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1. INTRODUCCIÓN
1.1. Definición del problema

• Más del 90% de los tumores de glándulas salivales mayores y menores, son de origen
epitelial. 

• Constituyen un grupo heterogéneo, con la mayor variabilidad citológica-histológica y
estructural del organismo. 

• Concretamente, las neoplasias malignas son el grupo más variado y constituyen un
pequeño porcentaje de la totalidad de tumores que afectan a estas glándulas.

1.2. Repercusión social
• Son neoplasias poco frecuentes. Su incidencia anual (englobando neoplasias benignas

y malignas) oscila entre 0.4 - 13.5 casos por 100.000 habitantes (según las series), con
una media de 2.5 casos por cada 100.000 habitantes. 

• El pico de incidencia global se sitúa entre la 6ª - 8ª década de la vida. Los carcinomas
de células acinares y mucoepidermoide son las variantes que presentan el pico de inci-
dencia a edad más temprana.

• De forma genérica, la relación entre hombres y mujeres es de 3 a 2. Dicha relación se
agrava si consideramos entre los tumores malignos al carcinoma epidermoide, adenoes-
camoso, oncocítico o metástasis. 

• En la raza negra, el porcentaje de adenocarcinomas respecto al resto de neoplasias, es
mucho mayor al observado en las razas caucásicas y orientales.

• Aproximadamente el 20%-25% de los tumores parotídeos, el 35%-40% de los tumores
submaxilares, el 50% de los tumores del paladar y el 95%-100% de los tumores de la
glándula sublingual son malignos

• Las variantes histológicas más frecuentes según su localización se encuentran recogidas
en la siguiente tabla:

GLÁNDULA SUBMAXILAR - Carcinoma adenoide quístico: 11%.

- Carcinoma mucoepidermoide: 9%.

PALADAR - Carcinoma mucoepidermoide: 20%.

- Carcinoma adenoide quístico: 8%.

- Adenocarcinoma: 8%.

- Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado: 2%.

LABIO SUPERIOR - Carcinoma de células acinares: 6%.

- Adenocarcinoma: 4%.

- Carcinoma adenoide quístico: 4%.
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- Carcinoma mucoepidermoide: 3%.

- Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado: 3%.

MUCOSA YUGAL. - Carcinoma mucoepidermoide: 22%.

- Carcinoma de células acinares: 10%.

- Adenocarcinoma: 6%.

- Carcinoma adenoide quístico: 6%.

- Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado: 3%.

• Las variantes histológicas malignas, ordenadas por su frecuencia relativa, se muestran en
la siguiente tabla:

VARIANTE FRECUENCIA FRECUENCIA
RELATIVA GLOBAL RELATIVA MALIGNOS

Carcinoma mucoepidermoide 12% 33%
Adenocarcinoma de células acinares 6% 17%
Adenocarcinoma inespecífico 6% 17%
Carcinoma adenoide quístico 4% 11%
Tumor mixto maligno 2% 6%
Carcinoma epidermoide 1% 4%
Carcinoma de células claras <1% 1%
Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado <1% <1%
Carcinoma epitelial mioepitelial <1% <1%
Carcinoma adenoescamoso <1% <1%
Carcinoma oncocítico <1% <1%
Cistoadenocarcinoma <1% <1%
Carcinoma indiferenciado <1% <1%

2. PREVENCIÓN
2.1. Factores etiológicos

• Se desconoce la causa del desarrollo de la mayoría de neoplasias de las glándulas sali-
vales, aunque existe una asociación significativa entre algunos factores específicos y la
aparición de variantes histológicas concretas.

• La infección por el virus Epstein Barr se relaciona con la aparición de carcinoma linfoe-
pitelial indiferenciado (por analogía con el carcinoma nasofaríngeo). En estudios experi-
mentales en roedores se ha demostrado la posibilidad de inducir tumores malignos en las
glándulas salivales tras la inyección de algunas especies víricas como el citomegalovirus
y el poliomavirus.

• La irradiación a bajas dosis multiplica el riesgo de desarrollo de neoplasias malignas (car-
cinoma epidermoide y mucoepidermoide) por 40, con un intervalo de latencia de 10-20
años. También se debe tener cuidado con el tratamiento con yodo radiactivo (patología
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tiroidea), así como con el uso de radioterapia en el caso de múltiples recidivas de ade-
noma pleomorfo, ya que en ambos casos se multiplica la posibilidad de desarrollo de
neoplasias malignas por 6.

• La inhalación de asbesto, plomo y derivados del caucho aumentan el riesgo de desarro-
llar adenocarcinomas, fundamentalmente de glándulas salivales menores, localizadas en
el tracto aerodigestivo superior.

3. CLÍNICA. SÍNTOMAS Y SIGNOS
• Habitualmente, las neoplasias de glándulas salivales se manifiestan como una tumoración

de características inespecíficas, cuya localización define las posibilidades de que la
misma sea benigna o maligna.

• Así, la posibilidad de que un tumor de características inespecíficas sea maligno, es del
40% si se localiza en la glándula submaxilar.

• La localización en el paladar, en el caso de las glándulas salivales menores, es donde
se encuentran las neoplasias con mayor frecuencia.

• En un tumor localizado en la base de la lengua o trígono retromolar, las posibilidades de
que la neoplasia procedente de glándulas salivales menores sea maligna es del 80% de
casos.

• La presencia de dolor no distingue entre neoplasia benigna o maligna. Se presenta en
el 10-15% de las neoplasias malignas. Ahora bien, si se establece el diagnóstico de neo-
plasia maligna, la presencia de dolor sugiere afectación nerviosa, observándose un mar-
cado descenso de la supervivencia (hasta un 30-35%).

• Un crecimiento expansivo rápido sugiere neoplasia maligna, aunque debemos tener en
cuenta que la mayoría de neoplasias malignas de bajo grado presentan un crecimiento
lento inicial, con fases quiescentes previas a una fase de crecimiento rápido, caracterís-
tica de estadios avanzados. 

• La consistencia pétrea, la superficie polinodular y la incapacidad para desplazar el tumor
respecto a planos profundos, sugieren la presencia de una neoplasia maligna. 

• La presencia de múltiples nódulos obliga a descartar la presencia de metástasis, neo-
plasia maligna primaria (carcinoma de células acinares) o la existencia de recidiva múl-
tiple de adenoma pleomorfo. 

•  La invasión cutánea, la presencia de parálisis facial o metástasis cervicales son signos
clínicos inequívocos de malignidad.

• La presencia de adenopatías positivas en el momento del diagnóstico oscila entre el 18
– 25% de casos, y se suelen asociar a lesiones de alto grado y/o gran tamaño tumoral.
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4. DIAGNÓSTICO. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS. 
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

• Tanto las generalidades correspondientes al diagnóstico como a las pruebas comple-
mentarias son idénticas a las descritas en el apartado de neoplasias benignas de glán-
dulas salivales.

5. PRONÓSTICO
• El pronóstico es más favorable cuando el tumor se encuentra en las glándulas salivales

mayores, particularmente en la parótida; menos favorable cuando se localiza en la glán-
dula submaxilar y aun menos favorable cuando se encuentra en la glándula sublingual o
en una glándula salival menor

• El pronóstico también depende de la glándula de origen; la histología; el grado (grado
de malignidad);y de si el tumor afecta el nervio facial, tiene fijación a la piel o estructu-
ras profundas o se ha diseminado a ganglios linfáticos o sitios distantes.

• La tasa de re c u rrencia locorregional varía entre el 25-70% según histología y estadio tumoral.

• Spiro publica una tasa global del 39% que alcanza hasta un 60% en el caso de neo-
plasias submaxilares.

• Guillamondequi, del M.D. Anderson, publica una tasa del 26%, con un descenso mar-
cado de la misma hasta un 14% tras la aplicación de radioterapia postoperatoria.

6. MANEJO TERAPÉUTICO
• El tratamiento de las neoplasias malignas está condicionado por el grado de malignidad de las mismas.

• Las variantes histológicas malignas, ordenadas según el grado de malignidad, se mues-
tran a continuación:

BAJO GRADO

- Carcinoma mucoepidermoide,
bajo grado.

- Adenocarcinoma de células
acinares.

- Adenocarcinoma polimorfo de
bajo grado.

- Adenocarcinoma de células
basales.

- Adenocarcinoma, bajo grado.
- Tumor mixto metastatizante.

GRADO INTERMEDIO

- Carcinoma adenoide quístico,
subtipo cribiforme y tubular.

- Carcinoma epitelial-mioepitelial.
- Adenocarcinoma, grado interme-
dio.

- Carcinoma de células claras.
- Cistoadenocarcinoma.
- Carcinoma sebáceo.

ALTO GRADO

- Carcinoma mucoepidermoide,
alto grado.

- Carcinoma adenoide quístico,
subtipo sólido.

- Tumor mixto maligno: carcinoma
extumor mixto + carcinosarcoma.

- Adenocarcinoma, alto grado.
- Carcinoma de células escamo-
sas.

- Carcinoma indiferenciado.
- Carcinoma oncocítico.
- Carcinoma adenoescamoso.
- Carcinoma de ducto salival.
- Carcinoma mioepitelial.
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• Clasificación TNM de las neoplasias de glándulas salivales, según The American Joint
Committee on Cancer (AJCC):

TUMOR PRIMARIO (T)

Tx No puede definirse el tumor primario.
T0 No evidencia de tumor primario.
T1 Tumor de 2 cm o menos en su dimensión mayor sin afectación

extraparenquimatosa.
T2 Tumor mayor de 2 cm pero menor de 4 cm en su diámetro mayor,

sin afectación extraparenquimatosa.
T3 Tumor con afectación extraparenquimatosa, sin afectación del nervio 

facial y/o tamaño en diámetro mayor oscilante entre los 4 cm y 6 cm.
T4 Tumor que invade base del cráneo, nervio facial y/o tamaño en 

diámetro mayor superior a los 6 cm.

NÓDULOS LINFÁTICOS
REGIONALES (N)

Nx No puede definirse la afectación de los ganglios linfáticos re g i o n a l e s .
N0 No metástasis en ganglio linfático regional.
N1 Metástasis en ganglio linfático único ipsilateral, de 3cm o menos de 

diámetro mayor.
N2 Metástasis en ganglio único ipsilateral mayor de 3 cm pero menor 

de 6 cm de diámetro mayor, o múltiples adenopatías ipsilaterales 
ninguna mayor de 6 cm de diámetro mayor, o adenopatías
bilaterales o contralateral ninguna mayor de 6 cm de diámetro
mayor.

N2a Metástasis ipsilateral única en ganglio linfático, entre 3 y 6 cm de 
diámetro mayor.

N2b Metástasis en múltiples ganglios ipsilaterales, ninguna mayor de 6 
cm de diámetro mayor.

N2c Metástasis en ganglios bilaterales o contralaterales, ninguna mayor 
de 6 cm de diámetro.

N3 Metástasis en ganglio linfático mayor de 6 cm de diámetro.

METÁSTASIS A DISTANCIA (M)

Mx Metástasis a distancia no definidas.
M0 No metástasis a distancia.
M1 Metástasis a distancia.

GRUPOS DE ESTADIAJE

ESTADIO I - T1 N0 M0.
- T2 N0 M0.

ESTADIO II - T3 N0 M0.
ESTADIO III - T1 N1 M0.

- T2 N1 M0.
ESTADIO IV - T4 N0 M0.

- T3 N1 M0.
- T4 N1 M0.
- Cualquier T, N2 M0.
- Cualquier T, N3 M0.
- Cualquier T, Cualquier N, M1.
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• Kaplan y Johns, en 1986, publicaron una guía genérica del tratamiento de neoplasias
malignas válida en la actualidad. Se dividieron las neoplasias en 4 grupos, condicio-
nando el tratamiento al grado de diferenciación histológica y al tamaño:

ESTADIO I Los tumores de grado bajo en etapa I de la glándula salival son curables con cirugía sola. Los
tumores de grado alto en etapa I de la glándula salival que están limitados a la glándula en la
que se originaron, pueden ser curados con cirugía sola. La radioterapia postoperatoria podría
proveer control local y un aumento en el beneficio de la supervivencia en aquellos pacientes 
con tumores de alto grado, márgenes quirúrgicos positivos o invasión perineural

ESTADIO II Los tumores de grado bajo en etapa II de la glándula salival pueden curarse con cirugía sola.
Si el tumor es de alto grado (T1, T2), la cirugía local radical se asocia a vaciamiento de la pri
mera cadena ganglionar y radioterapia postoperatoria.

ESTADIO III Se recomienda cirugía radical local asociada a disección radical cervical modificada. La radio-
terapia adyuvante para los tumores de alto grado puede reducir la tasa de recidiva.

ESTADIO IV Cirugía radical local con exéresis de las estructuras adyacentes (piel, músculo, hueso). 
Vaciamiento ganglionar cervical y radioterapia postoperatoria.
La terapia estándar para los tumores que se han diseminado a sitios distantes (M1) no es cura-
tiva. Estos pacientes pueden responder parcialmente a combinaciones agresivas de quimiote-
rapia y radiación.

• Existen controversias acerca de la necesidad de vaciamiento cervical profiláctico en los
grupos II, III y IV, ya que la mayoría de los pacientes fallecen a pesar de la radicalidad
de la cirugía. En general, se puede decir que el vaciamiento depende de la situación
basal del paciente, el tamaño tumoral y la histología. Así, las neoplasias de alto grado
son todas ellas susceptibles de asociar vaciamiento cervical profiláctico a la resección. 

• El papel de la radioterapia está cambiando de manera progresiva ante la aparición de
nuevas técnicas, como la radioterapia con neutrones. Existen numerosos estudios que
demuestran una mejoría significativa de la supervivencia si se aplica radioterapia posto-
peratoria en los siguientes supuestos:

- Tumores de alto grado.

- Neoplasias de gran tamaño.

- Márgenes afectos.

- Recurrencias.

- Nódulos cervicales positivos.

• La radioterapia con haz de neutrones rápidos ha demostrado ser eficaz en el tratamien-
to de tumores inoperables, recidivantes y que no se pueden resecar La variante histológi-
ca más sensible a este tratamiento es el carcinoma adenoide quístico.

• El uso de quimioterapia para tumores malignos de la glándula salival continua en eva-
luación clínica
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