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Resumen i

Introduccidn: Los tumores de glandulas salivales menores (TGSM) son infrecuentes, ya que suponen del 10 al 15 %
del total de neoplasias salivales. A pesar de su relativa baja frecuencia, los TGSM constituyen un grupo heterogéneo
de neoplasias con una amplia variedad de tipos histologicos.

Pacientes y Método: Se identificaron los casos de TGSM a partir de un estudio retrospectivo de las biopsias efectuadas
entre los afios 1997-2007 en el Servicio de Cirugia Bucal de la Clinica Odontoldgica de la Universidad de Barcelona.
Los datos recogidos fueron: la edad y el sexo del paciente, las caracteristicas clinicas y la localizacion de la tumoracion,
el tiempo de evolucidn, el tamafio tumoral, el tratamiento efectuado y el resultado histopatologico.

Resultados: De los 18 casos de TGSM estudiados, 12 se presentaron en mujeres (66,7 %) y 6 en hombres (33,3 %),
siendo el porcentaje de tumores benignos del 94,4 %. La localizacion preferente de los TGSM fue el tercio posterior
del paladar duro (33,2 %), seguida por el paladar blando (16,7 %) y la mucosa labial superior (16,7 %). Los diagnos-
ticos histopatologicos de nuestra casuistica fueron de 10 adenomas pleomorfos (55,3 %), 2 cistadenomas (11,1 %), 1
mioepitelioma (5,6 %), 1 sialadenoma papilifero (5,6 %), 1 adenoma de células basales (5,6 %), 1 tumor de Warthin
(5,6 %), 1 adenoma canalicular (5,6 %) y 1 adenocarcinoma polimorfo de bajo grado (5,6 %).

Discusion y Conclusiones: Coincidiendo con nuestros resultados, la literatura describe un alto indice de recurrencia
de los TGSM (5 % al 30 %) si la exéresis quirurgica es incompleta. Se considera que recidivan el 6 % de los tumores
benignos de glandulas salivales menores y el 65 % de los malignos, por lo que se recomiendan controles clinicos
periodicos ya que debe tenerse en cuenta la posible transformacion maligna.

Palabras clave: Tumores bucales, glandulas salivales menores, diagnéstico histopatologico, recurrencia local.

Abstract

Introduction: Minor salivary gland tumors (MSGTSs) are infrequent, representing 10-15% of all salivary neoplasms.
Despite this low frequency, MSGTs conform a heterogeneous group of neoplasms characterized by a broad range
of histological types.
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Patients and method: We identified cases of MSGT in a retrospective study of the biopsies made in the period
1997-2007 in the Service of Oral Surgery (Dental Clinic of the University of Barcelona, Spain). The data collected
comprised patient age and sex, the clinical characteristics and location of the tumor, the duration of the lesion, its
size, the treatment provided, and the histopathological findings.

Results: Of the 18 cases of MSGT studied, 12 corresponded to women (66.7%) and 6 to men (33.3%). The great
majority (94.4%) were benign tumors. The preferential location was the posterior third of the hard palate (33.2%),
followed by the soft palate (16.7%) and the mucosa of the upper lip (16.7%). The histopathological diagnoses of
our MSGTs comprised 10 pleomorphic adenomas (55.3%), 2 cystadenomas (11.1%), 1 myoepithelioma (5.6%), 1
sialadenoma papilliferum (5.6%), 1 basal cell adenoma (5.6%), 1 Warthin’s tumor (5.6%), 1 canalicular adenoma
(5.6%), and 1 low-grade polymorphic adenocarcinoma (5.6%).

Discussion and conclusions: Coinciding with our own results, the literature describes a high recurrence rate for MSGTs
(5-30%) when surgical removal is incomplete. Six percent of all benign minor salivary gland tumors are considered to
relapse, versus 65% of all malignant lesions. Periodic clinical controls are required, since the possibility of malignant
transformation must be taken into account.

Key words: Oral tumors, minor salivary glands, histopathological diagnosis, local recurrence.

Introduccion cualquier edad, pero la incidencia maxima se sitia en la 4*
Las neoplasias salivales constituyen menos del 1 % de década de la vida para los benignos y en la 5* década de la
todos los tumores del organismo y del 3 al 5 % de las vida para los malignos, aunque diferentes autores sitian el
neoplasias de cabeza y cuello. Los tumores de glandulas pico de maxima incidencia entre la 5* y la 7* décadas de la
salivales menores (TGSM) son infrecuentes, ya que supo- vida. Clasicamente se ha publicado que esta patologia es
nen del 10 al 15 % del total de neoplasias salivales, siendo mas frecuente en el sexo femenino, aunque la proporcion
la localizacion mas habitual el paladar (50 %), seguida de varia segun el tipo histologico del tumor.

los labios (15 %), la mucosa yugal (12 %), la lengua (5 %) Hasta el momento la etiopatogenia de los TGSM perma-
y el suelo de la boca (5 %), entre otras regiones . A pesar nece sin esclarecer (1). Asi pues, no se ha podido demostrar
de su relativa baja frecuencia, los TGSM constituyen un la implicacion del tabaco en el cancer glandular, siendo

grupo heterogéneo de neoplasias con una amplia varie- la radiacién ionizante el Gnico factor de riesgo que se ha
dad de tipos histolégicos y de patrones de crecimiento. demostrado estar relacionado en la génesis de los tumores
Debido a esta gran diversidad y a la ausencia de un de glandulas salivales (5, 6).

criterio unanime, han surgido numerosas clasificaciones La presentacion clinica mas frecuente de los TGSM
y resulta dificil efectuar una adecuada correlacion clinico- benignos corresponde a una tumoracion nodular bien
histologica (1, 2). delimitada, lisa y uniforme, de coloracion superficial nor-
La primera clasificacion de los tumores de glandulas mal, asintomatica y desplazable, generalmente unica y sin
salivales, editada por la OMS en 1972, fue revisada poste- adherencia a planos profundos ni superficiales.
riormente bajo la direccion del profesor Seifert y publicada Uno de los aspectos clinicos que permiten diferenciar entre
en el afio 1991 . La segunda edicion de la clasificacion los TGSM benignos y los malignos es su curso evolutivo,
histologica de los tumores de glandulas salivales incluyo ya que los primeros suelen presentar un comienzo insidioso
nuevas entidades y suprimio6 el concepto de “adenoma mo- y un crecimiento lento, con un tiempo medio de evolucion
nomorfo” en base a la diversidad de tumores que incluia, cifrado entre los 3 y los 6 afios; en cambio los segundos
dando lugar a 11 entidades histopatoldgicas indepen- tienen una evolucién rapida, generalmente inferior a 1
dientes (3). Debido a la amplia diversidad morfologica de afio y en su progresion pueden ulcerarse, sobreinfectarse
estos tumores y a la necesidad de alcanzar un diagnostico y causar hemorragia externa o intersticial dando lugar a
preciso, se celebré una reunion de consenso en Lyon, que telangiectasias superficiales. Los datos clinicos mas su-
dio origen a una nueva clasificacién de los tumores de gerentes de malignidad son el dolor, la fijacion a planos
glandulas salivales publicada en el afio 2005 (4). profundos o superficiales, la afectacion y/o ulceracion
La proporcién de tumores malignos a nivel de glandulas epidérmica y la presencia de adenopatias cervicales.
salivales menores es muy elevada, con una incidencia de Existe un alto indice de recurrencia de los TGSM (5 al 30
malignidad del 50 %, siendo las localizaciones preferentes %) si la exéresis quirurgica es incompleta y debe tenerse
el suelo de la boca (90 %), el trigono retromolar (90 %), la en cuenta la posible transformacion maligna. Se considera

lengua (85 %) y el labio inferior (60 %). Por el contrario, que recidivan el 6 % de los TGSM benignos y el 65 % de
las neoplasias del labio superior suelen ser con mayor los malignos. Esta capacidad de recidiva esta relacionada
frecuencia tumores benignos (75 %). con las caracteristicas histopatoldgicas del tumor y sobre
Los tumores de glandulas salivales pueden aparecer a todo con el tratamiento inicial.
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El diagnéstico de los TGSM se realiza mediante la historia
clinica y la exploracion, apoyado con pruebas comple-
mentarias tales como la resonancia magnética (RM), la
tomografia computadorizada (TC) sola o combinada
con la sialografia y la puncion-aspiracion con aguja fina
(PAAF). Mediante la combinacion de algunas de ellas
podemos efectuar un diagnostico de presuncidn que poste-
riormente sera confirmado por el estudio histopatoldgico
intraoperatorio.

El objetivo de este articulo es describir la frecuencia segun
edad y sexo, localizacion, caracteristicas clinicas e histopa-
toldgicas, asi como el tratamiento de los TGSM a partir
de la presentacion de 18 casos. Ademas se revisa la litera-
tura publicada, destacando finalmente la importancia de
efectuar controles periddicos debido al elevado poder de
recidiva y a la agresividad de estos tumores.

Pacientes y Método

Se llevo a cabo un estudio retrospectivo de todas las biop-
sias efectuadas entre enero de 1997 y mayo de 2007, en el
Servicio de Cirugia Bucal de la Clinica Odontologica de la
Universidad de Barcelona. Durante el periodo de tiempo
estudiado se hicieron un total de 1.972 biopsias, de las
cuales 18 correspondian a TGSM; 12 de los casos fueron
mujeres y los 6 restantes hombres. El diagnostico de los
TGSM se bas6 en criterios clinicos e histopatoldgicos y to-
dos los informes anatomopatoldgicos fueron revisados por
el Departamento de Anatomia Patologica de la Ciudad
Sanitaria y Universitaria de Bellvitge siguiendo la clasi-
ficacion histologica de los tumores de glandulas salivales
mas actual, publicada por la OMS en el afio 2005.
Todos los casos identificados como TGSM fueron tratados
por residentes del Master de Cirugia Bucal e Implantologia
Bucofacial de la Universidad de Barcelona, exceptuando
un caso que fue remitido de inmediato al Hospital de
Bellvitge tras constatar el diagnéstico de malignidad en el
estudio anatomopatolégico. Este fue el tinico caso de nues-
tra estadistica que fue intervenido por cirujanos maxilofa-
ciales, y cuyo tratamiento consistioé en una maxilectomia
parcial combinada con radioterapia postoperatoria y la
posterior reconstruccion del defecto del maxilar superior
en una intervencion posterior mediante un colgajo del
musculo temporal.

De cada una de las historias clinicas se recogio la edad y el
sexo del paciente, las caracteristicas clinicas y la localizacion
de la tumoracion, el tiempo de evolucion hasta el diagnosti-
co histopatoldgico, el tamafio tumoral y el resultado histo-
patolégico definitivo. También se evaluaron los resultados
de las pruebas diagnodsticas complementarias solicitadas
asi como la posible aparicion de recidivas locales durante
un periodo de seguimiento medio de 1,8 aflos. Asimismo se
registraron tanto el tratamiento implementado en cada caso
como la técnica de biopsia empleada y el resultado histopa-
tologico definitivo. Ademas, se determind la incidencia de
los TGSM en nuestro Servicio de Cirugia Bucal.
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A partir de estos datos se realizé un analisis estadistico
descriptivo mediante el sistema informatico Statistical
Package for Social Sciences v.12.0 (SPSS v.12.0; SPSS,
Chicago, EE.UU.).

Resultados

La incidencia de TGSM en nuestro Servicio de Cirugia
Bucal con respecto al total de 1.972 biopsias efectuadas
durante el periodo de estudio comprendido desde enero
de 1997 hasta mayo de 2007 corresponde a un 0,9 %.
Se identificaron 18 casos de TGSM, siendo el adenoma
pleomorfo (AP) el tipo histologico mas frecuente (10
casos; 55,3 %) seguido del cistadenoma (2 casos; 11,1 %).
Otras entidades histopatologicas presentes en nuestra
revisiéon de TGSM fueron el mioepitelioma (1 caso; 5,6
%), el sialadenoma papilifero (1 caso; 5,6 %), el adenoma
de células basales (1 caso; 5,6 %), el tumor de Warthin
(1 caso; 5,6 %), el adenoma canalicular (1 caso; 5,6 %) y
el adenocarcinoma polimorfo de bajo grado (APBG) (1
caso; 5,6 %). Los diagnodsticos histopatoldgicos de nuestra
casuistica se detallan en la tabla 1.

El porcentaje de tumores benignos fue del 94,4 % (17
casos) y el unico caso de tumor maligno correspondié a
un APBG. Los tumores benignos mostraron una marcada
predileccion por las mujeres (58,8%). De los 18 casos de
TGSM estudiados, 12 se presentaron en mujeres (66,7 %) y
6 en hombres (33,3 %), con una proporcion hombre / mujer
de 1: 2, existiendo una clara predileccion de los TGSM
por el sexo femenino (tabla 1). La edad media fue de 51,8
afios, con un rango de edad compréndido entre los 22 y
los 86 afios y una desviacion estandar (DE) de 18,9.

La localizacion preferente de los TGSM fue el tercio
posterior del paladar duro (33,2 %) (figura 1), seguida
por el paladar blando (16,7 %) y la mucosa labial superior
(16,7 %). Otras localizaciones fueron la mucosa yugal y
la region del trigono retromolar, con una frecuencia del
11,1% en cada una de ellas. Finalmente, se observé un caso
a nivel de la mucosa labial inferior (5,6 %) y otro caso a
nivel de la tuberosidad del maxilar superior (5,6 %). Cabe
destacar que el 49,9% de los TGSM de nuestra muestra se
presento en el paladar y del total de los TGSM palatinos
el 94,1 % fue benigno. La distribucién de los 18 casos de
TGSM segun la edad, el sexo, el diagndstico histologico,
la localizacion y el tiempo de evolucion esta representada
en la tabla 1.

La presentacion clinica mas frecuente de los TGSM de
nuestra muestra fue en forma de una tumefaccion blanda
(9 casos) o ligeramente indurada (9 casos) en el paladar
duro o blando (49,9 % del total). E1 72,2 % de los tumores
eran asintomaticos y un 16,7 % cursaba con dolor a la
palpacion. De los pacientes que presentaron sintomato-
logia (27,8 %) destaca por su frecuencia la existencia de
molestias a la deglucion (80 %).

En nuestra revision de TGSM soélo un caso presento inva-
sién perineural, sin evidencias de invasion 6sea ni vascular.
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Tabla 1. Distribucién de los TGSM de nuestra casuistica segun la edad, el sexo, el diagnéstico histolégico, la frecuencia, la localizacion y el

tiempo de evolucion.

Caso E(~iad Sexo D}agm')sflco Frecuencia Localizacion I
(afios) histologico (meses)
1 38 F Mucosa yugal 12
2 37 M Paladar duro 60
3 82 M Paladar duro 24
4 36 M Paladar blando 72
5 45 F Adenoma 553 Paladar blando 6
6 50 F pleomorfo =70 Zona retrotuberositaria 4
7 28 F Paladar duro 1
8 51 F Mucosa labial superior 120
9 38 F Mucosa yugal 132
10 54 F Paladar blando 240
11 22 F cgif;solr)r; za(}:,s 5,6 % Trigono retromolar 2
12 46 F S‘;;‘ill"i‘f’eor‘;‘a 5,6 % Paladar duro 156
Adenocarcino-ma
13 50 F polimorfo de bajo 5,6 % Paladar duro 8
grado
14 61 F Mioepitelioma 5,6 % Mucosa labial superior 24
Mucosa labial inferior-musoca
15 M
= Cistadenoma 11,1% yugal .
16 86 M Trigono retromolar 18
17 73 F Tlelzr;(t)lrﬁie 56% Paladar duro 96
1
18 57 M ngzﬁgli?:r 5,6 % Mucosa labial superior 4
Paladar duro: 33,2 %
Mucosa labial inferior: 5,6 % |
. 0
Media E/IM Paladar blando.. 16,70/0 Media
518 2’ Mucosa yugal: !1,1 % 55
’ Mucosa labial superior: 16,7 %
Tuberosidad: 5,6 %
Trigono retromolar: 11,1 %

F: femenino, M: masculino

En el momento del diagndstico clinico, se detectaron 3
casos con ulceracion superficial (16,7 %) y uno con telan-
giectasias en la mucosa bucal adyacente (5,6 %).

En relacién al tamafio tumoral se obtuvo una media de
1,0 x 1,3 cm, existiendo dos casos de tumores que alcan-
zaban los 2 cm de didmetro. El tiempo medio de evolucion
antes del diagnostico para los TGSM benignos fue de 55
meses y el caso de tumor maligno mostré un crecimiento
rapidamente progresivo de 8 meses hasta el momento del
diagnostico histopatologico. El periodo de seguimiento
oscilo desde los 2 meses y los 48 meses (tabla 2).

Se llevaron a cabo pruebas diagnosticas complementarias
en el 44,6 % de los casos, siendo la mas solicitada la TC (3
casos), seguida de la TC asociada a la biopsia preoperato-
ria (3 casos). En un caso (12,5 %) se solicitd TCy se efectud
una PAAF y en otro se solicito una RM (tabla 2).

La exéresis quirtrgica de la tumoracion con margenes
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de seguridad y el posterior estudio histopatoldgico de la
misma fue el tratamiento de primera eleccion en 16 casos
(88,9 %). Dos casos (11,1 %) fueron tratados mediante
biopsia incisional y uno de éstos revel6 malignidad en el
analisis histopatoldgico.

Respecto a las técnicas quirurgicas empleadas en el
tratamiento de los TGSM, el 77,8 % de los tumores de
nuestra muestra fue intervenido con bisturi frio y en los
4 casos restantes (22,2 %) se utilizo el laser de CO2 a una
potencia de 6W. Las figuras 2 y 3 muestran las diferentes
técnicas empleadas para la exéresis-biopsia de los TGSM
de nuestra casuistica.

Los controles postoperatorios evidenciaron un caso de
recurrencia local (5,8 %) sobre el total de TGSM benig-
nos. En el resto de TGSM no se apreciaron signos de
recurrencia durante un periodo de seguimiento medio de
22 meses (tabla 2).




Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2008 Nov 1:13 Supl 5:292-8.

Tabla 2. Distribucion de los TGSM de nuestra casuistica segun la sintomatologia clinica, la necesidad de pruebas complementarias, el tratamiento

y la técnica empleados, el seguimiento y la recidiva.

Tumores de glandulas salivales menores

Caso Sintomatologia e . Tratamiento Técnica Seguinuents Recidiva
complementarias (meses)

1 No No EMS Laser CO, 18 No
2 No TC EMS Bisturi frio 48 No
3 No I)Trgoi)z’r‘;‘f)sr‘; EMS Bistur frio 36 No
4 Mglegslﬁjfoi la TCy PAAF EMS Bisturd frio 24 No
5 No No EMS Bisturi frio 18 No

Molestias a la
6 deglucion, dolor a No EMS Bisturi frio 24 No

la palpacion
7 No No EMS Bisturi frio 15 No
8 No No EMS Bisturi frio 48 No
9 No No EMS Laser CO, 36 No
10 No No EMS Bisturi frio 12 No
11 No TC EMS Bisturi frio 24 No
12 Mgiegslh‘:foi A No EMS Bisturi frio 36 No

o Biopsia incisional.

Mol§§t1as iy TC y biopsia Maxilectomia AR
13 deglucioén, dolor a : . Bisturi frio 24 No

1a palpacién preoperatoria + parcial y RT

complementaria
14 No ;Soigggsr‘; EMS Bisturi frio 10 No
5 Dolor 2'11121 No Biopsia incisional. Bisturi frio 12 No
palpacion EMS
16 No RM EMS Laser CO, 8 No
Bisturi frio y v
17 No TC EMS laser CO. 3 1 mes
18 No No EMS Bisturi frio 2 No
Media
22

TC: tomografia computadorizada; EMS: exéresis quirurgica con margenes de seguridad;
RM: resonancia magnética; RT: radioterapia; PAAF: puncion aspiracion aguja fina.

Discusion

Los tumores que se originan a nivel de las glandulas sa-
livales menores son infrecuentes ya que suponen menos
del 20 % de todas las neoplasias salivales y se han descrito
variaciones raciales y geograficas en su frecuencia y dis-
tribucion (7-9). La mayoria de estudios sobre neoplasias
salivales incluyen tanto las glandulas salivales mayores
como las menores y el nimero de articulos que revisan
unicamente los TGSM es escaso. Ademas, existe una
amplia variabilidad en relacion a los diferentes criterios
diagnésticos de los tumores de glandulas salivales segun
las distintas clasificaciones de la OMS (3). En nuestro
estudio, todos los casos se reevaluaron histolégicamente
de acuerdo con la clasificacion de tumores de glandulas
salivales mas actual del afio 2005; no obstante la mayoria
de los articulos revisados se basan en ediciones anteriores
por lo que nuestros resultados deben ser comparados con
cautela (4).
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En nuestra estadistica encontramos una incidencia de
TGSM muy baja (0,9 %) respecto al total de biopsias
efectuadas durante el periodo de estudio (1997-2007),
atribuyendo la escasa frecuencia de esta entidad a que la
remision de los pacientes de nuestro Servicio de Cirugia
Bucal se hace desde los Centros de Atencion Primaria,
desde donde se derivan la mayoria de lesiones tumorales
hacia centros hospitalarios.

Los TGSM pueden localizarse en todo el tracto aerodi-
gestivo superior, siendo mas frecuentes en la cavidad bucal
y especialmente en el paladar, donde la concentracion de
glandulas salivales menores es mayor. Asimismo se pueden
observar en la mucosa yugal, en la region del trigono re-
tromolar, en los labios, en la orofaringe o en las cavidades
nasales y los senos paranasales (5, 8, 10). En la serie de
Waldron y cols. (11) el paladar fue la localizacion implicada
con mayor frecuencia (42,5 %) seguida por el labio superior
(18,5 %), la mucosa bucal (15 %) y con una menor incidencia
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el trigono retromolar (5,4 %), el suelo de la boca (4,9 %) y
ellabio inferior (3,3 %) entre otras ubicaciones. En cambio,
para otros autores la distribucion de los TGSM a nivel de las
glandulas salivales palatinas es més elevada, representando
del 65 al 80 % del total(1-3) (2, S, 7). En nuestra revision la
localizacion preferente de los TGSM fue el tercio posterior
del paladar duro (33,2 %), seguida por el paladar blando
(16,7 %), la mucosa labial superior (16,7 %), la mucosa
yugal (11,1 %), y la regién del trigono retromolar (11,1
%). Finalmente, se describi6 un caso a nivel de la mucosa
labial inferior (5,6 %) y otro caso a nivel de la tuberosidad
del maxilar superior (5,6 %). Por lo tanto, el 49,9 % de los
TGSM aparecieron en el paladar y el 94,1 % del total de
los TGSM palatinos eran benignos.

La proporcion de tumores malignos en glandulas salivales
menores se aproxima al 50 % aunque no existe acuerdo
respecto a la incidencia de malignidad en los diferentes es-
tudios publicados (1, 2, 4, 7-10, 12-14). En contraposicion
a las estadisticas de las series de TGSM maés importantes,
en nuestro estudio la malignidad fue tan s6lo del 5,6 % (un
caso) y esto puede deberse a que los pacientes remitidos
a nuestro Servicio de Cirugia Bucal provienen de Centros
de Asistencia Primaria y no de instituciones especificas
como Centros de Referencia para el Cancer, donde la
incidencia de las neoplasias salivales esta sesgada a favor
de los tumores malignos. Asi pues, estos resultados pueden
equipararse a los de publicaciones anteriores (2, 7, 11, 12,
14-17) que muestran un predominio de los tumores benig-
nos sobre los malignos, con un porcentaje de benignidad
que oscila entre un 51,3 %y un 72,1 %. Por el contrario,
otros estudios describen una proporcion de malignidad
variable entre el 62,8 %y el 88,2 % (9, 18-20).

Segun diferentes autores los TGSM pueden aparecer a
cualquier edad pero la mayoria se desarrollan entre la
5%y la 7* décadas de la vida (49,8 % de nuestra muestra)
y afectan con mayor frecuencia a las mujeres (7). De los
18 casos de TGSM estudiados, 12 se dieron en mujeres
(66,7 %) y 6 en hombres (33,3 %), en concordancia con
publicaciones anteriores (7, 8, 11).

El tipo histolégico benigno mas comun fue el AP (55,3
%), coincidiendo con diferentes estudios (1, 2, 5, 7-11, 13,
15, 21) que describen una incidencia variable entre el 40
%y el 72 % del total de tumores de glandulas salivales,
a excepcion de la baja incidencia del 19 % reportada por
Spiro (21). Asimismo se describe una predileccion del AP
por el paladar duro y el tercio posterior del paladar blando,
seguidos por las mucosas yugal y labial, coincidiendo con
nuestros resultados. Algunos autores consideran el AP de
bajo grado de malignidad, en funcién de las siguientes
caracteristicas: limites mal definidos, multifocalidad,
agresividad, capacidad de recidiva y poder de maligniza-
cién a largo plazo (11). Las recidivas del AP, debidas casi
siempre a una exéresis incompleta, aparecen sobre todo
en forma de focos multiples y se estima que la recurrencia
oscila entre un 5 a un 30 %.
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El cistadenoma fue el segundo tumor benigno en orden de
frecuencia (11,1 %); no obstante, la incidencia descrita en
la literatura es inferior a la obtenida en nuestro estudio,
ya que oscila entre el 2 % y el 4,7 % de todas las neopla-
sias salivales (11, 22). En las estadisticas de las series mas
importantes , el 65 % de los cistadenomas se localizan en
las glandulas salivales mayores y el 35 % se observan en
las glandulas salivales menores (22-25).

El tumor de Warthin es la segunda neoplasia salival benig-
na mas frecuente después del AP, representando entre el
10%y el 15 % de todos los tumores de glandulas salivales.
Aunque se puede considerar una lesion’ exclusivamente
parotidea, se han descrito algunos casos en la glandula
submaxilar e incluso en las glandulas salivales menores
a nivel de los labios y del paladar, coincidiendo con el
unico caso de nuestra serie (5,6 %) localizado en el tercio
posterior del paladar duro.

Con referencia a los tumores malignos de glandulas sali-
vales menores, la frecuencia fue del 5,6 % y correspondiod
aun caso de APBG, entidad histoldgica caracterizada por
su uniformidad citologica, su diversidad morfoldgica y su
bajo potencial metastatizante (1, 2, 11). En concordancia
con el caso de nuestra serie, Kovalic y cols. (26) abogan
por un tratamiento combinado: exéresis quirtrgica con
margenes de seguridad asociada a radioterapia (RT) para
carcinomas de glandulas salivales menores palatinas; sin
embargo algunos autores comentan que la RT puede
inducir la transformacion maligna de posibles restos
tumorales (27).

El crecimiento de los tumores salivale$ es lento en general,
con un tiempo medio de evolucion que se cifra entre los
3 y los 6 afios, lo que coincide con nuestra revision, en la
que encontramos una evolucion media de 4,6 afios.

Con referencia a las pruebas complementarias, la TC
fue la mas solicitada (38,9 %), sola o asociada a otras
técnicas diagnosticas como la biopsia preoperatoria o la
PAAF. En un estudio de citologia por PAAF de lesiones de
glandulas salivales se observo correlacion histopatolégica
en el 40 % de las neoplasias benignas y en el 80 % de las
malignas (28), mientras que Chan y cols. (29) constatan
una exactitud diagnostica del 77 %. En un caso de nuestra
revision la PAAF informé de un AP, que posteriormente
fue corroborado mediante el estudio histopatoldgico de
la tumoracién (tabla 2). Cerulli y cols. (30), al comparar
la precision diagnostica de la citologia mediante PAAF y
de la biopsia preoperatoria con el estudio histopatolégico
encontraron que la PAAF se asocio con un 91,6 % de
exactitud mientras que para la biopsia preoperatoria la
correlacion con la histopatologia final fue de un 100 %.
El tratamiento de eleccion de los TGSM benignos consiste
en la exéresis quirurgica con margenes de seguridad y el
posterior estudio histopatologico para obtener el diagnos-
tico de certeza. El seguimiento postoperatorio detectd un
caso de recidiva local al mes de la intervencion quirtirgica,
que correspondidé a un tumor de Warthin (5,8 % sobre
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el total de TGSM benignos), en concordancia con otras
publicaciones anteriores que describen una recurrencia
variable del 5 al 30 % Por lo tanto, se recomiendan con-
troles periodicos de los TGSM debido a su elevado poder
de recidiva y agresividad.
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