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OBJETIVO DOCENTE

Describir las caracteristicas de imagen por ecografia (ECO),
tomografia computarizada (TC) y resonancia magnética (RM) de los
tumores de las glandulas salivales mayores, benignos y malignos, v
explicar su correlacion con los hallazgos histologicos obtenidos tras
SU puncion aspiracion con aguja fina (PAAF), extirpacion quirurgica
v/o biopsia.

REVISION DEL TEMA

INTRODUCCION:

Los tumores salivales mas frecuentes son los parotideos siendo
aproximadamente el 80% benignos, disminuyendo esta frecuencia
en la glandula submaxilar (60%) vy en la glandula sublingual (25-
40%). El tumor salival mas frecuente es el adenoma pleomorfo o
tumor mixto, dado su composicion por celulas de diferenciacion
epitelial y mesenquimal. El siguiente en frecuencia es el tumor de
Whartin o cistoadenolinfoma, los cuales son benignos v
exclusivamente parotideos (tejido de conducto salival atrapado en
los ganglios linfaticos).

Solo el 1% de todos los tumores malignos de cabeza y cuello
corresponden a tumores de las glandulas salivales, siendo los mas
frecuentes los carcinomas mucoepidermoides.

Aunque la mayoria de estos tumores son benignos, hay que
conocer algunos signos radiologicos que pueden hacer sospechar
al radiologo su posible potencial maligno: margenes irregulares,
infiltracion parafaringea, o0sea o0 muscular, o diseminacion
perineural.
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RECUERDO ANATOMICO:

Las glandulas salivales mayores incluyen tres pares de glandulas:
submandibular, sublingual y parotida, siendo esta ultima la de
mayor tamano.

La glandula parotida se extiende desde un nivel inmediatamente
superior al conducto auditivo externo hasta el nivel
inmediatamente inferior al angulo mandibular, localizandose en el
espacio parotideo que se encuentra limitando anteriormente con
el espacio masticador y medialmente con el espacio parafaringeo.
Se divide anatdmicamente en dos loébulos, uno profundo y otro

superficial, separados por el trayecto intraparotideo del nervio
facial (Fig. 1).

A diferencia del resto, presenta ganglios linfaticos en su interior,
pudiendo objetivarse en el espacio parotideo tanto ganglios intra
como extraglandulares.

El conducto excretor de la glandula se denomina conducto
parotideo o de Stenon, el cual discurre anteriormente al musculo
masetero, penetra el musculo bucinador vy finaliza en la mucosa
oral, a nivel del segundo molar superior.

La glandula submandibular es la segunda de mayor tamano y se
localiza en el espacio submandibular, entre el musculo milohioideo
v el hueso hioides, aunque resenar que su porcion mas profunda
se asienta en el espacio sublingual.

Su conducto excretor o también llamado de Wharton discurre por
el suelo de la boca, drenando lateralmente al frenillo lingual en Ia
region anterior.

Las glandulas sublinguales son las de menor tamano y se ubican en
el espacio sublingual, limitado entre el complejo genihioideo-
geniogloso y el musculo milohioideo (Fig. 2).
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Presenta multiples conductos excretores (10-12), cada uno de los
cuales desemboca independientemente en la mucosa del suelo de
la boca, si bien algunos lo hacen directamente al conducto de

Wharton.

PATOLOGIA TUMORAL BENIGNA:

Los tumores salivales mas frecuentes son los parotideos siendo
aproximadamente el 80% benignos, disminuyendo esta frecuencia
en la glandula submaxilar (60%) y en la glandula sublingual (25-
40%). El mas frecuente es el adenoma pleomorfo o tumor mixto,
seguido por el tumor de Whartin o cistoadenolinfoma, siendo este
ultimo el que con mas frecuencia se presenta de forma bilateral o
como lesiones multiples.

Adenoma pleomorfo (Fig. 3y 4):

- Sintomas: tumoracidon de crecimiento lento y generalmente
asintomatico, variando los sintomas en funcion del lugar de
presentacion (preauricular, malar o angulo mandibular).

- Caracteristicas anatomopatologicas: composicion mixta de
células con diferenciacion epitelial y mesenquimal.

- Hallazgos radiologicos: masa de bordes bien definidos y de
morfologia ovalada, redondeada o lobulada. Pueden presentar
calcificaciones distroficas.

ECO: hipoecogénico de apariencia homogéenea y con refuerzo
acustico posterior. Escasa o ausente vascularizacion.

- TC: si son de pequeno tamano suelen ser homogeéneos,
hiperdensos respecto a la grasa parotidea. Si presentan un
gran tamano pueden ser mas heterogeneos por la presencia
de quistes, hemorragia, grasa y calcificaciones. Captacion
tardia de contraste.
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- RM: hipo/isointensos en sencuencias potenciadas en T1 vy
caracteristicamente muy hiperintensos en secuencias
potenciadas en T2 debido a su alto componente celular.
Realce tardio tras la administracion de contraste.

Tumor de Warthin (Fig. 5, 6y 7):

- Sintomas: tumor indoloro de crecimiento lento, por debajo del
angulo mandibular.

- Caracteristicas anatomopatologicas: adenoma compuesto por
multiples imagenes quisticas formadas por un epitelio
estratificado en dos capas, una de celulas columnares y otra de
células basaloides, originandose en el tejido glandular salivar
heterotopico de los ganglios linfaticos peri o intraparotideos.

- Hallazgos radiologicos: lesion de contornos bien definidos y de
morfologia ovalada.

- ECO: hipoecogénico con imagenes quisticas anecoicas

asociadas y estructuras vasculares en su interior en modo
Doppler.

- TC: hipodenso que presenta un realce heterogéeneo tras la
administracidon de contraste.

- RM: isointensos en secuencias potenciadas tanto en T1 como
en T2, mostrando una intensa captacion de contraste.
Pueden presentar zonas focales hiperintensas en T2 debido a
la presencia de lesiones quisticas.

Oncocitoma:

- Sintomas: lesion frecuentemente indolora y de crecimiento
lento.

- Caracteristicas anatomopatologicas: compuesto por ceélulas

epiteliales de gran tamano y morfologia poligonal con citoplasma
prominente, denominadas oncocitos.
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- Hallazgos radiologicos: superponibles a los del adenoma
pleomorfo.

Lipoma:

- Sintomas: masa elastica y movil, no dolorosa y de crecimiento
lento.

- Caracteristicas anatomopatologicas: compuestos por celulas
grasas (adipocitos) y rodeados de una capsula fibrosa delgada.

- Hallazgos radiologicos:

ECO: hipoecogeénico y de bordes bien definidos, presentando
patron estriado lineal en su interior y sin vascularizacidon en

modo Doppler.

- TC: hipodenso con valores de atenuacion grasa, homogéneo
v bien delimitado.

RM: isointensos al tejido celular subcutaneo en todas las
secuencias, sin realce tras la administracion contraste.

Pueden presentar septos hipointensos en su interior.

PATOLOGIA TUMORAL MALIGNA:

Carcinoma mucoepidermoide (Fig. 8):

- Sintomas: masa generalmente dolorosa que puede asociarse a
paralisis del nervio facial.

- Caracteristicas anatomopatologicas: se origina en el epitelio
ductal glandular y esta compuesto por células mucosas,
epidermoides e intermedias en proporcion variable y dispuestas
en capas y/o nidos, careciendo generalmente de capsula. Se
clasifican en tres grados: bajo, intermedio vy alto.
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- Hallazgos radioldgicos (dependen del tipo histologico):

Los de bajo grado presentan unos contornos bien definidos y
de apariencia homogénea, teniendo wuna apariencia
radiologica similar a los tumores de naturaleza benigna.

Los de alto grado presentan bordes mal definidos y realce
heterogéneo tras la administracion de contraste, infiltrando

las estructuras adyacentes.
Carcinoma adenoide quistico (Fig. 9y 10):

- Sintomas: masa de lento crecimiento, con tendencia a |Ia
diseminacion perineural.

- Caracteristicas anatomopatologicas: compuestos por nidos
ovalados de celulas epiteliales poligonales o cubicas o con
nucleos hipercromaticos.

- Hallazgos radiologicos:

* ECO: hallazgos inespecificos, desde una lesion focal de
apariencia benigna hasta lesion hipoecogénica infiltrativa
de margenes irregulares y con importante vascularizacion
en su interior en modo Doppler.

 TC: apariencia muy variable, siendo importante valorar la
existencia de metastasis a distancia.

e RM: prueba idonea para diagnosticar la diseminacion
perineural (realce y engrosamiento neural difuso).

Otros tumores primarios de estirpe maligna (Fig. 11y 12):

Entre ellos destacar el carcinoma de celulas acinares, carcinoma
ductal, carcinoma indiferenciado, adenocarcinoma, etc.

- No caracterizables histologicamente mediante las pruebas de
Imagen.

- Hallazgos radiologicos generales de lesiones malignas.
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Linfoma (Fig. 13):

- Sintomas: masa infiltrante que reemplaza el parénquima
glandular. Existen dos tipos:

Primario.
- Secundario (mas frecuente): adenopatias intraparotideas.

- Caracteristicas anatomopatologicas: focos de prolinfocitos con
actividad mitotica.

- Hallazgos radiologicos:
ECO: hipoecogénico, de contornos irregulares.

- TC: hipodenso, de bordes bien definidos y con realce
moderado.

RM: intensidad de senal baja y con realce leve tras la
administracion de contraste, tanto en secuencias
potenciadas en T1 como en T2.

Metastasis:

- Lo mas frecuente: carcinomas epidermoides y/o melanomas de
region facial, del conducto auditivo externo y cuero cabelludo.

- Diseminacion por via linfatica o hematogena hacia los ganglios
intraparotideos.

- Nodulos bien definidos y homogéneos, salvo aquellos con
necrosis que presentan un aspecto mas heterogéeneo. Pueden
sufrir invasion extranodal.
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Espacio carotideo

Lébulo profundo
Nervio facial
Glandula parétida
Lobulo superficial
Espacio retrofaringeo
Espacio parafaringeo Espacio masticador

Fig. 1: Esquema anatomico glandula parétida
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Rama mandibular

Glandula sublingual
Masculo milohioideo
Hueso hicides .
Espacio subkngual
Glandula submandibular Espacio submandibular

Fig. 2: Esquema anatdmico glandulas submandibular y sublingual
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Fig. 3: Adenoma pleomorfo paroétida izquierda
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Fig. 4: Adenoma pleomorfo submaxilar derecha
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Fig. 6: Tumor de Whartin parotideo bilateral
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Fig. 7: Tumor de Whartin parétida izquierda
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Fig. 8: Adenocarcinoma mucoepidermoide parotida izquierda
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Fig. 9: Carcinoma adenoide quistico parotida derecha
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Fig. 10: Carcinoma adenoide quistico submandibular
derecha
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Fig. 11: Carcinoma indiferenciado paroétida izquierda
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Fig. 12: Carcinoma ductal parotida
izquierda
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Fig. 13: Linfoma no Hodgkin de células B grandes
parotida izquierda
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CONCLUSIONES

Las pruebas de imagen (ECO, TC y RM), junto con |la edad y el sexo
del paciente son de gran utilidad para orientar el diagnostico del
tipo de tumor de las glandulas salivales mayores, pero es el estudio
anatomo-patologico el que determina el tipo histologico de tumor.
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