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Objetivos Docentes

- Revisar las lesiones benignas y malignas de las glandulas salivares.

- Describir su comportamiento en las distintas secuencias de RM y mostrar la utilidad de los estudios dinamicos y los
valores de ADC en la caracterizacion de las mismas.

- Comprobar la concordancia del diagnostico prequiriargico mediante RM funcional.

- Analisis descriptivo de la casuistica de nuestro centro (Hospital Fundacion de Alcorcon) durante un periodo de 24
meses.

Revision del tema

INTRODUCCION.

Los tumores de las glandulas salivares (TGS) representan entre un 2 y un 5% de todas las neoplasias de
cabeza y cuello. Segln la organizacion mundial de la salud (OMS), entre el 54-79% de los tumores de
las gldndulas salivares son benignos y entre un 21-64% de ellos son malignos.

Aproximadamente el 80% de los tumores de las glandulas salivares se localizan en las parotidas, el 10%
en las glandulas submandibulares, un 4-5% en gldndulas salivares menores y un 1% en glandulas
sublinguales. Cabe sefialar que la mayoria de los tumores que se localizan en las pardtidas son benignos,
mientras que cuanto menor sea la glandula salivar donde asienta la lesion neoplésica, mayor es la
posibilidad de que se trate de una tumoracion maligna.

Los tumores de glandulas salivales son muy diversos en términos de histopatologia y, por lo tanto, la
clasificacion de estos tumores se ha convertido en un reto para el diagnostico, tratamiento y pronostico
para los médicos que se implican en el manejo de los pacientes con este tipo de tumores. Entre los
tumores benignos epiteliales mas frecuentes distinguimos: el adenoma pleomorfo, el tumor de Warthin y
el oncocitoma. Entre los tumores malignos epiteliales més frecuentes sefialamos: el carcinoma
mucoepidermoide, el carcinoma adenoide quistico, el carcinoma de células acinares y el carcinoma de
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células escamosas. Como tumores no epiteliales benignos destacaremos al hemangioma o el lipoma y,
entre los tumores malignos no epiteliales al linfoma.

La resonancia magnética (RM) permite definir la localizacion y extension precisa, asi como establecer
las caracteristicas de su naturaleza patologica. El estudio mediante secuencias morfoldgicas define la
extension y la naturaleza benigna o maligna de la lesion, con una sensibilidad de aproximadamente el
70%. La RM funcional aporta mayor precision diagnostica mediante estudios dinamicos con RM en
donde se describen distintos patrones de intensidad de sefial frente al tiempo (curvas dinamicas) y el
empleo secuencias de difusion y de valores del coeficiente de difusion aparente, que definen de una
forma mas precisa al tipo de lesion neoplasica.

Describimos 4 tipos de curvas de intensidad de sefial/tiempo: tipo I y II que se corresponden a tumores
benignos. El tumor de Warthin muestra curvas tipo IV por su abundante celularidad y
microvacularizacidn, asi como también puede verse en linfomas. Los tumores malignos suelen presentar
curvas tipo III con lavado lento (Figura 1).

Los valores de ADC disminuyen con la celularidad y la disfuncion glandular, asi, por tanto, los tumores
malignos son hipercelulares y restringen la difusioén con valores bajos de ADC que son especialmente
bajos en el linfoma, al tratarse de una neoplasia muy celular.

CLASIFICACION DE LOS TUMORES DE GLANDULAS SALIVARES.

-TUMORES BENIGNOS: Las neoplasias benignas suelen presentarse de forma general como masas
hipointensas en T1 e hiperintensas en T2, debido a su alto contenido en agua determinada por la alta
relacioén nucleo/citoplasma y porque son capaces de producir secreciones serosas y mucosas.
Diferenciamos tipo epiteliales y no epiteliales.

» Tumores benignos epiteliales:

1. Adenoma pleomorfo (Figura 2): es el tumor benigno mas frecuente de las glandulas
salivares en adultos (70-80%) y el tercero mas frecuente en la poblacion pediatrica. Su
forma de presentacion suele ser como una masa palpable indolora de crecimiento lento en
mujeres de mediana edad. La mayoria se localizan en la parotida (85%), seguido de la
submandibular (8%), glandulas salivares menores (7%) y por ltimo, glandulas sublinguales
(1%). Histoldégicamente suelen ser heterogéneos, denominandose alternativamente como
tumores mixtos (por sus elementos mixtos epiteliales y mesenquimales) y pueden contener
pequefias calcificaciones. Los hallazgos de imagen dependen del tamaiio del tumor; asi
tumores pequenos suelen ser mas homogéneos y bien definidos, mientras que tumores de
mayor tamafio pueden ser mas heterogéneos incluyendo areas de necrosis y hemorragia, si
alcanzan grandes tamafios. La tasa de recurrencia suele variar entre el 1% y el 50%,
dependiendo del procedimiento quirdrgico inicial. En RM son generalmente hipointensos en
T1 e hiperintensa en secuencias ponderadas en T2, por su alto contenido mucoide del
estroma. A veces, pueden ser muy celulares, con escaso estroma mixoide y presentar zonas
variables con restriccion de la difusion y valores bajos de ADC, aunque por lo general
presentan un ADC alto. La captacion de contraste suele ser tardia y en estudios de perfusion
dindmicos la curva de captacion generalmente es de tipo Il y excepcionalmente de tipo I11.
Si no se tratan, hasta un 25% de los adenomas pleomorfos desarrollaran una transformacion
maligna a un carcinoma ex adenoma pleomorfo, un tumor mixto maligno o carcinosarcoma
o un tumor mixto benigno metastatizante.

2. Tumor de Warthin (Figura 3): Es el segundo TGS mas frecuente, afectando de forma
practicamente exclusiva a la pardtida. Se presentan a menudo como masas de crecimiento
lento localizadas habitualmente en la cola de la paroétida (en la region inferior por detrés del
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angulo de la mandibula), con una incidencia similar en ambos sexos. Parece ser mas
frecuente en la poblacidn asidtica y estd relacionada con el consumo de tabaco y la
exposicion a la radiacion ionizante. En frecuente que sea multiple y hasta en el 10% de los
casos es bilateral. En RM se manifiestan como lesiones bien delimitadas, con zonas de
componente solido y focos parcheados quisticos. La captacion de contraste es intensa y
asocia un lavado rapido (30-60s) que se corresponde en los estudios dinamicos con una
curva tipo IV. El componente quistico de estos tumores contribuyen a los valores elevados
de ADC.
 Otros tumores benignos como oncocitomas, mioepitelioma, adenomas monomorficos y adenomas
de células basales, son tumores benignos relativamente raros de la glandula parétida y carecen de
patrones de imagen tipicos. Los lipomas, sin embargo, pueden ser facilmente diagnosticados
gracias a su contenido graso, con comportamiento similar al tejido adiposo en todas las secuencias
de pulso.

-TUMORES MALIGNOS (Figura 4): Los tumores malignos de glandulas salivares representan el 1% de
todas las neoplasias malignas de cabeza y cuello. Clinicamente este tipo de neoplasias lo hacen en forma
de masa dura de consistencia pétrea, a veces dolorosa, mas frecuentemente en la glandula parétida o bien
en la glandula submandibular. Cuando ademas se acompaifia de signos y sintomas derivados de la
afectacion por compresion del nervio facial (en los casos de parotida), la sospecha de malignidad es aun
mayor. Este tipo de tumores tiene una sefal intermedia tanto en T1 como en T2 de forma general, son
hipercelulares con una alta relacion ntcleo/citoplasma y presentan restriccion de la difusion con valores
de ADC bajos. Distinguimos principalmente:

* El carcinoma mucoepidermoide representan aproximadamente el 30% de todos los tumores
malignos de las glandulas salivales y son los tumores malignos de glandulas salivares mas
comunes en nifios y adultos. En un 50% se presentan en la glandula paro6tida y en un 45% restante
en las glandulas salivales menores. Las caracteristicas de imagen vienen definidas por el tipo
histologico; asi las lesiones de bajo grado estan bien delimitadas y tienen un aspecto similar a los
tumores benignos, mientras que las lesiones de alto grado tienden a tener margenes pobres, con
infiltracion de los tejidos adyacentes. Estos tumores en RM pueden presentar
una intensidad de sefal intermedia en imagenes potenciadas en T1 y T2. Se debe de evaluar la
extension a distancia de los mismos, que la hacen a través de los ganglios linfaticos regionales,
hematogenas a distancia en el hueso y en el pulmén. También se debe de evaluar la
extension perineural a través del V y VII par craneal (trigémino y facial respectivamente).

* El carcinoma adenoide quistico, son los segundos en frecuencia dentro de los tumores malignos
de las glandulas salivares. Es la neoplasia maligna mas comun en la glandula submandibular. Este
tipo de tumor se desarrolla principalmente en la glandula parétida, la glandula submandibular y el
paladar, con un peor prondstico cuando el tumor se origina en las glandulas salivales menores. Por
lo general, se presenta como una masa infiltrante con una alta propension a la
diseminacion perineural. También pueden infiltrar los ganglios linfaticos y dar infiltracion osea y
metastasis a distancia.

* El carcinoma de células acinares se presenta entre la 4* y la 6* década de la vida con una
distribucion relativamente igual en sexo, aunque con un ligero predominio en mujeres. Representa
solo el 2-4% de todos los canceres malignos de las glandulas salivales y se presentan
principalmente en la glandula parotida, siendo excepcional en las glandulas submandibular o
sublingual. Se manifiestan clinicamente como masas indoloras de crecimiento lento, pudiendo
manifestarse como multiple y bilateral (es la segunda neoplasia, indistinta si es benigna o maligna,
en frecuencia tras el Whartin de esta forma de presentacion). Este tipo de tumores suelen ser de
tipo so6lido o parcialmente quisticos que puedan tener una fina capsula. Estas caracteristicas a
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veces pueden hacer que sean dificilmente diferenciables con respecto a otros tumores benignos
como el tumor de Whartin o el adenoma pleomorfo. Pueden presentar metéstasis hasta en el 10%
de los casos a ganglios linfaticos regionales o a distancia como en el pulmon o hueso.

* Los carcinomas de células escamosas primarios que se producen tipicamente en los hombres en
su 6" y 7* década. Son tumores de rapido crecimiento adheridos a tejidos blandos vecinos y la piel.
Un carcinoma de células escamosas primario surge debido a la metaplasia escamosa que se
producen en pacientes con inflamacién crénica, aunque es mas comun un carcinoma de células
escamosas metastasico de otro origen. Las caracteristicas tipicas de imagen son areas de necrosis
en los tumores solidos, facilmente reconocidas en imagenes de secuencias T1 con supresion grasa
y tras la administracion de contraste.

 Otros tumores mas infrecuentes son: El carcinoma ductal, muy agresivo, o el adenocarcinoma.

 El linfoma primario de las glandulas salivales es una entidad rara, son de tipo MALT y en un 80%
afecta a las parotidas y en un 20% a las glandulas submandibulares (Figura 5). Son masas
infiltrantes con una sefial intermedia tanto en T1 como en T2 y con valores muy bajos de ADC.
Los linfomas secundarios también son raros, por una afectacion de los ganglios intraparotideos;
son LNH que se presentan como multiples masas homogéneas y captacion en anillo tras la
administracion de contraste intravenoso. En los pacientes con sindrome de Sjogren la prevalencia
de linfoma no Hodgkin es aproximadamente 44 veces mayor en comparacion con los sujetos
control, por lo que el linfoma tiene que ser descartado en esta poblacion de pacientes en particular.

» Las metastasis en las glandulas salivales se observan principalmente en la glandula parotida
debido a la presencia de ganglios linfaticos intraglandulares. Suelen metastatizar tumores malignos
de la piel (melanoma, carcinoma de células escamosas) aunque también pueden hacerlo el
carcinoma de células renales, de pulmon, de mama y los carcinomas gastrointestinales.

EXPERIENCIA EN HOSPITAL FUNDACION DE ALCORCON (MADRID).

Ante una lesion palpable en las glandulas salivares, se realiza un estudio por técnicas de imagen para
definir el tipo de neoplasia a la que nos enfrentamos (benigna o maligna) y asi decidir, cual es la actitud
terapéutica mas adecuada: seguimiento, PAAF y/o cirugia.

En nuestra experiencia, las secuencias morfoldgicas de RM junto con las secuencias funcionales
anteriormente descritas, permiten una aproximacion diagnostica fiel al analisis histoldgico del tipo de
tumor, optimizando por tanto el manejo del paciente.

Analizamos en un periodo de dos afios, comprendido entre el 1 de octubre de 2013 y el 30 de septiembre
de 2015, los pacientes con el diagnostico clinico de masa palpable en glandulas salivares, los hallazgos
en RM morfolédgica y funcional y la correlacion con la anatomia patoldgica de los mismos.

El tamafio de la muestra es de 72 pacientes (73 casos de enfermedad dado que uno de los pacientes
present6 durante el tiempo de analisis dos neoplasias distintas en glandulas salivares), de los cuales 42
(58%) fueron hombres y 30 (42%) fueron mujeres (Tabla 6).

En cuanto a la edad, la media de edad de ambos grupos fue de 59 afios. Clasificamos a ambos sexos en
tres grupos de edad: 20-40 afios, 40-55 afios y > 55 afios (Tabla 7). Del grupo de hombres: 30 (71%)
tenian mas de 55 afios, 7(17%) se encontraban en el grupo de 40-55 y 5 (12%) en el grupo més joven.
Del grupo de mujeres: 18 (60%) tenian mas de 55 afos, 7 (23%) se clasificaron en el grupo de 20-55y 5
(17%) en el grupo de 20-40 anos.

De los 72 pacientes a los que se les realizo RM de glandulas salivares, se dispone del examen

anatomopatologico del tumor en 57 de ellos, bien realizado mediante PAAF, o bien mediante el estudio
de la biopsia tras la cirugia. Se obtuvo una concordancia del 78% (56 casos) entre los hallazgos
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radiologicos de la RM y los hallazgos de anatomia patologica (Tabla 8). Si bien, en el 22% restante
hubieron 16 casos de pacientes en los que: 5 de ellos seguian y siguen actualmente, controles clinicos y
por RM con una periodicidad anual, con estabilidad de la lesion neoplasica sin indicacion de estudio
histologico por el otorrinolaringdlogo responsable; 4 de ellos no consintieron la realizacion de una PAAF
complementaria ni tampoco someterse a cirugia y decidieron pese a la recomendacion de
otorrinolaringologia, control clinico y por RM; 6 de ellos cuyas lesiones fueron interpretadas como
benignas en la RM, desaparecieron clinicamente antes de realizarse la PAAF, por lo que se atribuyo a
que probablemente se trataria de una adenopatia intraparotidea, y finalmente, el Gltimo paciente se
trataba de una afectacion inflamatoria/infecciosa de ambas pardtidas que se resolvid clinicamente con
tratamiento antiinflamatorio y antibiotico.

De las 72 lesiones (Tabla 9): 68 fueron de estirpe benigna (35 tumores de Whartin, 26 adenomas
pleomorfos y 7 de otro tipo, bien adenopatias intraparotideas, quistes de retencion intraglandulares o
inflamacion parotidea bilateral) y, 5 casos de estirpe maligna (3 casos de carcinomas epidermoides y 2
casos de linfomas de tipo no Hodgkin).

Las ultimas dos tablas (Tablas 10 y 11) muestran la distribucion por edad y sexo de los diferentes tipos
de patologias tumorales encontradas. De ellas, se puede extraer que en nuestra serie de pacientes: el
tumor de Warthin fue la neoplasia benigna mas frecuente, con una mayor incidencia en hombres respectc
a las mujeres y en el grupo de edad superior a los 55 afios. El Adenoma pleomorfo fue la segunda
neoplasia benigna en frecuencia, registrando una mayor incidencia en mujeres situadas en el rango de
edad desde los 40 en adelante. De los 5 casos de neoplasias malignas, tres de ellas fueron carcinomas
epidermoides y 2 casos de linfomas y todas ellas se presentaron en hombres con edades superiores a 55
afios de edad.

Imagenes en esta seccion:
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Fig. 1: Curvas de intensidad de sefial frente a tiempo segin la histologia. Tipo I con incremento del ratio
sefial <20%. Tipo II con incremento del ratio sefial > o igual al 20% con Tpic < 120 s. Tipo III con un
incremento de sefial > o igual al 20% con Tpic < o igual a 120 s y < 30% de lavado. Tipo IV con
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incremento ratio sefal > 20%, Tpic <o igual a 120 s y > 30% de lavado.

Fig. 2: Adenoma pleomorfo de pardtida izquierda. Las imagenes de RM muestran una lesion de
morfologia ovalada y bien delimitada en la glandula parotida izquierda. Es isointensa con el musculo en
T1 e hiperintensa en T2 y STIR. Presenta un coeficiente difusion aparente alto: 2,1 x 10-3 mm2/s. Y en
el estudio dindmico con contraste muestra una curva tipo 2. Se realizo PAAF de la lesion, confirméndose
los hallazgos descritos en la RM previa.
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Fig. 3: Tumor de Warthin de parétida derecha. Las imdgenes muestran una lesion focal en cola de
parétida derecha, de morfologia ovalada, bien delimitada, de sefial homogénea isointensa con el musculo
en T1, ligeramente aumentada de sefial en T2 y STIR. Presenta aumento de sefial en el estudio de
difusion, con un coeficiente de difusion aparente bajo, de 0,7 x 10-3 mm2/s. En el estudio dinamico con
contraste presenta una curva de captacion tipo IV, con una ratio de lavado de 55%.
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Fig. 4: Ca epidermoide de pardtida derecha. Se observa una lesion que infiltra el tejido celular
subcutaneo, isointensa con el musculo en T1, discretamente hiperintensa en STIR, con area central
hipointensa en T1 e hiperintensa en STIR en relacion con area quistica necrotica de pared gruesa y
mamelonada. Tras el contraste hay realce periférico de la porcion sélida. Se obtiene curva tipo 111
(captacion precoz y lavado menor de 30%). EI ADC es muy bajo 0,6 - 0,7 x 10-3 mm2/s.

Fig. 5: LNH secundario en pardtida izquierda. Se identifican numerosas lesiones nodulares
intraparotideas, todas hiperintensas en T2 y STIR, isointensas con el musculo en T1 y con realce
periférico. Presentan muy bajos valores de ADC: 0,5 - 0,7 x 10 -3 mm?/segundo. En estudio dinamico se
observa una curva de captacion tipo 4, con tiempos pico aproximadamente a los 120 segundos y un
lavado mayor de 30%.

Pagina 8 de 12 www.seram.es




DISTRIBUCION POR SEXO

Tbl. 6: Distribucion por sexo de nuestra muestra de pacientes.

HOMBRES

MUJERES

Tbl. 7: Distribucién de sexo en tres grupos de edad: 20-40 afios, 40-55 afios, > 55 afos.

Pagina 9 de 12




CONCORDONCIA RM/AP

Tbl. 8: Concordancia entre los hallazgos RM y el analisis de la muestra del tumor de glandula salival en
anatomia patologica.
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Tbl. 9: Tipo y nimero de lesiones de estirpe tanto benigna como maligna diagnosticadas en nuestra
muestra.

Pagina 10 de 12 N W :




Hombres

n

[} A Meomorte
1 Warthn
* Cavrinara
. + Limfamma LNH{foleular)
= Owes
.
A
' A o
A
) 5 \
L
20 hasts &0 sles @3 harts 39 aden Wik de 93 akon

Tbl. 10: Distribucién del tipo de patologia de glandulas salivares en el grupo de hombres y, teniendo
también en cuenta el grupo de edad al que pertenecen.
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Tbl. 11: Distribucion del tipo de patologia de glandulas salivares en el grupo de mujeres y, teniendo
también en cuenta el grupo de edad al que pertenecen.
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Conclusiones

La RM dinamica y el estudio de difusion en las lesiones de las glandulas salivares contribuyen de forma
eficaz al diagndstico prequirtrgico, debido a la alta concordancia entre el diagndstico radioldgico y el
histologico de la pieza quirargica en nuestra serie de casos.
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