncólogo, generalmente el paciente va a recibir una resección amplia con harto margen de seguridad y extirpación de los ganglios linfáticos luego radioterapia, el pronóstico depende del grado de malignidad.

PRONÓSTICO DE CA. MUCOEPIDERMOIDE


                                  Bajo Grado      Alto Grado

    Recidiva local              6%                    80%

    Metástasis              excepcional         frecuente

    Sobrevida 5ª.                95%               25- 30%


Afortunadamente la mayoría de los pacientes presenta el de bajo grado de malignidad, la cirugía y radioterapia es lo más aconsejable para el tratamiento.

Pregunta: ¿ puede un tumor transformarse de un grado a otro?


No, pero se ha visto que los tumores benignos como el adenoma pleomorfo, puede transformarse a maligno, por mal manejo quirúrgico, pero eso se veía antes no ahora, o también puede ocurrir en tumores benignos cuando son irradiados

CARCINOMA ADENOIDE QUÍSTICO

· Es más frecuente en las glándulas menores 50 – 70 %, especialmente a nivel del paladar, aunque también puede verse en otras glándulas.

· Es un tumor traicionero, porque a veces no duele por tiempo prolongado, es un tumor que infiltra el hueso que no provoca mucha tumoración, a veces el paciente tiene dolor pero es difícil encontrar la causa ya que ha infiltrado el hueso y la fibra nerviosa.

· Afecta a hombres y mujeres por igual, alrededor de la 5ª. Y 6ª. Década de la vida

· Es raro en niños

· En el caso de la parótida puede causar parálisis facial, debido a la invasión al nervio y puede presentar úlceras con límites difusos, tiende a invadir el hueso, provoca mucho dolor y no siempre presenta aumento de volumen, da metástasis al pulmón y a los ganglios linfáticos.

· A veces este cáncer al pasar hacia el paladar tb. invade el seno maxilar, esto se diagnostica mediante radiografías, provoca gran deformación.

· El tratamiento es agresivo, generalmente cirugía, radioterapias y hemimaxilostomía

HISTOPATOLOGÍA
· Presenta un patrón cribiforme parecido al queso suizo, en el cual hay una proliferación de células epiteliales formando una red con espacios hialinos, pero sin cápsula, es un tumor que infiltra a los tejidas adyacentes, presenta atipías, hipercromatismo, aumento de la relación núcleo citoplasma, etc. Se observan 3 tipos histopatológicos:

1) Cribiforme: áreas que parecen queso suizo, proliferación celular con forma de encaje como el de las prendas femeninas, seudoquistes y estructuras hialinas con material eosinofílico y basófilo. 
2) Tubular: tiene células epiteliales y formas de cilindro
3) Sólido: predominan grupos macizos de células hipercromáticas con necrosis al centro, también tiene áreas cribiformes, es la variedad más maligna infiltra tejidos adyacentes, no tiene cápsula, las células son atípicas con gran pleomorfismo.
· El pronóstico varía según el tipo histológico
· El tratamiento es la cirugía de amplio margen, radioterapia, y en el caso del tipo cribiforme recidiva y da metástasis en un 14-36%, la sobrevida es tan solo del 32% a los 8 años.

                                                          Cribiforme       Sólido
 

                 Recidiva / metást.      14 – 36%             70%

                       Sobrevida                   57 – 100%           32%


CARCINOMA DE CÉLULAS ACÍNICAS

· Es un tumor más frecuente en las G.S mayores, en la parótida, aunque también se ha encontrado en el paladar a nivel intraoral.
· Puede presentarse a cualquier edad pero es más frecuente alrededor de la 5ª. Y 6ª. Década.
· Crece lento, a veces ocasiona dolor, a veces puede confundirse con una lesión de la piel como es un quiste epidermoide u otra lesión cutánea.
· Histopatología: aspecto variable, a veces tiene islotes o lóbulos  macizos y otras veces tiene aspecto quístico, hay poco estroma, células serosas de disposición variada: lobular, microquística, cistopapilar, folicular.
· Diagnóstico diferencial: carcinoma mucoepidermoide
· Este tumor corresponde al 17% de todos los tumores malignos de G.S
· De todos los ACA:

· 83% parótida

· 4% en submandibular

· 13% en otras G.S

·  Relación  H:M 3:2

· Existen variaciones en los tipos histológicos pero no se han hecho estudios para ver el pronóstico que tendrían estos diferentes tipos.

Carcinoma de células acínicas cisto- Papilar

Variedades histológicas de Ca. De células acínicas:

· Folicular

· Sólido

· Cisto – papilar

· Quístico

· Adenomatoso

· Células claras
CARCINOMA POLIMORFO DE BAJO GRADO DE MALIGNIDAD

· Es uno de los tumores que ha sido descrito recientemente de las G.S, probablemente antes se confundía con otros tipos histológicos como carcinoma adenoide quístico y  el adenoma pleomorfo especialmente.

· Se describió en 1983

· Afecta de preferencia en el paladar

· Tiene mejor pronóstico que el adenoma pleomorfo, es raro que de metástasis y comprometa la vida del paciente a pesar de que es maligno,

· Crece lento, es indoloro, la mucosa que lo cubre está sana, es de larga evolución.

· Histología: ausencia de cápsula, infiltración en fila india, disposición en lóbulos macizos, con áreas hialinas.

OTROS TUMORES MALIGNOS DE G.S

· Adenocarcinoma NOS, no clasificable en otro grupo

· Carcinoma en ad pleomorfo: malignidad desarrollándose en Ad pleomorfo              (2 – 10%), invasión menor de 8 mm, sobrevida a 5 años 100% pero si > 8 mm, sobrevida  <50%

· Carcinoma del ducto: muy mal pronóstico

FIN

