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Abstract

Intraoral lesions of minor salivary glands. Analysis of 59 patients

Background: Most salivary gland lesions are benign. Tumors are uncommon. Pleomorphic adenoma
and cystic adenoid carcinoma are the most common benign and malignant lesions. Aim: To assess the inci-
dence management and evolution of intraoral lesions among patients consulting in a head and neck surgical
service. Material and Methods: Retrospective review of medical records of patients consulting for intraoral
lesions of minor salivary glands between 1975 and 2009 in a head and neck surgical service. Results: Thirty
five females and 24 males are reported. Forty eight (81%) had benign lesions. Of these, 35 (73%). were non
neoplastic lesions. Eleven patients had malignant lesions. Of these, four (36%) had a mucoepidermoid carci-
noma, two (18%) had an adenoid-cystic carcinoma, two (18%) had an acinous cell carcinoma and one patient
each had an undifferentiated carcinoma, an adenocarcinoma and an epidermoid carcinoma. Conclusions: In
this series of patients, benign lesions predominated. Benign lesions were excised and the management of
malignant lesions depended on the type of tumor.
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Resumen

Introduccion: Las lesiones de glandulas salivales menores son en su mayoria benignas. Los tumores
son infrecuentes y conforman un grupo heterogéneo, siendo el adenoma pleomorfo la neoplasia benigna mas
frecuente y el carcinoma adenoideo-quistico el tumor maligno mas encontrado. Objetivos: El propdsito de
este estudio es evaluar la incidencia, manejo y evolucion de las lesiones intraorales de glandulas salivales me-
nores en el Servicio de Cirugia de Cabeza y Cuello del Hospital Barros Luco-Trudeau. Material y Método:
Se presenta estudio retrospectivo de 59 casos tratados entre 1975 y 2009 en dicho hospital. Resultados: En-
contramos 35 mujeres y 24 hombres. En 48 pacientes (81,3%) se encontrd lesiones benignas, de las cuales 35
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(73%) correspondieron a lesiones no neoplésicas y 13 (27%) a neoplasias. Las neoplasias malignas fueron
11 (18,6% del total), 4 (36,3%) con Ca mucoepidermoide, 2 (18%) con Ca adenoideo-quistico, 2 (18%) con
Ca de células acinosas, 1 (9%) con Ca indiferenciado, 1 (9%) con adenocarcinoma y 1 (9%) con Ca epider-
moide. Conclusiones: Las lesiones de glandulas salivales menores en nuestro hospital se caracterizan por ser
predominantemente benignas. Se encontrd similar frecuencia de tumores benignos y malignos. Predominé
el adenoma pleomorfo entre los primeros y el carcinoma mucoepidermoide entre los segundos. Los tumores
benignos, luego de su extirpacion, se manejaron con cierre del lecho tumoral mediante rotacion de colgajos
locales de mucosa oral para cobertura y, en algunos casos, cierre por segunda intencion. La evolucion fue en

general excelente. En el caso de los tumores malignos, el manejo dependid de la histologia.
Palabras clave: Lesiones intraorales, glandulas salivales menores, adenoma pleomorfo, carcinoma

mucoepidermoide.

Introduccion

Material y Método

La patologia de las glandulas salivales menores
comprende lesiones como: anomalias del desarrollo,
traumatismos, transtornos obstructivos, quistes,
infecciones, enfermedades metabolicas, lesiones
linfoepiteliales benignas y neoplasias'~.

En cuanto a las neoplasias, éstas conforman un
grupo heterogéneo de tumores con una gran varia-
cién histo-morfologica™®.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS),
clasifica a los tumores de glandulas salivales segun
su patron histologico en: adenomas, carcinomas,
lesiones pseudotumorales y otros tumores*¢5-10,

La incidencia de los tumores de glandulas saliva-
les es 4-8% de los tumores de cabeza y cuello.

Las neoplasias de glandulas salivales menores
(GSMe) corresponden al 10-15% del total de tu-
mores de glandulas salivales. Se ha reportado igual
frecuencia de tumores benignos y malignos.

El tumor benigno mas encontrado es el adenoma
pleomorfo y el maligno mas frecuente es el carcino-
ma adenoide quistico®$!12,

No existe claridad en cuanto a la etiopatogenia
de estos tumores, pero se los ha relacionado con
factores como: tabaco y exposicion a radiacion
ionizante!'*16.

Desde el punto de vista histopatolégico, se ha
avanzado en el estudio de los tumores de GSMe, por
medio de la inmunohistoquimica, genética molecular
y el descubrimiento de nuevas neoplasias!>!#16:17,

Los factores prondsticos del cancer de glandulas
salivales en general estan dados por: tipo histold-
gico, tamafio tumoral, extension local, linfonodos
(+), metastasis a distancia y recurrencia local y
regional 819,

En cuanto al manejo del cancer de GSM, la ciru-
gia es el tratamiento a realizar, asociada a radiotera-
pia, dependiendo de las caracteristicas del tumor?*?!,

El objetivo de la presente revision es evaluar la
incidencia, manejo y evolucion de las lesiones intra-
orales de glandulas salivales menores tratadas por
nuestro equipo.

En el presente estudio se analiz6 retrospectiva-
mente el archivo de casos operados por lesiones
intraorales de glandulas salivales menores, entre los
aflos 1975 y 2009 en el Departamento de Cabeza y
Cuello y Plastica Maxilo-Facial del Hospital Barros
Luco-Trudeau, mediante la revision de las fichas
clinicas. Se estudiaron 59 pacientes, 48 con lesiones
benignas (de las cuales 13 fueron neoplasias benig-
nas) y 11 con neoplasias malignas.

El analisis de los datos se realiz6 con el programa
FileMaker Pro 8.5.

Se presentan los resultados en porcentajes, pro-
medios y desviaciones estandar.

Resultados

En nuestro estudio, se encontraron 59 pacientes
con lesiones de glandulas salivales menores, 48
benignas y 11 malignas.

De las 48 lesiones benignas, 35 fueron lesiones
no neopldsicas como: quistes salivales (28), sia-
loadenitis cronica (4) y linfoadenitis cronica inespe-
cifica (3) y 13, neoplasias benignas. De las lesiones
benignas no neoplasicas (35), la mayoria (28) fueron
descritas como quistes salivales, los que se ubicaron
preferentemente en el labio inferior y en segundo
lugar en la mucosa yugal. El paladar fue la tercera
localizacion mas frecuente.

En cuanto a la sialoadenitis cronica, las lesiones
se distribuyeron entre la mucosa yugal y vestibular
al igual que la linfoadenitis cronica inespecifica.

El promedio de edad de los pacientes con lesiones
benignas no neoplasicas fue de 33 + 1,7 afios (Tabla
1, Figuras 1 y 2).

En cuanto a las lesiones neoplasicas, del total de
24, 13 fueron benignas y 11 malignas. El promedio
de edad para las lesiones neoplédsicas benignas y
malignas fue 49,7 + 21,3 y 49,5 + 23,8 afios respec-
tivamente.

Dentro de las benignas, el tumor mas encontrado
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Figura 1. Distribuciéon de las lesiones benignas no
neoplasicas.

Tabla 1. Distribucion de las lesiones benignas
no neoplasicas

Figura 2. Localizaciones mas frecuentes de las lesiones
benignas no neoplasicas.

Tabla 2. Distribucién y diagnéstico histologico
de las neoplasias benignas

Histologia n Localizacién Edad
(promedio)

Quistes (de reten- 28 11 labio inferior 31,4
cion, mucoceles) 8 mucosa yugal

6 paladar

2 labio superior

1 periamigdaliano
Sialoadenitis 4 2 vestibulo oral 32,2
cronica 2 mucosa yugal
Linfoadenitis 3 2 mucosa yugal 37,3
cronica inespecifica 1 vestibulo oral

fue el adenoma pleomorfo en un 62% de los pacien-
tes (Tabla 2, Figuras 3 y 4).

Dentro de los canceres, el mas frecuente fue el
carcinoma mucoepidermoide, en un 37% de los ca-
sos. La frecuencia del Ca adenoide quistico y el Ca
de células acinosas fue de 18% cada uno.

Se encontrd un caso de Ca espinocelular, adeno-
carcinoma y carcinoma indiferenciado respectiva-
mente (Tabla 3, Figuras 5y 6).

Sexo Edad Localizacién Histologia
1 F 59  Velo palatino ~ Adenoma pleomorfo
2 M 28  Paladar duro  Adenoma pleomorfo
3 M 42 Labio superior Adenoma pleomorfo
4 F 13 Mucosa yugal Adenoma pleomorfo
5 M 59  Paladar Adenoma pleomorfo
6 F 53  Paladarduroy Adenoma pleomorfo
blando
7 M 69  Paladar Adenoma pleomorfo
metaplasia ep
M 64  Paladar Adenoma pleomorfo
9 F 26 Mucosa yugal Tumor monomorfico
mioepitelial
10 F 72  Paladar blando Adenoma pleomorfo
11 M 25 Paladarduro ~ Adenoma monomorfico
12 F 83  Paladar Oncocitoma
13 F 54  Paladar Adenoma pleomorfo

*M = masculino, F = femenino.

[JAdenoma pleomorfo [ Adenoma monomorfo

W Adenoma M Oncocitoma

77%

[0 Paladar M Mucosa yugal W Labio sup

Figura 3. Diagnoéstico histologico de las neoplasias
benignas.
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Figura 4. Localizaciones mas frecuentes de las neoplasias
benignas.
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Tabla 3. Distribucion y diagnéstico histolégico

del cancer de GSMe
Sexo Edad Localizacion Histologia
1 F 17  Paladar duro =~ CME malignidad
intermedia
2 M 21  Paladar duro = CME malignidad
intermedia
3 M 35  Lengua CME de bajo grado
4 F 49  Mucosa yugal CME malignidad
intermedia
5 F 72 Paladar Ca adenoide
quistico
6 F 36  Paladar Ca adenoide
quistico
7 M 87  Mandibula Ca de células
acinosas
8§ M 29  Paladar blando Ca de células
acinosas bajo grado
9 M 67  Paladar Adenocarcinoma
10 M 76  Pilar anterior ~ Ca espinocelular
paladar
11 M 56  Paladar Ca indif. en
adenoma pleomorfo

*M = masculino, F = femenino.

El carcinoma indiferenciado fue encontrado en un
foco de adenoma pleomorfo.

En relacion a la terapéutica para los canceres de
GSMe, los adenocarcinomas bien diferenciados (1)
y los carcinomas mucoepidermoides de bajo grado
(1) fueron los unicos manejados exclusivamente
con cirugia, con confirmacion histologica de mar-
genes libres. El resto de los tipos histologicos de
carcinomas de GSMe (9) recibieron radioterapia
post-operatoria (Figura 7).

Hubo 2 recidivas, uno de ellos en dos ocasiones;
un Ca mucoepidermoide de malignidad intermedia
infiltrante.

Discusion

De acuerdo con nuestro estudio, las lesiones
intraorales de glandulas salivales menores son en su
mayoria benignas, y dentro de éstas la mayoria son
quisticas. Estas lesiones se presentaron en mayor
proporcion en menores de 40 aflos, lo que coincide
con lo reportado en la literatura'*.

En cuanto a las neoplasias de glandulas salivales
menores, éstas son raras y su verdadera frecuencia
e incidencia no estan claras. Por este motivo, la ma-

[JCa Mucoepidermoide  [J Ca Adenoide-quistico
I Adenoca

H Ca Indiferenciado

[ Ca Cel acinosas

Il Ca Espinocelular

Figura 5. Diagnostico histologico de los canceres de
GSMe.

[J Paladar
Il Mucosa yugal

O Lengua
H Mandibula

Figura 6. Localizaciones mas frecuentes de los canceres
de GSMe.

[ Cirugia

M Cirugia + RT

Figura 7. Manejo de los canceres de GSMe.

yoria de los estudios reportados en la literatura son
retrospectivos con series pequefias>’*?,

En nuestra serie se encontr6 una frecuencia simi-
lar entre tumores benignos y malignos, a diferencia
de la mayoria de los reportes, en que se describe a
los tumores benignos como los mas frecuentes®-2.

Al igual que en la mayor parte de los estudios
analizados, el tumor benigno mas frecuente encon-
trado en nuestra serie fue el adenoma pleomorfo. El
sitio mas frecuente de localizacion para los tumores
benignos fue el paladar, lo que coincide con lo en-
contrado en las distintas series®*.
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No existe consenso en cuanto a la neoplasia ma-
ligna mas frecuente, los reportes se dividen entre el
carcinoma mucoepidermoide y el adenoideo quis-
tico. En nuestro trabajo, el carcinoma mucoepider-
moide fue el mas frecuente.

Los carcinomas adenoideo quistico y el de células
acinosas se encontraron en igual proporcion.

El paladar fue el sitio mas frecuente de loca-
lizacién, lo que concuerda con la mayoria de los
reportes®?.

En cuanto al diagnostico preoperatorio, se ha
descrito la puncion con aguja fina (PAAF) para es-
tas lesiones, con una relativa baja sensibilidad, con
rangos entre 29 y 67% y una alta especificidad, que
va de un 84 a 100%. La PAAF estaria justificada en
casos que se trata de descartar una lesion de manejo
médico como un linfoma o en pacientes con contra-
indicacion quirtrgica'®?. En nuestra revision, no se
describe diagnoéstico citoldgico preoperatorio.

Segun estudios histopatologicos, la transforma-
cién maligna de los tumores de glandulas salivales
puede darse a partir de un tumor benigno, progresar
desde un carcinoma de bajo grado, por des-diferen-
ciacion y por invasion estromal de un carcinoma in
situ*®?. Encontramos un caso de carcinoma indife-
renciado en un adenoma pleomorfo.

Los distintos reportes coinciden en que el manejo
de los tumores de glandulas salivales esta dado por
la cirugia con margenes adecuados, y en el caso
de los malignos, asociado a radioterapia segln las
caracteristicas del tumor!®2!30,

En nuestro centro, los tumores benignos, luego
de su extirpacidon se manejaron con cierre del lecho
tumoral mediante rotaciéon de colgajos locales de
mucosa oral para cobertura y, en algunos casos,
cierre por segunda intencion. La evolucién fue, en
general satisfactoria, con seguimiento de 3 a 14
meses.

En el caso de los tumores malignos, el manejo
dependi6 de las caracteristicas histologicas.

Tumores como adenocarcinomas bien diferencia-
dos y carcinomas mucoepidermoides de bajo grado
de malignidad, se trataron sélo con cirugia. El resto
de los tumores malignos recibieron radioterapia
postoperatoria. Hubo 2 recidivas, uno de ellas en
dos ocasiones.

En base a los hallazgos de este trabajo, podemos
deducir que:

- Las lesiones intraorales de GSMe tratadas en el
HBLT, son en su mayoria benignas.

- La lesién intraoral benigna no neoplésica de
GSMe mas frecuente en nuestra serie fue el mu-
cocele.

- El adenoma pleomorfo fue la neoplasia benigna
mas frecuente y el carcinoma mucoepidermoide
el cancer mas encontrado.

- Las lesiones neoplasicas benignas y malignas se
encuentran en igual proporcion.

- Se debe mantener un seguimiento estricto de los
pacientes post operados por adenoma pleomorfo,
dado el conocimiento actual sobre posibilidad de
malignizacién y la alta recidiva.
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