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Resumen Abstract

Introduccion. Los tumores de glandulas salivales son unalntroduction. Salivary gland tumours comprise a great
variedad importante de lesiones con comportamientosariety of lesions with different biological behavior
biologicos disimiles, que se asientan en las glandulas maynyolving major and minor salivary glands and atypical
ores y menores, asi como en sitios atipicos. Nuestro trabajgies our paper describes the experience of 30 years at our
describe la experiencia acumulada en estadisticas de qﬂstitute in the management of salivary gland tumours.

anos en el Manejo de estas I(_aS|oMaier_|aI_y méetodo. Se Material and methods.We performed a retrospective
realiza un estudio retrospectivo descriptivo de los tumores _ . .

. . : . . _“descriptive study of all salivary gland tumours diagnosed at
de origen salival en el Instituto Nacional de Oncologia y

Radiobiologia en La Habana, Cuba, desde enero de 196“1"Ie Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia in

hasta enero de 1997, estudiando variables como edad, sexg@vana, Cuba, between January 1967 and January 1997.
localizacion y tipo histolégico. Se compara nuestra serieWWe analysed the behaviour of age, sex, site and histological
con la literaturaResultados y discusionSe revisaron un  type, comparing our series with medical literatuResults
total de 1176 informes de biopsias correspondientes a 110and discussion.We reviewed 1176 pathology reports
pacientes, con un total dd11lesiones (7 pacientes con 2 corresponding to 1104 patients witi11lesions of salivary
lesiones sincronicas). La edad promedio del total de neogland origin (seven patients with two synchronic lesions).
plasias primarias de glandulas salivales fue de 51.05 afioThe average age for primary salivary gland tumours was
Hubo una mayor incidencia en mujeres con 55.8%. Ens1.05 years. Incidence was higher in women with 55.8%. In
nifios aparecieron un total de 17 lesiones primarias, lo cuatpildren we found 17 primary lesions, which comprises
constituye 169% del total; 62.8% del total se localizaron €Ny ggos of all cases. The parotid gland was involved in

la parétida. EI adenoma pleomorfo constituy6 41.1% de62.8% of tumours. Pleomorfic adenoma represents 41.1%

. . 0 .6
las neoplasias, consthyen_do 64.7% de IQS tumores be.mgof the entire series and 64.7% of benign tumours of all sites.
nos en todas las localizaciones. El carcinoma adenOIde%\denoid oystic cainoma was the most frequent type of

quistico fue el tumor maligno predominante, con 16.4%. i , 0 )
Conclusiones y recomendacionedNuestra experiencia mallgna.ncy corrsponding to _16'4/0 of these d|sea§es.
coincide en muchos aspectos con la literatura revisadaConclusions and recommendation$he data presented in

tar una respuesta a algunos hallazgos contradictorios eRetrospective histological re-evaluation could provide the

nuestra serie. answer to some contradictory findings in our series.
Palabras clave:neoplasias de glandulas salivales, adenomaKey Words:Salivary gland neoplasms, pleomorfic adeno-
pleomorfo, carcinoma adenoideo quistico. ma, adenoid cystic carcinoma.
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Introduccién esta clasificacién, como por ejemplo, hunca acepté el térmi-
De todos los tejidos del cuerpo humano, la glandula salino tumor o lesién “borderline” para las neoplasias mucoepi-
val es tal vez una de las estructuras que posee la maydermoides o de células acinares, ya que era conocido su
diversidad de aspectos morfoldgicos, tanto histolégicos comoomportamiento metastizante y recidivante, y siempre fueron
citologicos donde, a diferencia de otras glandulas del organisratadas con criterios oncologicés.
mo, existe una marcada heterogeneidad de las neoplasiasEn 1992, el comité de la OMS reconocio estas lesiones
gue de ellas se originan. como verdaderos canceres y asi los clasifico. Asimismo,
Estas neoplasias pueden localizarse en las glandulas saliesaparecié el término adenolinfoma para el tumor de
vales mayores (parotidas, submaxilares y sublinguales) y éWwarthin, evitando confusiéon con lesiones verdaderamente
las menores (estas Ultimas se ubican, en toda la mucosa mhalignas como los linfomas. Entre otras modificaciones
las vias aerodigestivas superiores excepto en las encias y bssaparecié ademas el término adenoma monomorfo, dada
dos tercios anteriores del paladar durogdemas, estas su connotacion imprecisa, identificando en este caso cada
lesiones pueden aparecer en sitios fuera de su distribuci@ilenoma por su apellido; y en caso contrario, al no precisarse
anatomica habitual, como en la region geniana en las glatipo histoldgico, la nomenclatura seria adenoma (NOS) del
dulas par6tidas accesorias (no confundir con las menores)inglés “no otherwise specified.
en tejido heterotodpico localizado en ganglios linfaticos cer- En el futuro, los nuevos conceptos histogenéticos y mor-
vicales, oido medio, hueso mandibular y otros sitios fuera dlogicos tendran gran influencia sobre las clasificaciones.
cabezay cuell®s Las investigaciones de expresion de oncogenes, anormali-
Se han publicado diversas series con datos epidemiolégitades citogenéticas, citometria de flujo, asi como otros
cos sobre neoplasias de glandulas salivales, pero la mayoparametros de biologia molecular, aportaran informacién de
no describen la patologia en su totalidad. En general, sgran utilidad para la comprension de estas enfermedades.
publica una estadistica de tumores de parétida o de glandu- El objetivo principal de esta revision es la descripcion
las mayores o de lesiones salivales intraorales o de localizaci@tinico-epidemiolégica de los casos atendidos en nuestro
parafaringea, lo que hace dificil obtener un panorama totalentro en 30 afios, con el fin de tener una visién general del com-
de la experiencia en lesiones de glandula salival en cadaortamiento de estas enfermedades en nuestra poblacién.
institucion.
Por otra parte, los reportes relacionados con la incidencidaterial y métodos
de estos tumores resultan confusos, ya que en una gran c&e realiza un estudio retrospectivo descriptivo, cuya mues-
tidad de oportunidades los datos concernientes a lesioné® estuvo constituida por los pacientes portadores de
benignas no se obtienen en los registros de cahEépais
de mayor tasa de incidencia es Canada, con 13.5 x 100 0nabla 1. Tumores de glandulas salivales. Descripcion general de la
habitantes, con un gran predominio en poblacione:myestra.
esquimales, de ahi el término de “eskimoma” para designg

- . q iopsi 1176
la enfermedad en estas comunidadeEn Estados Unidos, Rtmeoeeliupsio
la tasa es de 0.9 x 100 000 habitantes. NGmero de pacientes 1104
,En el caso de Cuba, la tasa de |nC|denC|a} de cancer NGmero de lesiones 1111
glandulas salivales fue de 0.5 x 100 000 habitantes duran :
2001, afio en el cual la frecuencia fue de 57 casos, lo cu| Lesiones pseudotumorales 95 (8.6%)

constituye aproximadamente 3% de los tumores maligno
de cabezay cuello.

En México, el Registro Histopatologico de Neoplasias
Malignas reporta 209 tumores de parotida y 141 lesiones
el resto de las glandulas salivales, lo que suma 350 cas
en el afio 2002.Con seguridad, si contaramos los tumores
benignos, las tasas fueran mucho mas altas.

En los dltimos 40 afios se han formulado multiples clasi

1016 (91.4%)*
1002 (90.1%)*

Total de neoplasias

Total de neoplasias primarias (excluye
metastasis)

Tumores benignos 636 (63.5%)**

Benignos epiteliales 624 (62.2%)**

Benignos mesenquimales 12 (1.19%)**

ficaciones histopatoldgicas para los tumores de glandulg

Tumores malignos primarios 366 (36.5%)**

salivales, pertenecientes tanto a autores norteamerican

Malignos epiteliales 334 (33.3%)**

como europeo®:14 La primera edicién de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) se publico en 1972.a

Malignos mesenquimales 32 (3.19%)**

nomenclatura propuesta fue ampliamente difundida, aunqy

Tumores malignos metastaticos 14 (1.3%)***

no de forma universal. En el Instituto Nacional de
Oncologia y Radiobiologia en la Habana, Cuba, teniendo

Fuente: Archivos de Patologia INOR.

cuenta la experiencia del servicio de cabeza y cuello, el prc
fesor Fernandez Mirabal propuso ciertas modificaciones .

*Porcentaje con respecto al total de lesiones.
**Porcentaje respecto al total de neoplasias primarias.
***pPorcentaje de acuerdo con el total de neoplasias.
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Tabla 2. Distribucién de tumores de glandulas salivales seglin sexo. Ultima (ejemplo de tumor mixto a tumor mixto maligno).
. . Esto salvo en el caso de dos lesiones sincronicas o
Sexo Frecuencia (porcentaje) L. . .
metacrénicas en el mismo paciente, en cuyo caso se con-
Masculino 443 (44.2%) taron ambas lesiones (n= 7).
EamEiine 559 (55.8%) Se concluy6 finalmente que se tratabaldiel lesiones
— : que fueron manejadas en el servicio durante ese periodo,
e s Gliees (el coexistiendo dos lesiones sincrénicas de glandula salival en

siete pacientes. La descripcion general de la muestra se

lesiones de glandulas salivales operadas y/o con biopsia éRrecia en la Tabla 1. Los tumores representan 91.4% del
el Instituto Nacional de Oncologia y Radiobiologia (INOR) total de lesiones, lo cual refleja claramente el caracter
de La Habana, Cuba, en el periodo comprendido entre el 1rencologico de la institucion; sin embargo, a pesar de ser un
de enero de 1967 y el 1ro. de enero de 1997. Se revisaron [68ntro que concentra pacientes con cancer, la proporcion de
registros de biopsias correspondientes a esos 30 afidggmores malignos primarios de glandulas salivales es menor
extrayendo de los mismos los casos con diagndsticén esta serie, en comparacion con los benignos (36.5 vs.
histopatoldgico de cualquier lesion localizada en glanduld3.5%). Esto se explica por la mayor incidencia de
salival o con histologia tipica de glandula salival, aunquéumores benignos de manera global, ademas de que estos
estuviera fuera de las mismas. Se revisan los expedientggcientes son casi siempre remitidos a centros especializa-
clinicos de estos pacientes, recolectando la informaciodos sin el diagnostico de tumor maligno y si por un aumen-
en encuestas confeccionadas al efecto y procesando Itsde volumen.

variables en una base de datos computarizada utilizando Por otra parte, la gran mayoria de los pacientes con

métodos de porcentajes. cancer de glandula salival no inician con los sintomas y sig-
nos clasicos de tumor maligno (pardlisis facial, ulceracion
Resultados y discusion de la piel, adenopatias, etcétera). A pesar de esto, 59

Del total de reportes de biopsias emitidos por el Departamenfeacientes (5.8%) ya habian sido operados en otros centros y
de Patologia del Instituto Nacional de Oncologia y Reslmgia ~ Se trataron en nuestro servicio por la recidiva.

en esos 30 afios, 1176 informaliiagnostico de lesién Otros centros de tratamiento de cancer en el mundo tratan
originada en tejidos de glandula salival correspondientes tumores benignos de glandulas salivales, lo cual indica que
1104 pacientes, teniendo en cuenta que en este lapso hudlopaciente con esta patologia —aunque sea benigna— gen-
pacientes operados y/o biopsiados en mas de una ocasiéralmente acude o es remitido a instituciones especializadas
(n= 72), en cuyo caso s6lo tomamos en cuenta una de Igno se discriminan casos.

biopsias (la mas confiable; por ejemplo, la de la pieza En una revision hecha en Ecuador con una serie de 308
quirdrgica). Cuando una misma lesion cambi6 de diagnéstitumores, sélo 19% de las lesiones resultaron con cencer.
co en una biopsia subsecuente, s6lo tomamos en cuentalladesma Montes y colaboradores, en una publicacion de 67

Tabla 3. Distribucion de tumores segun su localizacion y extirpacion histologica.

Sitio _ Glandulas mayores Glandulas *Parafaringeos **Atipicos Total
Extirpe menores
Pardtida Submaxilar Sublingual
Epitelial 493 57 0 43 21 11 625 (62.3%)
benigna
Epitelial 107 54 3 162 3 8 337 (33.6%)
maligna
Mesenquimal 9 2 0 0 0 0 11 (1.09%)
benigna
Mesenquimal 21 8 0 0 0 0 29 (2.8%)
maligna
Total 630 121 (12%) 3 (0.2%) 205 24 19 1002
(62.8%) (20.4%) (2.39%) (1.8%)
Fuente: Historias Clinicas INOR.

*Parafaringeos, incluyen los del I6bulo profundo de la parétida con proyeccion parafaringea, los de glandulas ectépicas del espacio parafaringeo y los
de glandulas salivales menores con proyeccion parafaringea (en la mayoria de los casos no se defini6 en la historia clinica el verdadero sitio de origen).
**Atipicos incluyen glandulas accesorias, mandibula y ganglios cervicales, entre otros.
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Tabla 4. Proporcion de tumores benignos/malignos segun la localizacion.

Parodtida Submaxilar Sublingual Glandulas Parafaringeos
menores
Benignos 502 (79.7%) 59 (48.8%) 0 (0%) 43 (20.9%) 21 (87.5%)
Malignos 128 (20.3%) 62 (51.2%) 3 (100%) 162 (79.1%) 3 (12.5%)
Total 630 121 3 205 24

tumores intraorales en México, reportan una mayoria deos casos cada uno. Es probable que los angiomas sean
lesiones benignas con 64.2%, a pesar de haber excluidoucho méas frecuentes tal y como se reporta en algunas
las lesiones de parétida, donde se sabe predominan Iaries, pero como muchas veces no se operan ni se toman
tumores benignos.En La Corufia, Espafia, una serie de 80biopsias 0 son atendidos en servicios de pediatria general,
casos también reporta una discreta mayoria de lesionema gran cantidad de casos dejan de registrarse. Los tumores
benignas (52.5%. En Brasil, Ito y cols. encontraron en metastasicos en nifios fueron dos en la glandula parétida, un
496 casos 67.5% de tumores benigrodiros autores rabdomiosarcoma y un retinoblastoma. Estos casos los
en Alabama, EUA! en Haifa, Israei en Baris y Milan,2 excluimos de la estadistica por tratarse mas de patologia de
Italia; en Sergipe, Brasif; y en Tanzania entre otras los ganglios parotideos y no del tejido salival. También se
naciones, también reportan mayoria de lesiones benignas ercluyeron los de infiltracion por linfoma o leucemia en la
un rango de 54 a 84%. Sélo un estudio realizado eglandula parétida.
Groenlandia presenta una mayoria de tumores malignos a
expensas del carcinoma indiferenciado, en el que 92% de I&exo
casos resultaron ser caneer. La distribucion general por sexo en neoplasias primarias de
Los tumores metastasicos fueron 14, lo cual representglandulas salivales se muestra en la Tabla 2. Se observa un
1.3%, cifra demasiado baja para 30 afios de experiencidiscreto predominio del sexo femenino (55.8%; n= 559) tal
Esto se explica por los reportes de resultados histopatoldgy-como lo reportan la gran mayoria de las series publicadas,
cos de pieza quirdrgica de parotidectomia o submaxilareaunque no con una diferencia muy marcadaz229S06lo
tomia, en los que habitualmente aparece informada la lesid@n la serie de Maaita y colaborado¥esn un estudio hecho
primaria no salival, por lo que la gran mayoria de estogn Jordania, reportan predominio del género masculino
casos no se incluyeron en la recoleccién de datos. Es{®8.8%) en una muestra de 221 casos. Los registros de la
podria ser motivo de otro estudio. AFIP (Instituto de Patologia de la Fuerzas Armadas en
EUA) también han reportado un predominio del sexo mas-
Edad culino, pero reconocen que esto es debido al caracter militar
La edad promedio en el momento del diagnostico del totadle la institucion y probablemente no coincida con la ver-
de neoplasias primarias de glandulas salivales fue de 51.@&dera distribucidon por sexo en la poblacion.
afios, con un rango entre 7 y 88 afios. Para los 366 tumores
malignos, la edad promedio fue superior (59.2 afios). En laocalizacion
distribucién por edades para pacientes con tumores benidal y como se reporta en la gran mayoria de las series, la
nos y malignos se observé un pico de incidencia en la cuapardétida es el sitio mas comun de asiento de los tumores pri-
ta década de la vida para tumores benignos y en la sexta panarios de glandulas salivales;16.20-22.3537en nuestro traba-
los malignos. La mayoria de las series reportan un aumento representd 62.8% del total. En la Tabla 3 se muestra la
de tumores malignos en relacién con la edad del pacientdjstribucién de tumores segun su localizacion y extirpacion
independientemente de la latitud: en Afdeg,en América  histoldgica. Se puede apreciar como, en segundo lugar,
Latinaj7.183132 en Asia®34 en el Medio Oriente33s en estan las glandulas salivales menores, con 20.4% del total,
Europas24363y en Canada y Estados Unides? seguidas por la submaxilar con 12%. Una pequefia propor-
En nifios (pacientes con menos de 17 afios) apareciera@ion de pacientes tuvieron lesiones en la glandula sublingual
un total de 17 lesiones primarias, lo cual constituye 1.69%0.29%), el espacio parafaringeo (2.39%) y sitios atipicos
del total, siendo malignas 35.2% de ellas. Otros autore§l.8%).
reportan 4.5% de tumores en nifios, con un predominio de Cabe sefalar que casi la mitad de las lesiones (49.2%)
lesiones mesenquimales, sobre todo angiofrassin esta constituida por tumores epiteliales benignos de la glan-
embargo, otras series reportan el adenoma pleomorfo contlula parétida (n= 493). En la glandula parétida, 79.7% de
el mas frecuente en los nifidg€n nuestra revision, el ade- los tumores fueron benignos (n= 502) y 20.3% fueron
noma pleomorfo fue el tumor mas encontrado (n= 4), seguimalignos (n= 128), lo cual concuerda con la literatevesa-
do del angioma (n= 3); y de los malignos, los mas frecuenteda en la que se reporta que la proporbiénigno/maligno es
fueron el carcinoma mucoepidermoide y el cilindroma, conde 80/20 en esta localizacib.41
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Por su parte, la submaxilar tuvo una proporcion benigtotalidad de los casos encontrados fueron malignos (n= 3),
no/maligno de 48.8%/51.2%. La Tabla 4 muestra como s&l y como se reporta en la literat@se?1.43
comporta la proporciéon de la naturaleza biolégica de los Las localizaciones atipicas representaron 1.8% con 19
tumores segun su localizacién. En la glandula sublingual, laasos. Los casos benignos fueron cuatro adenomas pleomor-

Tabla 5. Tumores de glandulas salivales. Frecuencia segun el tipo histoldgico

(INOR 1967-1997).

Tipo histolégico Frecuencia Porcentaje
Benignos epiteliales

Adenoma pleomorfo 412 41.1
Tumor de Warthin 166 16.5
Adenomas monomorfos (SOE) 30 2.99
Adenoma trabecular 6 0.59
Adenoma sebaceo 3 0.29
Adenoma alveolar 1 0.09
Adenoma tubular 2 0.19
Oncocitoma 5 0.49
Benignos mesenquimales

Neurofibroma 2 0.19
Linfangioma 1 0.09
Angioma 3 0.29
Neurinoma 2 0.19
Lipoma 2 0.19
Hemangiopericitoma 1 0.09
Malignos epiteliales

Carcinoma adenoideo quistico (cilindroma) 165 16.4
Carcinoma epidermoide 44 4.3
Adenocarcinoma (SOE) 39 3.8
Tumor mixto maligno 23 2.29
Carcinoma mucoepidermoide 16 1.59
Carcinoma indiferenciado 10 0.99
Cistoadenocarcinoma papilar 8 0.29
Oncocitoma maligno 5 0.49
Carcinoma (SOE) 12 1.19
Adenocarcinoma cilindromatoso 6 0.59
Adenocarcinoma polimorfo 5 0.49
Carcinoma epitelial mioepitelial 1 0.09
Adenocarcinoma tubular 5 0.49
Melanomas 3 0.29
Malignos mesenquimatosos

Linfomas no Hodgkin 18 1.79
Sarcomas 11 1.09
Total 1002 100

Fuente: Historias Clinicas INOR.
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fos, de los cuales dos se presentaron en local-
izacién cervical, uno en la regién geniana y uno
en el dorso nasal. Los tumores de Warthin
fueron seis de localizacion cervical y un adeno-
ma monomorfo de glandula salival erediasti-

no. Las lesiones malignas de lozatiién atipica
fueron siete carcinomas adenoideos quisticos
(cilindromas), de los cuales cuatro se localizaron
en hueso mandibular, un caso en hueso malar y
dos casos en cuello. También se encontré un
adenocarcinoma primario de mandibula.

Otros autores han reportado tumores de glan-
dulas salivales de localizacion atipica. Al-
Sukhun y colg4 publican un caso de carcinoma
adenoideo quistico central (de mandibula) y
hablan de otros 16 casos en una revision de la
literatura, atribuyendo su origen a tejido embri-
onario ectopico atrapado en el hueso mandibular.
Saenz-Santamaria y cols. hacen referencia a un
carcinoma mucoepidermoide en ganglios cervi-
cales y hacen alusion al hallazgo ocasional de
tejido heterotdpico dglandulas salivales que
puede encontrarse inaio en ganglios cervi-
cales®

Por su parte, Daniel y Mc Guirt publican una
serie de 24 pacientes con tumores cervicales que
resultaron ser tejido heterotopico o tumores de
glandulas salivales, tres de los cuales estaban
presentes en varios ganglios del cuello. Incluyen
tumores de Warthin, adenomas pleomorfos,
carcinomas mucoepidermoides y de células
acinares, entre otres.Otros autores reportan
hallazgos similares en ganglios del cuello y en
hueso mandibular, incluso en nif¥G3?
Recientemente se ha publicado un caso raro de
Tumor de Warthin parafaringeo, lo cual nos
demuestra la gran variabilidad de estos tumores
en cuanto a su localizacién.

Tipo histolégico

Es por todos conocido que el adenoma pleomor-
fo es el tumor de glandulas salivales més fre-
cuente en practicamente todas las series
revisadag.12161921 En nuestra revision consti-
tuy6é 41.1% del total de las neoplasias, consti-
tuyendo 64.7% de los tumores benignos en todas
las localizaciones; 67% se presenté en mujeres y
33% en hombres, apareciendo con mayor fre-
cuencia entre los 30 y 50 afos; 77.9% de los
adenomas pleomorfos se localizan en la paréti-
da, siguiendo en orden la submaxilar y después
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Tabla 6. Tumores de glandulas salivales. Grandes series. . En Israel, |0_S adenocarcinomas son |93 mas report?-dOS;
c NG % sin embargo, incluyen en esta categoria a los de células
entro umero (] H -
de casos | benignos | malignos | glandulas acinares, lo cual hacer crecer el numero de casos en esta
salivales categoria? En Groenlandia, 92% de los tumores fueron car-
ICCIES cinoma indiferenciado, lo cual los hace una zona especial en
(AFIP) la incidencia de este tipo de la lesion, la cual se ha relaciona-
Institluto d§ do con el virus de Epstein Barr y con deficiencias nutri-
Patologia de :
las Fugrzas 13749 63.2 36.6 23.2 cionalesto o _
Armadas En nuestra serie sélo hubo 10 casos de carcinoma
(Washington, indiferenciado, todos en parétida, en 30 afios, lo que consti-
EUA) tuye 0.9%. Otro detalle importante es la relativa alta inci-
(MSKCC) dencia de carcinoma epidermoide de par6tida, con 44 casos
Memorial (4.3%) en nuestra casuistica, siendo el segundo tumor
Sloan i 2 i i i0
i o 545 156 216 mallgno.r,nas encontradp. nguna, otra publicacién reporta
ity S esta lesion entre los canceres mas frecuentes, lo cual nos
(Nueva York, inclina a pensar que, de re'clasificarl_os,, pudierrfm tratarse
EUA) realmente de mucoepidermoides o quiza de metastasis.

En un estudio hecho en 1992 a raiz de la nueva clasifi-

g‘;ﬂfgg?;e cacion de tumores de glandulas salivales, cinco patélogos
Uiifiversiakd 2579 74.3 25.7 9.0 expertos de la EORTC reclasificaron 101 tumores consecu-
de Hamburgo tivos de glandulas salivales y coincidieron en el diagnéstico
(Alemania) anatomopatolégico so6lo en 53% de los casos, en el resto
R hubo discordancias. Las dificultades mayores fueron para
Helmet diferenciar algunos adenomas pleomorfos de adenomas
Karolinska 250 9.0 210 4 monomorfos y carcinoma adenoideo quistiecsusadeno-
(e carcinoma. En 14% de los casos, los patdlogos expertos no
(INOR) se pusieron de acuerdo en si las neoplasias eran benignas o
Instituto malignas® Esto nos da la idea del impacto que una reclasi-
(N)iiic?lgﬂigi oo 635 365 205 ficacion anatomopatolégica pudiera tener en la estadistica
Radiobiologia de una serie de_lesmne_s de glandulas salivales y de lo dificil
(Cuba) que resulta el diagndstico en muchos de estos casos.

La Tabla 6 compara la estadistica general de grandes
series publicadas en la literatura méditeSe observa que
existe una proporcion bastante homogénea de tumores
el paladar blando. benignos y malignos entre cada serie, con un predominio

En la Tabla 5 se muestra la frecuencia de tumores, seg@vidente de tumores benignos; sin embargo, la proporcién
su tipo histolégico. Durante la revision de los reportes nosle tumores en las glandulas salivales menores parece ser
encontramos con diagndsticos que no se ajustan a las clagiferior en Europa (Suecia y Alemania), si lo comparamos
ficaciones actuales, por lo que aparecen algunos casos den Cuba y Norteamérica. Esto hace que la cantidad global
carcinoma, adenocarcinoma e incluso adenoma sin apellidake tumores benignos sea ligeramente superior en Europa, ya
(NOS). Llama la atencion la alta incidencia de carcinomajue es precisamente en las glandulas salivales menores
adenoideo quistico, siendo la tercera lesion méas encontradiande la proporcion de casos de cancer es mayor.

(165 casos; 16,4%) después del adenoma pleomorfo y del
tumor de Warthin, siendo a su vez el tumor maligno mas freConclusiones y recomendaciones
cuente (45% de los canceres). La distribucidn de neoplasias de acuerdo con las variables

Una revision de carcinoma adenoideo quistico hecha eestudiadas (edad, sexo, histologia, localizacién) se
Cuba de 1987 a 1997 también lo describe como la lesidnorresponde denanera general con lo publicado en la lit-
maligna mas frecuente de las glandulas salivalsigunas  eratura, sobre todo en las series mas grandes, aunque exis-
series reportan resultados similares con el cilindromaen algunas diferencias, especialmente en la frecuencia de
encabezando la lista, como en Tanzahiblgandas y tumores malignos.

Milan,2s entre otros, lo que contrasta con otras series como En nuestra serie se logran identificar unos 30 diagnoésti-
la de la AFIP, en Estados Unidobasi como en Nagasaki, cos histolégicos diferentes de tumores de glandulas sali-
Japores Bari, Italiaz4 Brasil3t entre otras, donde el muequ- vales. Una reevaluacion histolégica retrospectiva de las
dermoide, por mucho, es el cancer mas frecuente de ldsopsias, tomando en cuenta las clasificaciones actuales,
glandulas salivales. podria ayudar a reclasificar muchas de estas lesiones y esta-

Fuente: Centro Nacional de Informacion Oncolégica INOR.
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mos seguros de que la diversidad histopatoldgica seria alM?de“i/ L. Mf‘J;OF/ ngggazrg(sgllaggg giseaseS- Multicentre study. Acta
L s . . .z orhinolaryngol Ital. ) : -90.

mas |m_pres.|0nante, esclareugndo quiza algunos ha"aZgé) . Lima SS, Soares AF, Amorim RF, Freitas RD. Epidemiologic profile of sali-

contradictorios en nuestra serie. vary gland neoplasms: analysis of 245 cases. Rev Bras Otorrinolaringol (Engl

imi i i d). 2005;71(3):335-40.
El conocimiento del Comportamlento de estas variable 6. Masanja MI, Kalyanyama BM, Simon EN. Salivary gland tumours in

en nuestro medio nos sirve de base para comparacion Celhzania. £ast Afr Med J. 2003;80(8):429-34.
estudios futuros y constituye un patrimonio de la experien27. Ergicho B, Ergisho B. Pattern of salivary gland tumours in Ethiopia and

f ~ f non-western countries. Ethiop Med J. 2003;41(3):235-44.
cia acumulada de afios de traba]o en este campo. 28. Vuhahula EA. Salivary gland tumors in Uganda: clinical pathological study.
Afr Health Sci. 2004;4(1):15-23.
Agradecimientos 29. Kayembe MK, Kalengayi MM. Salivary gland tumours in Congo (Zaire).
.. . Odontostomatol Trop. 2002;25(99):19-22.
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