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Seccion 1

Cabeza y cuello

Glandulas salivales

Andrés Constantino Limardo

INTRODUCCION

Las glandulas salivales mayores, encargadas de proveer la mayor parte del flujo salivar de la
cavidad oral a través de sus respectivos conductos, son las parétidas, las submaxilares y las
sublinguales. Ademids, hay entre 600 y 1.000 glandulas salivales menores distribuidas en la
lengua, amigdalas, faringe, paladar, cavidad nasal, senos paranasales, laringe y traquea. El con-
junto de gldndulas salivales alcanza a producir entre 1.000 y 1.500 cc de saliva por dia.

Pueden desarrollarse en ellas patologia congénita, inflamatoria/infecciosa, obstructiva o neo-
plasica.

Los tumores que se presentan en estas glindulas representan tan solo al 3 % de las neoplasias
del organismo y el 1 % los que se hallan en la cabeza y el cuello.

En EUA se registra una incidencia de 2 por cada 100.000 habitantes. La incidencia aumenta
con la edad, hallindose la mdxima ocurrencia entre la cuarta y sexta década de la vida. Menos
del 2 % ocurren antes de los 16 afios de edad. En general, no hay predileccion especifica en
relacion al sexo, excepto el tumor de Warthin que predomina francamente en el varén.

Los tumores salivales pueden desarrollarse en cualquiera de las glandulas salivales bajo el
mismo patrén histoldgico. El 80 % de los tumores salivales se presentan en la parétida, el 10 a
15 % en la glandula submandibular (submaxilar) y entre un 5 y 10 % en la sublingual y glan-
dulas salivales menores. La diferenciacion a través de los estudios por imagenes entre las enfer-
medades benignas y malignas sigue siendo dificil. La probabilidad que tiene un tumor de ser
maligno es tanto mayor cuanto menor sea el tamafio de la glandula salival en la que asienta
(véanse Figuras 1, 2, 3 y 4).
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Figura 1. Glandulas salivares mayores.
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Figura 2. Glandula pardtida y sus relaciones anatémicas.
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Figura 3. Glandula submandibular y sus relaciones
anatémicas.
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Figura 4. Glandulas sublinguales y sus relaciones anatémicas.

Técnicas de imagen

En la mayoria de patologias salivales, la radiologia con-
vencional tiene un papel limitado, sin embargo la
radiografia simple puede permitir ver célculos radio-
pacos. Un 80 % de litos de las glandulas submandibu-
lares son radiopacos, pero solo un 20 % de las
parotideas lo son.

Debido a su inocuidad y a su bajo coste, la ecografia
es fundamental para el diagnéstico de la patologia de las
glandulas salivales. Debe ser la primera prueba en la
aproximacion diagnéstica. Es basica para diferenciar
enfermedades parotideas de patologias extraglandulares.
Puede establecer el tamano de las lesiones, diferenciar
las focales de las difusas, las solidas de las quisticas y
determinar la vascularizacion y relaciones con las estruc-
turas adyacentes. También, se usa para asistir a la pun-
cidén-aspiracion de la lesion en caso necesario.

La sialografia con inyeccién de contraste en el orificio
del conducto salival se ha utilizado ampliamente. Se trata
de una técnica que dibuja muy bien los conductos y que
puede orientar al diagndstico de procesos obstructivos o
compresivos, pero que, en caso de lesiones inflamatorias,
puede llegar a empeorar el proceso. Por este motivo, en
los Gltimos afios ha sido superada por otras técnicas de
imagen, como: la ecografia, la tomografia computarizada
(TC) y la resonancia magnética (RM).

Tanto la TC como la RM son capaces de definir las
lesiones de las glindulas salivales intrinsecas y extrin-
secas y de orientar sobre la naturaleza de las lesiones,
permitiendo establecer estrategias quirtirgicas.

Los estudios con radioisétopos, concretamente con
tecnecio, permiten evaluar la funcién glandular.



Patologia congénita

Aplasia congénita de las glandulas
salivales

Es rara y puede afectar a una sola glandula o a un grupo
de ellas, de forma unilateral o bilateral. Puede presen-
tarse aislada o en asociacion con anomalias del desarrollo
del primer arco branquial, como la microsomia hemi-
facial o el sindrome de Treacher-Collins y con el sin-
drome LADD (lacrimo-auriculo-dento-digital).

Enfermedades inflamatorias/infecciosas
Definicion

Sialoadenitis: infeccién/inflamacion de la glandula.

Sialodocitis: infeccion/inflamacién del conducto.

Son la causa mds frecuente de patologia salival en los

nifios. La gran mayoria de enfermedades inflamatorias

agudas son viricas, siendo su maximo exponente la paro-
tiditis aguda epidémica.

Viricas

Tras la introduccién de la vacuna, la parotiditis aguda
epidémica ha disminuido su prevalencia y su edad de
aparicién se ha desplazado hacia la adolescencia y la
edad adulta. La forma mas eficaz para su prevencion es
la vacunacién sistematica.

Parotiditis aguda epidémica
(paperas)

Aungque desde la introduccién de la vacuna los casos de
parotiditis aguda han disminuido, sigue siendo la pato-
logia de las glandulas salivales mas prevalente en la
infancia.

Se produce por la infeccién de un virus del género
Rubulavirus, de la familia Paramzyxoviridae, del que solo
existe un serotipo pero varios genotipos. Su unico
huésped es la especie humana. El virus puede aislarse en
saliva, liquido cefalorraquideo y orina.

Desde la introduccién de la vacuna, la infeccién se
produce en pequefias epidemias que se presentan cada
3-5 afios, en cualquier época del afio, y la edad de apa-
ricién se ha desplazado hasta el grupo de adolescentes y
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adultos jovenes (concretamente, entre los 10 y 29 afios
de edad). En adultos la infeccién es mds grave que en
nifos. Los nifios menores de un afio raramente adquieren
la infeccién, ya que estan protegidos por los anticuerpos
maternos transplacentarios.

Clinicamente, se caracteriza por prédromos de
febricula, malestar, cefalea, mialgias y anorexia, que pre-
ceden en 24-48 horas a la aparicién brusca de dolor y
posterior tumefaccion en una de las pardtidas sin enro-
jecimiento de la piel que cubre la glandula. El dolor
aumenta con la palpacién, con la masticacién y con la
ingesta de alimentos 4cidos. Aunque a veces tarde unos
dias, en un 70-90 % de casos la infeccién acaba siendo
bilateral. En la exploracién fisica, es caracteristico el
borramiento del 4ngulo mandibular, que permite el diag-
néstico diferencial con la adenitis cervical, y el enrojeci-
miento y aumento de tamafo del orificio del conducto
de Stenon. La tumefaccion parotidea se suele resolver en
una semana pero puede durar hasta 10 dias. En un 10
% de individuos, las glindulas submandibulares y, con
menor frecuencia, las sublinguales, se afectan al mismo
tiempo que la parétida. En un 15-20 % de casos la
infeccién es subclinica.

El diagnéstico es clinico, aunque en pacientes con
presentaciones atipicas o por motivos epidemiolégicos
pueden practicarse estudios de laboratorio.

El diagnostico diferencial debe establecerse con ade-
nitis cervicales o submaxilares, parotiditis producidas
por otros virus o bacterias, calculos salivales, enferme-
dades autoinmunes y tumores.

El tratamiento es sintomatico, con analgésicos, calor
local e hidratacion, evitando la masticacion y los citricos.

En la mayoria de casos, la infeccion genera inmu-
nidad para toda la vida, pero se han descrito casos de
segundas infecciones sintomaticas mas leves que la
primera.

Parotiditis por otros virus

Se han descrito casos de parotiditis aguda producida por
otros virus distintos del de la parotiditis epidémica. El
mas frecuente es el virus de Epstein-Barr, seguido de
parainfluenza tipo 1 y adenovirus, aunque también se
han comunicado infecciones debidas a herpesvirus tipo
6, influenza A, enterovirus, parvovirus B19, citomegalo-
virus y virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).
La infeccion por VIH puede afectar a cualquier
glandula salival, pero la parétida es la mas frecuente-
mente implicada. La afectacién puede ser aguda, pero
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suele ser subaguda o crénica. Pueden producirse lesiones
linfoproliferativas, sélidas o quisticas, siendo la caracte-
ristica, practicamente patognomonica, el aumento bila-
teral quistico de ambas parétidas, que a menudo se
acompafa de adenopatias cervicales. El tratamiento es el
propio de la infeccién por VIH, pero si la lesion es
dolorosa y expansiva se puede practicar puncién y aspi-
racion.

Bacterianas
Sialadenitis supurativa aguda

Afecta con mayor frecuencia a la glandula parétida de
pacientes adultos, pero puede afectar a las glandulas sub-
maxilares. Tiene lugar como consecuencia de la infeccion
producida fundamentalmente por Staphylococcus aureus
y Streptococcus viridans, pero también se han hallado gér-
menes Gram negativos y anaerobios. La infeccién es
secundaria a estasis salival producida por obstruccién
(por un calculo o una masa) o por disminucién del flujo
salival por deshidratacion. También, son factores predis-
ponentes la malnutricion y la inmunosupresion.

Los sintomas que produce son dolor y tumefaccion
de la glandula afectada, fiebre y mal estado general.
Suele observarse secrecion purulenta a la salida del con-
ducto de Stenon.

El tratamiento consiste en masaje de la glandula, para
exprimir las secreciones, hidratacion, para aumentar el
flujo salivar, sialagogos (caramelos 4cidos), para aumentar
la produccién de saliva y administracion de antibidticos
activos frente a estafilococos y estreptococos.

Ocasionalmente, pueden formarse abscesos que
requieren drenaje antes de la intervencidn es importante
valorar la afectacién de las estructuras vecinas y, en el
caso de la parétida, ser especialmente cuidadoso con el
nervio facial (véanse Figuras 5 a 10).

Figura 5. Ecografia. Absceso parotideo como complicacion
de sialoadenitis bacteriana aguda.

MI(1.5)
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Figura 6. Ecografia de glandula submaxilar derecha. Se
observa glandula heterogénea con imagenes hipodensas en
su interior compatible con microabscesos en paciente con
sialoadenitis bacteriana aguda.



Figura 7. TAC. Aumento de tamafo de la glandula parétida
con imagen hipodensa en su interior que muestra absceso
parotideo.

Figura 8. Paciente con sialoadenitis crénica a quien se le
realiza submaxilectomia izquierda.

1a Glandulas salivales 5

Figura 9. TAC: Lesion hipodensa en glandula submaxilar
izquierda en paciente de 59 afios, diabético con varios
episodios de dolor, tumefaccion y fiebre. Se interpreta
sialoadenitis cronica. Se decidid procedimiento quirdrgico
mostrado en Figura 8.
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Figura 10. A-B. A. RMN T2: Lesion hiperintensa difusa
postgadolinio. B. RMN T1: Lesién hipointensa difusa
postgadolinio. Imagenes compatibles con absceso parotideo.

Parotiditis aguda supurativa
neonatal

Es una enfermedad muy poco frecuente que afecta prin-
cipalmente a prematuros. Es mas prevalente en el género
masculino en la segunda semana de vida. Como factores
predisponentes, se pueden senalar la deshidratacion y la
alimentacion prolongada por sonda, que pueden originar
estasis ductal.

Suele presentarse como una tumefaccién parotidea
unilateral con enrojecimiento de la piel, fiebre y secrecion
purulenta a través del orificio de salida del conducto de
Stenon. También, puede afectar a las glandulas subman-
dibulares.

La infeccidon se produce por via retrograda a partir
de la flora oral. El germen implicado con mayor fre-
cuencia es Staphylococcus aureus, aunque es conveniente
obtener cultivos de la secrecién del orificio glandular, ya
que también se pueden aislar estreptococos, Escherichia
coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa y
anaerobios.

La ecografia muestra un aumento de tamafio difuso
de la glandula.

La antibioterapia intravenosa generalmente es efectiva
sin que se presenten complicaciones ni recurrencias.
Ocasionalmente se precisa incision y drenaje.

Enfermedad por micobacterias

La tuberculosis primaria de las glindulas salivales es muy
poco frecuente. Sin embargo, la infeccién por micobac-
terias no tuberculosas se observa con una cierta fre-
cuencia en nifios de entre 1y 3 afios de edad; el 90 %
se producen por Mycobacterium avium-intracellulare.

En ambos casos se producen lesiones no dolorosas,
con un color violdceo de la piel que estd por encima de
la glandula, que pueden drenar espontdneamente.

El cultivo confirma la presencia del bacilo en un
20-50 % de casos, pero tarda 6 semanas en crecet.

Los farmacos antituberculosos no son efectivos y los
macrdlidos tienen una actividad limitada. La cirugia en
fase aguda es controvertida, ya que puede llegar a ser
peligrosa y dafar estructuras nerviosas; la incisién y el
drenaje pueden ser ttiles cuando la lesién estd a punto
de drenar espontaneamente. Si las lesiones son asintoma-
ticas y estables, la observacion es una alternativa; si pos-
teriormente queda una masa residual, ésta puede ser
extirpada pasada la fase aguda.

Parotiditis recurrente de la infancia

Ante episodios repetidos de parotiditis aguda en nifios
pequenos se debe pensar en parotiditis recurrente de la
infancia.

Se define como la inflamacion de la glandula parétida
en forma de 2 o mas episodios separados por periodos
asintomaticos, con sialectasias no obstructivas, en
ausencia de enfermedad sistémica.

También, se la conoce como parotiditis recurrente
juvenil o parotiditis sialectasica recurrente.

Aunque es relativamente rara, después de la paroti-
ditis aguda epidémica es la causa mas frecuente de enfer-
medad inflamatoria de las glandulas salivales en nifios y
adolescentes.

La enfermedad comienza entre los 3 y 6 afios de
edad, pero existen casos de inicio en el lactante y otros
que empiezan en la adolescencia. Al revés de lo que
sucede en la edad adulta, en la infancia predomina en
varones.

Se presenta en forma de episodios repetidos de tume-
faccién dolorosa unilateral de la parétida, aunque puede
afectar a la glandula contralateral en otros episodios. A
veces, se acompafa de inflamacién a la salida del con-
ducto de Stenon y de febricula. Los brotes ceden espon-
taneamente en 2-5 dias, aunque pueden persistir varias
semanas. El primer episodio es indistinguible de una
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parotiditis aguda. El ntimero de recurrencias es muy
variable; los episodios se van repitiendo con un pro-
medio de 4 al afo a intervalos irregulares con largos
periodos asintomaticos entre las crisis.

El diagnéstico es clinico, pero puede confirmarse con
técnicas de imagen. La ecografia es el procedimiento con
mayor sensibilidad y ha desplazado a la sialografia;
muestra aumento de tamafio de la glindula con multiples
areas hipoecoicas de 2-4 mm de didmetro como reflejo
de las sialectasias, aunque estas imagenes no son especi-
ficas, ya que se pueden observar también en la infeccion
por VIH (véase Figura 11). La ecografia ademas permite
descartar la presencia de calculos, abscesos o masas,
haciendo innecesarias pruebas més agresivas. En algunos
pacientes con el tiempo puede observarse atrofia glan-
dular.

La sialografia, utilizada ampliamente en el pasado, se
practica una vez pasada la fase aguda y muestra sialec-

tasias o dilataciones acinares en la imagen cldsica de

arbol con frutos, y dilataciones ductales que dan lugar a
la imagen en arbol podado. En ocasiones es terapéutica,
ya que los episodios pueden disminuir después de la
misma (véase Figura 12).

Figura 11. Ecografia. Parotiditis recurrente de la infancia:
multiples Figuras hipo ecoicas que reflejan sialectasias.

Figura 12. A-B. A. Sialografia (frontal) y B. sialografia (perfil).
Parotiditis recurrente de la infancia. Sialectasias. Imagen en
arbol de frutas.

o0//ana A ezaqey :| ugi293s



8 MANEJO DE LAS IMAGENES EN LA PRACTICA QUIRURGICA

La TC y la RM (o la sialo-RM) también pueden ser
utiles para valorar la parétida. La endoscopia permite la
visualizacién directa.

El diagnéstico diferencial debe incluir la sialolitiasis
(muy poco frecuente en la pardtida y menos en la
infancia), el sindrome de Sjogren (raro en la infancia y
que suele ser bilateral) y el SIDA (que suele provocar
parotiditis persistente y acompafiarse de otros sintomas).

En caso de clinica sugestiva de parotiditis recurrente,
en el momento del diagnédstico, es recomendable valorar
las inmunoglobulinas séricas y, en nifias mayores de 5
afos, los anticuerpos antinucleares (ANA) y el factor
reumatoide. En caso de positividad de los ANA, se
deben determinar los anticuerpos anti-Ro y anti-La
(SS-A y SS-B).

La evolucion natural de la enfermedad en la mayoria
de casos es hacia la disminucién de las recurrencias,
generalmente con resolucién espontdnea antes de la
pubertad, aunque un pequefio numero de casos con-
tintan en la edad adulta.

Para el tratamiento, solo se recomiendan medidas
sintomdaticas, como: analgésicos, antiinflamatorios,
masaje sobre la glandula parétida y estimulacién del flujo
salival con ingesta de liquidos, caramelos o chicles sin
azicar. El uso de antibidticos es controvertido, pero en
la mayoria de casos no son necesarios. Si los episodios
son muy frecuentes (mas de uno al afo) e interfieren en
la vida del paciente, puede recurrirse a la endoscopia con
irrigacion y dilatacion ductal o, a la parotidectomia total,
aunque se deben valorar muy bien sus posibles compli-
caciones, sobre todo la afectacion del nervio facial.

Lesiones obstructivas

Sialolitiasis: formacién de calculos en conductos o
segmentos de las glandulas salivales.

Predominan en las glandulas submandibulares y
la mayoria de ellos se pueden diagnosticar con
radiografia simple.

Litiasis salival o sialolitiasis

Es mucho mds frecuente en adultos que en nifios. Solo
un 6 % de calculos salivales se presentan en menores de
20 afios; el caso con menor edad descrito corresponde a
un nifio de 2 afios.

En un 90 % de los casos afecta a las glandulas sub-
mandibulares y, en un 10 %, a la parétida. La mayor
predileccién por las submandibulares es debida a que su
secrecion es alcalina y espesa, y a que su flujo se produce
a través del conducto de Wharton, que es ascendente,
largo y estrecho.

Su etiologia es desconocida pero la deshidratacién y
el uso de diuréticos son factores predisponentes.

La clinica consiste en la tumefaccién dolorosa unila-
teral de la glandula que aparece stibitamente en el
momento de la ingesta, cuadro clinico conocido como
«colico salivaly (véase Figura 13). Los calculos pueden
verse en el piso de la boca o explorarse con palpacién
bimanual en el caso de localizacién submaxilar (véase
Figura 14). El sondaje también puede llegar a tocar la
piedra.

La radiografia simple permite diagnosticar el 80 %
de los calculos submandibulares, que son radiopacos,
pero solo el 20 % de los parotideos. En caso de duda,
se puede practicar ecografia, sialograffa, TC, RM, sia-
lo-TAC o sialo-RMN (véanse Figuras 15 a 18).

Figura 13. Dolor unilateral estimulado por la ingesta
compatible con «cdlico salival».



Figura 14. Litiasis salival de glandula submaxilar que se
observa a través del piso de boca.

Figura 15. Ecografia: litiasis salival. La flecha muestra el
célculo.
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Figura 16. TAC: Litiasis salival. La flecha muestra el célculo
en glandula submaxilar derecha.

Figura 17. TAC: Litiasis salival. La flecha muestra el célculo
en conducto de Stenon.
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Figura 18. Sialografia: litiasis salival. La flecha muestra el
célculo.

El tratamiento inicial se basa en analgésicos y medidas
locales pero, cuando es posible, se procede a la extraccién
el calculo. Los mas distales pueden retirarse haciendo
pequefas incisiones orales a la entrada de la glandula
(véase Figura 19), mientras que los intraparenquimatosos
requieren pequenas canastillas que se despliegan por
endoscopia (véase Figura 20). También, se ha utilizado
litotricia para fraccionar piedras grandes (véanse Algo-
ritmos 1y 2).

Figura 19. Extracciéon quirdrgica de litiasis de glandula
submaxilar izquierda a través del piso de la boca.

l}

Figura 20. Extraccion quirdrgica de litiasis de glandula
submaxilar con canastilla.

\

(Ima’genes Radiograficas )
( Causa desconocida )

J
v 4N

( Litiasis ) ( Esteneosis ) ( Mucocele )

Algoritmo 1. Conducta a seguir para el diagnéstico de
patologia de glandula salival benigna.

Sialolitiasis (numero, loc

forma, posicion,..

R 2

Sialoendoscopia
Terapéutica

) ( Procedimiento J

)

( L|totr|p5|al,/ J ( Remover el Litio J
Fagmentacion

[ Extraccion con ) 5 [ Sialoendoscopia )

Canastilla Diagnéstica

Algoritmo 2. Conducta a seguir para el tratamiento de
patologia de glandula salival benigna.

En casos recidivantes, si no se consigue la extraccion,
debe recurrirse a la escision de la glandula.



Mucocele y ranula

Son términos para definir los pseudoquistes asociados a
extravasacion de moco o saliva de las glandulas salivales
a los tejidos blandos. Ocurren como resultado de obs-
truccién, inflamacién o traumatismo local previos del
ducto glandular. Son m4s frecuentes en nifios y adultos
jovenes, aunque se han descrito casos en el periodo neo-
natal; los nifios, al traumatizar la lesién con los dientes,
acaban provocando un aumento de tamano de la misma.

Pueden llegar a resolverse espontineamente, en
especial cuando afectan a nifios pequefios.

Los mucoceles aparecen en las glindulas salivales
menores como una pequefia tumoracion transparente o
azulada, que se observa de forma predominante en el
labio inferior. Se recomienda su escisién quirtirgica,
aunque pueden mantenerse en observacion durante unos
meses en espera de su desapariciéon espontinea (véase
Figura 21).

Las rdnulas son mucoceles que afectan a las glandulas
sublinguales. Se manifiestan como una tumoracién no
dolorosa del suelo de la boca. Se deben extirpar por via
intraoral, identificando y preservando el nervio lingual.
A veces, pueden extenderse por debajo del musculo
milohioideo, dando lugar a una masa blanda y fluctuante
en el cuello, que puede variar de tamano; en este caso,
el acceso quirtirgico debe ser transcervical. La aspiracion
con aguja fina puede ser ttil para el diagnostico antes de
la extirpacion (véase Figura 22).

Figura 21. Mucocele de labio inferior.
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Figura 22. Lesion compatible con ranula.

Enfermedades granulomatosas

La aparicion de parotiditis recidivante bilateral en nifias
mayores de 5 afios de edad obliga a descartar sindrome
de Sjogren.

Sindrome de Sjogren

Es una enfermedad autoinmune de causa desconocida,
que generalmente se presenta en el género femenino a
partir de los 5 afios de edad, pero que es mucho mas
prevalente en mujeres adultas.

Se caracteriza por infiltracion linfocitaria que conduce
a la destruccion de las glandulas exocrinas, lacrimales y
salivales. Debido a la disminucién del flujo salival, fre-
cuentemente se produce sialadenitis, que afecta especial-
mente a la glandula parétida dando lugar, en la mayoria
de casos, a parotiditis recidivantes bilaterales. La paroti-
ditis puede ser el Ginico signo inicial hasta en un 60 %
de pacientes. Posteriormente, se produce xerostomia y
xeroftalmia con queratoconjuntivitis seca.

El diagndstico etioldgico se basa en la determinacion
de anticuerpos antinucleares, del factor reumatoide y de
anticuerpos especificos anti-Ro y anti-La (SS-A y SS-B).

En las imagenes se observan ciertas caracteristicas en
las glandulas parétidas, pero ocasionalmente también en
las glandulas submandibulares. Las adenopatias tipica-
mente se encuentran ausentes.
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Los primeros signos de la sialografia son varias im4-
genes punteadas periféricas (1 mm o menos) del medio
de contraste con distribuido uniformemente en la
glandula, mas adelante con grandes colecciones globu-
lares de contraste debido a la destruccién de parén-
quima, pero con un conducto central normal. Pueden
desarrollarse imagenes compatibles con focos de sia-
loadenitis y sialodocitis (véase Figura 23). En la TAC Y
RMN las imagenes son normales en la enfermedad tem-
prana, luego las imdgenes son variables:

RMN T1 multiples cavidades punteados de baja
intensidad uniformemente repartidos

RMN T2: maultiples cavidades punteados de alta
intensidad que representan saliva acuosa. Luego
evolucionan a imédgenes globulares y la fase final
adquieren un aspecto de panal de abeja (véanse
Figuras 24 a 26).

Figura 24. TAC: multiples imagenes hipodensas bilaterales
compatibles con destruccion del parénquima.

Figura 23. Sialografia: destruccion del parénquima.

Figura 25. RMN T1: multiples imégenes hipointensas.



Figura 26. RMN T2: multiples imagenes hiperintensas.

Sarcoidosis

Es una enfermedad granulomatosa, que hasta en un 30
% de casos puede afectar a las glandulas salivales, a
menudo de forma bilateral. La biopsia confirma el diag-
néstico. En algunos pacientes, se produce la llamada
fiebre uveoparotidea o sindrome de Heerfordt, caracte-
rizado por: uveitis, aumento de tamafio de la parétida y
paralisis facial. Los corticoides sistémicos pueden ace-
lerar la resolucién de los sintomas.

Quiste linfoepitelial benigno
asociados con VIH-SIDA

Por definicién son masas intraglandulares quisticas, a
veces también con componente sélido en pacientes con
VIH-SIDA. Se caracterizan por ser bilaterales y asienten
en la glandula parétida en la RMN se observan masas
bilaterales multiples quisticas y s6lidas masas. En T1 las
lesiones son hipointensas mientras que en T2 los quistes
son hiperintensos y las lesiones sélidas hipointensas
(véanse Figuras 27 y 28).
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Figura 27. RMN T1: lesion hipointensa uniforme en glandula
pardétida.

Figura 28. RMN T2: lesion hiperintensa uniforme en glandula
pardétida.

Enfermedades neoplasicas

Los tumores salivales pueden desarrollarse en cualquiera
de las glandulas salivales bajo el mismo patrén histo-
légico. El 80 % de los tumores salivales se presentan en
la parétida, el 10 a 15 % en la glindula submaxilar y
entre un 5 y 10 % en la sublingual y glandulas salivales
menores. La probabilidad que tiene un tumor de ser
maligno es mayor cuanto menor sea el tamafio de la
glandula salival en la que asienta.
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La clinica de los tumores incluye generalmente una
masa indolora, dura y eldstica. Aparecen en la proyeccién
topografica de la glandula afectada.

Debe siempre hacerse un examen de la cavidad oral.
Muchas veces los tumores de 16bulo profundo de la
glandula parétida se comportan como tumores parafa-
ringeos, llegando incluso a afectar el velo del paladar
produciendo desplazamiento del mismo hacia la linea
media. Por otro lado, los tumores de glindula submaxilar
pueden afectar el piso de la boca. Muchas veces produ-
ciendo una sobreelevacién del mismo. Estas afecciones
pueden ser el motivo de consulta del paciente.

Las sospechas clinicas de malignidad son la aparicién
de dolor, induracién, fijacién a estructuras, ulceracién,
crecimiento rdpido y paralisis facial. Debe hacerse
siempre diagndstico diferencial con lesiones extraglan-
dulares como quiste sebaceo, lipoma, adenopatias, quis-
te-tumor mandibular, hipertrofia maseterina, quiste
branquial, tumores parafaringeos, hemangioma, linfan-
gioma, adenopatia intraglandular 1° 0 2° (mts ca piel-me-
lanoma), neurinoma de nervio facial.

A continuacién se aporta la clasificacién de Ellis y
Auclair (del Instituto de Patologia de las Fuerzas
Armadas de EUA) de 1990, que tiene la desventaja de su
extension, pero la ventaja de incluir a casi todos los
tumores salivales con sus posibles variantes, agrupados
segin grados histoldgicos de malignidad, que en un buen
nimero de casos se corresponde con el prondstico
(Tablas 1, 2 y 3).

Tumores epiteliales primarios

Benignos

Tumor mixto (adenoma pleomorfo)

Cistoadenoma papilar linfomatoso (tumor de
Warthin)

Oncocitoma

Cistoadenoma

Adenoma de células basales
Adenoma canalicular
Papiloma ductal
Sialoadenoma papilifero
Papiloma ductal invertido

Papiloma intraductal

Tabla 1 Tumores epiteliales primarios

Mioepitelioma

Adenomas sebaceos

Adenoma sebaceo propiamente dicho
Linfadenoma sebaceo

Adenoma sin otra especificacion

Malignos

Grado bajo

Carcinoma mucoepidermoide de bajo grado

Adenocarcinoma de células acinares

Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado
(carcinoma de conducto terminal)

Adenocarcinoma de células basales

Adenocarcinoma de bajo grado, sin otra
especificacion

Tumor mixto metastatizante
Grado intermedio

Carcinoma mucoepidermoide de grado intermedio

Carcinoma adenoideo quistico (cilindroma) de tipo
cribiforme o tubular

Carcinoma epitelial-mioepitelial

Adenocarcinoma de grado intermedio, sin otra
especificacion

Carcinoma de células claras
Cistoadenocarcinoma

Papilar

No papilar

Carcinoma sebaceos

Carcinoma sebaceo propiamente dicho
Linfoadenocarcinoma sebaceo
Adenocarcinoma mucinoso

Grado alto

Carcinoma mucoepidermoide de grado alto
Carcinoma adenoideo quistico (cilindroma) de tipo
solido

Tumor mixto maligno

Carcinoma originado en un tumor mixto



Tabla 1 Tumores epiteliales primarios

Carcinosarcoma (tumor mixto maligno verdadero o
bifasico)

Adenocarcinoma de grado alto, sin otra
especificacion

Carcinoma espinocelular

Carcinoma indiferenciado

Carcinoma a células pequefias

Carcinoma linfoepitelial (lesion linfoepitelial maligna)
Otros

Carcinoma oncocitico

Carcinoma adenoescamoso

Carcinoma de conducto salival

Carcinoma mioepitelial

Tabla 2 Tumores no epitelié‘!‘

Mesenquimaticos benignos
Hemangioma
Schwannoma
Neurofibroma

Lipoma

Otros

Sarcomas
Hemangiopericitoma
Schwannoma maligno
Fibrosarcoma
Fibrohistiocitorna maligno
Rabdomiosarcoma

Otros

Linfomas

Hodgkin

No Hodgkin

1a Glandulas salivales 15

Melanoma maligno
Carcinoma espinocelular
Carcinoma de células renales
Carcinoma de tiroides

Otros

En cuanto a las caracteristicas de las figuras, toda masa
deberia ser sospechosa para neoplasia. Sin embargo,
puede ser dificil diferenciar entre lesiones benignas y
malignas de las glandulas salivales puesto que ninguna
presenta caracteristicas propias. El diagnostico definitivo
solo lo puede realizar el anatomopatélogo.

A continuacién, solo se describen las lesiones mas
frecuentes.

Adenoma pleomorfo

Se trata de un tumor benigno de estirpe epitelial y
mesenquimal. El componente epitelial se observa como
mezcla de elementos ductales bien formados y la aso-
ciacién con células no ductales. Puede presentar dife-
rentes grados de diferenciacién mixoide, hialina,
cartilaginosa u dsea. En las glandulas salivales mayores
suelen ser tumores encapsulados. La localizacién mads
frecuente es en glandula parétida, pero puede presentar
hasta en un 9 % de los casos en la glindula submandi-
bular y también en el paladar. En general se trata de
tumores solitarios aunque existen casos de asociaciones
familiares y de aparicion en otra glandula. Asimismo se
pueden asociar otros tumores como los de Warthin o el
carcinoma mucoepidermoide. Dada la presencia de
ambos componentes mesenquimal y epitelial se ha
debatido ampliamente acerca de la histogénesis de este
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tumor; las tinciones inmunohistoquimicas sugieren que
es eminentemente epitelial y que el componente mesen-
quimal representa en realidad células neoplésicas mioepi-
teliales modificadas. Podemos apreciar 4reas de
metaplasia condroide y dsea.

La glandula parétida, a diferencia de otras glandulas
salivares, contiene tejido linfoide intraglandular; por otra
parte, los ganglios linfaticos periparotideos pueden con-
tener tejido glandular parotideo, estos dos hechos nos
indican el porqué es un tumor mds frecuente en la
glandula parétida.

Desde el punto de vista anatomopatoldgico se aprecia
disposicién del adenoma pleomorfo con la asociacién de
células epiteliales, estructuras ductales y mesénquima
condromixoide (véase Figura 29).

Figura 30. Caracteristicas macroscépicas de adenoma
pleomorfo.

Figura 29. Caracteristicas histopatologicas de adenoma
pleomorfo.

Se presenta como una masa dura, redondeada, no
dolorosa y de crecimiento lento. Suele estar bien deli-
mitada, pero los tumores mas grandes son mas hetero-
géneos y mal definidos, con areas de hemorragia y
necrosis y, en ocasiones, pueden extenderse a tejidos
adyacentes (véanse Figuras 30 y 31).

Figura 31. Adenoma pleomorfo de Iébulo profundo de
parétida.

La mayoria se localizan en el I6bulo superficial de la
parétida y requieren parotidectomia superficial con pre-
servacion del nervio facial, pero los més profundos nece-
sitan la extirpacién completa de la glandula. Estos
Gltimos muchas veces suelen crecer hacia la linea media
y afectan el paladar (véanse Figuras 32 a 34). Los que
afectan a las glandulas submandibulares necesitan
escision quirtrgica de la glandula con margenes ade-
cuados.



Figura 32. Paciente con adenoma pleomorfo de I6bulo
profundo de pardtida.

Figura 33. Misma paciente de figura 32, Se observa que
produce masa tumoral en paladar pero no en el cuello. Vista
lateral.

Figura 34. Misma paciente de figura 32 y 33, Se observa que
produce masa tumoral en paladar pero no en el cuello. Vista
frontal.
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El pronéstico es muy bueno si se efecttia el procedi-
miento quirdrgico correcto, pero si solo se efectda enu-
cleacién, la tasa de recurrencias es muy alta y el riesgo
de degeneracion maligna aumenta.

Las imagenes caracteristicas son masas bien definidas,
variable de tamafio, con pequefias lobulaciones, que
muestran realce homogéneo; los tumores grandes,
también lobulados como se muestran, pueden presentar
calcificaciones. RMN T1: los pequefios tumores muestran
hipointensidad. los tumores grandes, lobulados se
muestran mas heterogéneo. RMN T2: los pequefios
tumores se observan hiperintensos homogénea; los
tumores grandes, tienden a ser lobulados y mostrarse
heterogéneos. Con las imdgenes postgadolinio se
observan en forma variable. Presentan leve a moderada
mejora en sus contornos (véanse Figuras 35 a 38).

Figura 35. A-B. RMN T2: Lesion hiperintensa en I6bulo
profundo de parétida compatible con adenoma pleomorfo.
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Figura 37. RMN T2 corte frontal: lesiéon hiperintensa en I6bulo
profundo de parétida compatible con adenoma pleomorfo.

Figura 38. A-B. RMN T1: Lesion hipointensa en l6bulo
superficial de pardétida compatible con adenoma pleomorfo.
B. RMN T2: Lesion hiperintensa en lébulo superficial de
parétida compatible con adenoma pleomorfo.



Tumor de Warthin

Se trata de un tumor en que las capas de células basales
y columnares forman multiples quistes con gran cantidad
de papilas acompanadas de tejido linfoide de contenido
folicular. Ocurre casi exclusivamente en la glandula
parétida. En otras clasificaciones se ha acufiado el
nombre de cistadenoma papilifero linfomatoide con el
cual queda descrita su conformacién estructural. Otras
nomenclaturas usadas son el adenolinfoma y el cistade-
nolinfoma.

El pico de incidencia de este tumor se encuentra alre-
dedor de los 60 afios. Algunos estudios muestran una
predominancia masculina de 10 a 1.

Microscopicamente nos sirve el término cistadenoma
papilifero linfomatoso para hacernos una idea de qué
estructuras podemos observar, El tumor forma espacios
cisticos delimitados por papilas y epitelio oncocitico
junto a tejido linfoide. Presentan cépsulas delgadas que
delimitan el parénquima. El epitelio luminal se encuentra
compuesto por células columnares en empalizada con
ntcleos ovoides; el citoplasma es granulado y eosinofilico
(véase Figura 39).

Los aspirados de este tumor muestran fragmentos del
epitelio oncocitico y se encuentran parcialmente rodeados
por linfocitos. Se forman agrupaciones de células epite-
liales que no contienen linfocitos. Dichos linfocitos se
pueden encontrar facilmente en aspirados de nédulos
linfaticos intraparotideos. A veces se pueden encontrar
células con metaplasia escamosa que en el aspirado se
aprecian como células escamosas atipicas aisladas; es por
ello que se lleva a diagnosticarlo como carcinoma, de la
misma forma que un carcinoma puede ser diagnosticado
como tumor de Warthin.

Figura 39. Caracteristicas histolégicas del tumor de Warthin.
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Se observa el crecimiento papilar del tumor de
Warthin con la tipica estructura bilaminada y el estroma
linfoide.

Suele estar bien circunscrito, y puede ser quistico o
sélido. El tratamiento consiste en la reseccién quirdrgica
(véase Figura 40).

El diagnéstico diferencial de este tumor nos lleva a
considerar enfermedades como el SIDA, el linfadenoma,
el carcinoma metastésico, el carcinoma mucoepider-
moide, el adenocarcinoma de células acinares y el cista-
denocarcinoma.

Figura 40. Lesion solido quistica encapsulada en glandula
parétida compatible con tumor de Warthin.

Carcinoma mucoepidermoide

Compuesto por una proporcién variable de células
mucosas, epidermoides, columnares, claras, intermedias
y ocasionalmente oncociticas. Puede mostrar crecimiento
quistico. Se divide en bajo, intermedio y alto grado en
funcién de los hallazgos citolégicos e histologicos. Dada
la capacidad de metastatizar incluso los tumores de bajo
grado, se considera que el término tumor mucoepider-
moide debe ser sustituido por el de carcinoma mucoepi-
dermoide. Se ha observado que la exposiciéon a
radiaciones ionizantes aumenta significativamente el
riesgo de padecer neoplasias de glandulas salivales
mayores, especialmente el carcinoma mucoepidermoide.
El 53 % ocurren a nivel de glandulas salivales mayores
y de ellos, su mayor parte ocurren en la glandula parétida.
Se ha observado que alrededor de un 9 % se manifiestan
entre la segunda y la tercera década de la vida. Se pre-
senta con mayor frecuencia en la mujer (62 %).

o0//ana A ezaqey :| ugi293s




20 MANEJO DE LAS IMAGENES EN LA PRACTICA QUIRURGICA

Microscépicamente pueden encontrarse células epi-
dermoides y mucosas, pero también pueden hallarse
células intermedias y columnares. Se observa una tran-
siciébn de células intermedias pequenas (basales) a
grandes, y de poligonales a formas epidermoides.
Podemos apreciar contenido de mucina, aunque a veces
puede ser necesario el uso de tinciones especiales si
deseamos destacar esta caracteristica. Existe también un
contenido quistico y estructuras similares a las ductales
(véase Figura 41).

Figura 41. Caracteristicas histolégicas del carcinoma
mucoepidermoide de bajo grado.

La mayoria son de bajo grado y se pueden tratar
mediante parotidectomia con resecciéon local amplia,
consiguiéndose supervivencias muy altas (superiores al
95 % alos 5 afos). Los de alto grado requieren, ademas
de la parotidectomia, vaciamiento cervical y radioterapia
de los ganglios cervicales. Tienen peor prondstico (supet-
vivencia de alrededor del 40 % a los 5 afios).

El diagnéstico diferencial debe establecerse con la
sialometaplasia secundaria a procesos inflamatorios asi
como con el papiloma invertido y el tumor de Warthin.

Es el tumor maligno mas frecuente de las glindulas
salivales menores.

En las imagenes aparecen areas delimitadas. Puede
observarse dreas quisticas y ocasionalmente focos de cal-
cificacién que pueden tener apariencia similar a ade-
nomas pleomdrficos, en particular los carcinomas
mucoepidermoides de bajo grado (menos agresivos)
(véanse Figuras 42 y 43)

Figura 42. Lesion heterogénea hipodensa por TAC en
paciente de 60 afios sospechosa de malignidad. La anatomia
patoldgica informo carcinoma mucoepidermoideo de alto
grado.

Figura 43. A-B. Lesion delimitada hipodensa por TAC en
paciente de 65 afios sospechosa de malignidad. La anatomia
patolégica informo carcinoma mucoepidermoideo de bajo
grado.



Carcinoma adenoide quistico

Se trata de una neoplasia maligna de estirpe epitelial
constituida por células con diferenciacién mioepitelial y
ductal. Presenta como patrones de crecimiento el cribi-
forme, el tubular y el sélido. Pueden metastatizar pero
son de crecimiento lento. Pueden diseminar a través de
via nerviosa. Anteriormente se utilizaba el término de
cilindroma. Se encuentra preferentemente en glindula
parétida y su pico de incidencia se halla alrededor de la
sexta década de la vida.

Suele tratarse de tumores pobremente delimitados y
no encapsulados. Presenta una gran tendencia a la dise-
minacién a través de los tractos nerviosos, por lo que a
veces suele ser necesario enviar muestras nerviosas para
determinar el alcance de la diseminacion.

Microscépicamente presenta un patrén polimorfo al
estudio histopatolégico. Encontramos tres patrones de
crecimiento que son el sélido, el cribiforme y el tubular.
El cribiforme es el patron mas habitual pero puede pre-
sentarse en concomitancia con el tubular. Podemos
encontrar formaciones que sugieren la presencia de un

lumen pero no se trata realmente de tal (véase Figura

44).
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Figura 44. Caracteristicas histolégicas del carcinoma
adenoide quistico
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En el diagnéstico diferencial debemos incluir enti-
dades como el adenocarcinoma, el adenoma de células
basales y el carcinoma escamoso basaloide.

Es el segundo en frecuencia de las glandulas salivares
menores y el primero en las glandulas submaxilares.

Las imdgenes no son especificas: pueden observarse
como masas bien delimitadas o bien puede ser imigenes
quisticas con aspecto similar a adenomas pleomorfos
(véase Figura 45).

Figura 45. A.-B Lesion heterogénea por RMN T1 hipointensa.
B. Lesion hiperintensa por RMN T2 heterogénea y con bordes
mal definidos. La anatomia patoldgica revelé carcinoma
adenoide quistico.
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Linfomas

Son neoplasias malignas del sistema linfoide. Es una
entidad que raramente afecta a glandulas salivares.
Cuando aparece 80 % asientan en la glandula parétida;
y casi el 20 % restante en la glindula submandibular. La
mayoria son linfomas de Hodgkin y linfomas de células
B. Aparecen por afectacién los nédulos de linfa intra-
glandulares o de tejido linfoide asociado a mucosa
(MALT) (véase Figura 46). Se observan en imdgenes
como masas (nicas o multiples bien definidas, con
aumento del contraste generalmente suave y homogénea,
pero pueden mostrar en la RMN también realce hetero-
géneo (véase Figura 47).

Figura 47. TAC: masa hipodensa heterogénea en glandula
submaxilar izquierda con alteraciones de estructura en
glandula submaxilar derecha.

Figura 46. Caracteristicas histolégicas del linfoma de
glandulas salivares.
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