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RESUMEN

Introducción: La clasificación y gradación histológica de los tumores de glándulas salivales ha
cambiado en los últimos años. La variedad y grado histológico son actualmente factores pronósticos
independientes. Objetivo: Presentar los hallazgos histopatológicos en pacientes tratados en el Instituto
Nacional del Cáncer de Santiago (INC) por tumores de glándulas salivales, en los últimos 12 años. Material
y Método: Se revisaron retrospectivamente los registros clínicos de 168 pacientes atendidos en el INC entre
enero 1992 y marzo 2004. Las biopsias fueron revisadas en la unidad de Anatomía Patológica de INC. Se
registró edad, género, localización e histología. Resultados: La edad media del grupo (87 mujeres, 81
hombres) fue 54 años. Al diagnóstico, la edad media fue 51 años en pacientes con tumores benignos y 58
en aquellos con cáncer. El 75% (126 pacientes) correspondió a tumores parotídeos, 16% (26 pacientes) a
tumores submandibulares, 8% (14 pacientes) a tumores de glándulas salivales menores y 1% (2 pacientes)
a tumores sublinguales. Entre los tumores benignos, la variedad más frecuente fue el adenoma pleomorfo
y la mayoría se localizó en la parótida. Entre los cánceres, el carcinoma adenoídeo-quístico fue la variedad
predominante y se localizó mayoritariamente en la glándula submandibular y glándulas salivales menores.
Conclusión: Aunque la patología benigna es mucho más frecuente, sobre todo en la glándula parótida, el
riesgo de malignidad es aún elevado, sobre todo en pacientes mayores de sexo masculino.
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SUMMARY

Background: The histological classification of salivary gland tumors has changed in the last years. The
histological type and grade are prognostic factors. Aim: To show the histopathological findings in patients
treated for salivary gland tumors at the National Cancer Institute of Santiago (NCI) in the last 12 years.
Material and Methods: Retrospective review of the clinical records of 168 patients treated at NCI between
January 1992 and March 2004. Biopsy specimens were reviewed in the Pathology Department of NCI. Age,
gender, site and histology were registered. Results: Median age of the group (87 women, 81 men) was 54
years. At diagnosis, median age was 51 years in patients with benign tumors and 58 in those with cancer.
The tumor arose in the parotid gland in 75% (126 patients), submaxillary gland in 16% (26 patients), minor
salivary glands in 8% (14 patients) and the sublingual gland in 1% (2 patients). Among benign tumors the
most frequent histologic type was pleomorphic adenoma and most of them were located in the parotid gland.
Among carcinomas, adenoid cystic carcinoma was the most common type. Most of these tumors were
located in the submandibular and minor salivary glands. Conclusions: Although benign pathology is much
more common, especially in parotid gland lesions, the cancer risk remains high, especially in elderly men.
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INTRODUCCIÓN

Las glándulas salivales son asiento de variada
patología tumoral y no tumoral1. Los tumores de las
glándulas salivales son poco frecuentes; constitu-
yen el 3% de los tumores de cabeza y cuello, el
0,6% de todas las neoplasias e incluyen un amplio
espectro, desde tumores totalmente benignos has-
ta neoplasias muy agresivas y de mal pronóstico2,3.

La clasificación histológica de estos tumores
ha experimentado numerosos cambios acorde con
el mejor conocimiento de su arquitectura celular,
histogénesis y comportamiento4. Esto es importan-
te si consideramos que el tipo histológico es un
factor pronóstico independiente en estas neopla-
sias5.

En el presente trabajo se revisan los hallazgos
histopatológicos de 168 pacientes portadores de
tumores de glándulas salivales mayores y meno-
res, operados en el Instituto Nacional del Cáncer de
Santiago (INC) en los últimos 12 años.

MATERIAL Y MÉTODO

Se analizaron retrospectivamente las fichas
clínicas, recolectando datos con respecto a edad,
género, glándula afectada, variedad y grado histo-
lógico. Todas las muestras fueron fijadas por el
método de inclusión en parafina y teñidas con
Hematoxilina y Eosina, para observación con mi-
croscopio de luz.

Las biopsias fueron analizadas en la unidad de
Anatomía Patológica de nuestra institución. La cla-
sificación histológica se basó en la clasificación
internacional de la OMS4. La gradación histológica
se realizó según la clasificación propuesta por Ellis
y Auclair6.

RESULTADOS

En el periodo comprendido entre enero 1992 y
marzo 2004 se atendieron en el INC 168 pacientes
portadores de tumores de las glándulas salivales
mayores y menores. De éstos, 126 (75%) corres-
pondieron a tumores parotídeos, 26 (16%) a tumo-
res submandibulares y 14 (8%) a tumores de glán-
dulas salivales menores. De éstos, la mayoría se
localizó en el paladar. Sólo 2 pacientes (1%) pre-
sentaron tumores de la glándula sublingual.

En nuestra serie, la edad promedio fue de 52,7
años, con una media de 54 años (extremos 15-88).
Se observó un leve predominio del sexo femenino
(87 pacientes, 52%) sobre el masculino (81 pacien-
tes, 48%). Noventa y dos pacientes (54,8%), 40
hombres y 52 mujeres, con una edad media de 51

años (extremos 18-86), presentaron tumores benig-
nos; 76 pacientes (45,2%), 35 mujeres y 41 hom-
bres, con una edad media de 58 años (extremos
15-88), presentaron tumores malignos.

La Tabla 1 muestra la distribución según sexo,
edad e histología de los tumores de nuestra serie.
Puede observarse que el sexo femenino tuvo ma-
yor incidencia de tumores benignos. Se observa un
leve predominio del sexo masculino en el caso del
cáncer. Nótese que entre la cuarta y la sexta década
de la vida se concentra el mayor número de tumores
y que, en general el cáncer se presenta a mayor
edad que los tumores benignos, en ambos sexos.

Dentro de los tumores benignos, 76 (82,6%) se
localizaron en la parótida, 13 (14,1%) en la glándula
submandibular y 3 (3,3%) en las glándulas salivales
menores. No se registraron tumores benignos en la
glándula sublingual. La histología y localización de
estos tumores se detallan en la Tabla 2. El ade-
noma pleomorfo fue la variedad más frecuente.
Éste se presentó en 55 pacientes (59,8%), 19 hom-
bres y 36 mujeres, con una edad media de 48 años
(extremos 22-82). Quince pacientes (16,3%) pre-
sentaron procesos inflamatorios. El cistoadenoma
papilar linfomatoso (Tumor de Warthin o adenolin-
foma) fue el segundo en frecuencia entre los tumo-
res epiteliales con 10 casos (10,9%), 6 hombres y
4 mujeres, con una edad media de 59,5 años (ex-
tremos 47-77) y en un paciente se presentó en
forma bilateral. El resto correspondió a variedades
menos frecuentes, entre ellas una paciente de 80
años que presentó un oncocitoma.

En la Tabla 3 se observa la localización e
histología del cáncer de glándulas salivales. Quince
pacientes (19,8%) presentaron carcinomas adenoí-
deo-quístico (cilindromas), 5 hombres y 10 muje-
res, con una edad media de 60 años (extremos 40-
78), siendo el cáncer más frecuente en nuestra
serie. El carcinoma de células acinares se presentó
en 12 pacientes (15,8%), 7 hombres y 5 mujeres,
con una edad media de 50 años (extremos 22-77)
y fue el cáncer que con mayor frecuencia se loca-
lizó en la parótida (Tabla 3). En nuestra serie, 11
pacientes (14,5%) presentaron carcinomas muco-
epidermoides, 7 hombres y 4 mujeres, con una
edad media de 42,5 años (extremos 16-64). El
adenocarcinoma y sus diferentes variedades se
presentó en un total de 11 pacientes (14,5%), 8
hombres y 3 mujeres, con una edad media de 56
años. El tumor mixto maligno (exadenoma pleo-
morfo) se presentó en 2 pacientes (2,6%), un hom-
bre y una mujer, con una edad media de 60 años,
que presentaban tumores de larga evolución (> 10
años). Cuatro pacientes (5,2%) presentaron linfo-
mas parotídeos (2 hombres y 2 mujeres, edad
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media 70 años). Un paciente de 67 años presentó
un carcinoma epidermoide parotídeo que se consi-
deró primario tras descartar una metástasis.

Los tumores secundarios representaron el
23,7% de los cánceres (18 casos). De éstos, 8
correspondieron a metástasis de melanomas cutá-
neos (4 hombres y 4 mujeres, mediana edad 39,5
años). Una paciente de 57 años portadora de un
carcinoma anaplásico de origen tiroídeo y un hom-
bre de 26 años portador de un teratoma quístico
maduro testicular presentaron metástasis parotí-
deas. Un paciente de 65 años portador de un car-
cinoma de células renales (hipernefroma) presentó
metástasis a la glándula submandibular.

En la Tabla 4 se observa la gradación histoló-
gica según Ellis y Auclair8. Nótese que existe un
franco predominio de las lesiones de malignidad
intermedia y alta sobre las de grado menor.

DISCUSIÓN

Clásicamente se sostiene que cada 100 tumo-
res parotídeos se ven 10 tumores submandibu-

lares, 10 tumores de glándulas salivales menores y
1 tumor sublingual7,8. Esta relación se aproxima
bastante a nuestros hallazgos y puede variar por la
inclusión, en algunas series9,10, de los tumores
sublinguales dentro de los tumores del piso de la
boca y glándulas salivales menores.

La parótida fue el sitio más frecuente de apa-
rición de tumores en nuestra serie, coincidiendo
con otras publicaciones nacionales11,12 y extranje-
ras10,13. Entre los tumores de glándulas salivales
menores, la localización más frecuente fue el pala-
dar, al igual que en reportes previos14,15.

Los tumores sublinguales son poco frecuentes,
constituyendo alrededor del 1% de los tumores de
glándulas salivales en las series analizadas2,16,17.
En relación a la edad de aparición y distribución por
sexo, estos tumores fueron más frecuentes en
mujeres entre la cuarta y sexta década de la vida en
ésta y otras series18. Los tumores benignos son
también más frecuentes en las mujeres, coincidien-
do con reportes previos2,8,13.

Es destacable el hecho de que en ésta y otras
series3,19,20, el cáncer es más frecuente en el sexo

Tabla 1

EDAD, SEXO E HISTOLOGÍA TUMORES GLÁNDULAS SALIVALES

Edad Malignos Hombres Mujeres Benignos Hombres Mujeres Total %

0 -10 0 0 0 0 0 0 0 0
11 - 20 3 0 3 1 1 0 4 2,4
21 - 30 5 2 3 11 3 8 16 9,5
31 - 40 9 3 6 18 8 10 27 16,1
41 - 50 12 11 1 14 6 8 26 15,5
51 - 60 14 8 6 22 9 13 36 21,4
61 - 70 14 7 7 11 6 5 25 14,9
>70 19 9 10 15 7 8 34 20,2

Total 76 (45,2%) 40 (23,8%) 36 (21,4%) 92 (54,8%) 40 (23,8%) 52 (31%) 168 100

Tabla 2

TUMORES BENIGNOS: TIPO HISTOLÓGICO Y LOCALIZACIÓN

Histología Parótida Submandibular Sublingual Menores Total %

Adenoma pleomorfo (tumor mixto) 44 9 0 2 55 59,8
Cistoadenoma papilar linfomatoso 9 0 0 1 10 10,9
(tumor de Warthin)
Oncocitoma 1 0 0 0 1 1,1
Inflamación crónica 12 3 0 0 15 16,3
Adenoma Basocelular 6 0 0 0 6 6,4
Linfangioma 1 0 0 0 1 1,1
Lesión linfoepitelial 1 0 0 0 1 1,1
Actinomicosis 1 0 0 0 1 1,1
Quiste hidatídico 1 0 0 0 1 1,1
Lipoma 0 1 0 0 1 1,1

Total 76 (82,6%) 13 (14,1%) 0 (0%) 3 (3,3%) 92 100
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masculino y, en general, se presenta a mayor edad
que la patología benigna. Entre los tumores benig-
nos, la mayoría correspondió a tumores epiteliales
y el tipo histológico más frecuente en ésta y otras
publicaciones10,12,21 fue el adenoma pleomorfo.
Según la literatura, el tumor de Warthin es el tumor
benigno que con mayor frecuencia se presenta en
forma bilateral, es el segundo en frecuencia des-

pués del adenoma pleomorfo, es casi exclusivo de
la parótida y es más frecuente en hombres9,18,21-24,
características que coinciden con nuestras obser-
vaciones. El oncocitoma es poco frecuente; consti-
tuye aproximadamente 1% de los tumores de glán-
dulas salivales9,11,25, la mayoría ocurre en la
parótida y afecta preferentemente a mujeres entre
70 y 90 años26.

Tabla 4

GRADO HISTOLÓGICO SEGÚN ELLIS Y AUCLAIR (6)

Tumores epiteliales primarios
Benignos 72 (55 adenomas pleomorfos, 10 tumores de Warthin, 6 adenomas basaloideos,

1 oncocitoma)

Malignos
Bajo grado 9 (4 carcinomas mucoepidermoides bajo grado, 2 adenocarcinomas simples bien diferen-

ciados, 2 carcinomas células acinales, 1 adenocarcinoma polimorfo bajo grado)

Grado intermedio 18 (13 cilindromas tubulares, 2 adenocarcinomas mucinosos, 2 carcinomas
mucoepidermoides grado intermedio, 1 cistoadenocarcinoma)

Alto grado 17 (6 adenocarcinomas simples poco diferenciados, 4 carcinomas mucoepidermoides alto
grado, 2 tumor mixto maligno, 2 cilindromas sólidos, 1 carcinoma linfoepitelial, 1 carci-
noma de conductos, 1 carcinoma epidermoide)

Tumores no epiteliales
Benignos 1 (1 lipoma)
Malignos

Linfomas 4 (3 linfoma no Hodgkin, 1 enfermedad de Hodgkin)
Secundarios 18 (8 melanomas, 7 carcinoma epidermoide, 1 carcinoma células renales, 1 carcinoma

anaplásico tiroideo, 1 teratoma quístico maduro testicular)

Tabla 3

TUMORES MALIGNOS: TIPO HISTOLÓGICO Y LOCALIZACIÓN

Histología Parótida Submandibular Sublingual Menores Total %

Primarios
Carcinoma células acinares 11 0 0 1 12 15,8
Carcinoma mucoepidermoide 8 1 1 1 11 14,5
Adenocarcinoma * 7 1 0 3 11 14,5
Carcinoma adenoideo quístico 1 7 1 6 15 19,8
Carcinoma linfoepitelial 1 0 0 0 1 1,3
Carcinoma epidermoide 1 0 0 0 1 1,3
Carcinoma de conductos 1 0 0 0 1 1,3
Tumor mixto maligno (ex adenoma pleomorfo) 2 0 0 0 2 2.6
Linfoma Hodgkin 1 0 0 0 1 1,3
Linfoma No Hodgkin 3 0 0 0 3 3,9

Secundarios
Melanoma 7 1 0 0  8 10,6
Teratoma quístico maduro testicular 1 0 0 0 1 1,3
Carcinoma epidermoide 5 2 0 0 7 9,2
Carcinoma anaplásico tiroideo 1 0 0 0 1 1,3
Carcinoma células renales 0 1 0 0 1 1,3

Total 50 (65,8%) 13 (17,1%) 2 (2,6%) 11 (14,5%) 76 100

*Incluye adenocarcinoma de células basales, cistoadenocarcinoma, adenocarcinoma mucinoso y adenocarcinoma simple.
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Entre los cánceres de glándulas salivales, el
carcinoma adenoídeo quístico o cilindroma fue la
variedad predominante, coincidiendo con otras pu-
blicaciones9,25. Destaca el hecho de que este tumor
es mucho más frecuente en las glándulas salivales
menores y en la submandibular, siendo práctica-
mente excepcional en la parótida2,21,27. Asimismo,
afecta mayoritariamente al sexo femenino en ésta y
otra serie reciente2.

El carcinoma de células acinares se localiza
con mayor frecuencia en la parótida28 y constituye
el 15% de los tumores malignos de glándulas
salivales2. Según Witt2 dos tercios de los casos son
mujeres, lo cual no concuerda con nuestros hallaz-
gos. En nuestra experiencia con 11 pacientes, el
carcinoma mucoepidermoide se localizó preferen-
temente en la parótida, coincidiendo con otras se-
ries2,29.

Según la literatura, el adenocarcinoma se loca-
liza preferentemente en las glándulas salivales
menores30, lo que no concuerda con nuestra expe-
riencia. Creemos que esta discrepancia se debe a
que el término “adenocarcinoma” incluye diferentes
variedades histológicas de distintos grados de ma-
lignidad, que han ido reclasificándose al aumentar
el conocimiento sobre la histogénesis y comporta-
miento biológico de estos tumores con las nuevas
tecnologías disponibles2,31.

Los tumores mixtos malignos provienen, en su
mayoría, de adenomas pleomorfos de larga evolu-
ción o recidivados, y se localizan preferentemente
en la parótida2,9,18,32,33.

El tejido linfático del tejido glandular salival for-
ma parte del tejido linfático asociado a mucosas
(MALT). Los linfomas pueden afectar estas glándu-
las como linfomas primarios o como parte de un
proceso diseminado4, constituyen entre 1-3% de
los tumores malignos de glándulas salivales2,25 y en
su mayoría son linfomas no- Hodgkin parotídeos34.
Según la literatura, con frecuencia no se sospechan
clínicamente, afectan a ambos sexos por igual y en
su mayoría ocurren en pacientes mayores de 66
años2,35, lo que concuerda con nuestros hallazgos.
Por esto, consideramos que en un paciente mayor
que se presenta con un tumor parotídeo debe con-
siderarse la posibilidad de un linfoma.

El carcinoma epidermoide primario es raro en
las glándulas salivales (1-2%) y sólo puede diag-
nosticarse una vez que se haya excluido que se
trate de una metástasis36,37.

Con respecto a los tumores secundarios, la
mayoría se localiza en la parótida y pueden prove-
nir de primarios regionales (supraclaviculares) y
distantes (infraclaviculares)4,38,39. En nuestra expe-
riencia, la mayoría de las metástasis provenían de

primarios cutáneos, carcinomas epidermoides y
melanomas, lo que concuerda con la literatu-
ra2,38,40. Por esto creemos que, aunque raro, el
melanoma debe ser considerado en el diagnóstico
diferencial de los tumores parotídeos. Las metásta-
sis hematógenas de primarios renales y tiroideos
son menos frecuentes4,40.

El óptimo tratamiento de este heterogéneo gru-
po de tumores involucra el conocimiento no sólo de
las modalidades terapéuticas disponibles, sino tam-
bién de sus diferentes variedades, características
biológicas y comportamiento. Creemos que si bien
la baja incidencia de estos tumores no permite
obtener conclusiones sólidas en un periodo breve,
estos datos nos permiten afirmar que, aunque la
patología benigna es mucho más frecuente, sobre
todo en la glándula parótida, el riesgo de cáncer es
aún elevado, sobre todo en pacientes mayores y de
sexo masculino.
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