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1. INTRODUCCION

Una de las tareas a que está 
abocado el Laboratorio de Anatomía 
Patológica, es la de colaborar con 
el clínico mediante el estudio his- 
topatológico de piezas y biopsias 
quirúrgicas recepcionadas.

Para la realización de esta tarea 
diagnóstica complementaria, es im­
prescindible un fundamento sólido 
de la histopatología.

La histopatología constituye un 
campo atrayente y sumamente ins­
tructivo, pero para su relativo do­
minio, es necesario toda una vida 
de estudio y sacrificio.

Con el estudio de piezas y biop­
sias, el patólogo va adquiriendo 
paulatinamente experiencia que lo 
capacita para realizar trabajos de 
estudio e investigación, necesitando 
por razones obvias, toda la ayuda 
posible del cirujano o clínico ge­
neral.

Es posible entonces, emprender 
tareas de investigación de más al-
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canee de las que podrían hacerse 
sim plem ente, desde el punto de v ista 
m eram ente m orfológico.

2. FINALIDAD

L a fin alid ad  de este trab a jo  es 
la de contribuir, en base al estudio 
de casos recepcionados en nuestro 
Laboratorio, al m ejor conocimiento 
de la patología de los tum ores de 
las glándulas salivales m enores o 
accesorias.

3. ESTADO ACTUAL

E xisten  en la litera tu ra  num ero­
sos estudios sobre clasificación, 
com portam iento clínico, histogéne- 
sis, histopatología, tratam iento y 
pronóstico sobre tum ores derivados 
de las glándulas salivales m ayo­
res, i 1 - 2- 5 1 1 3 ) pero hasta el pre­
sente m uy pocos tra b a jo s  documen­
tados existen sobre los tum ores que 
pueden o rigin arse  a p artir  de las 
glándulas salivales m enores de la 
boca.

Estos, con frecuencia, son m oti­
vo de errores diagnósticos, debido 
principalm ente a su tam año rela­
tivam ente pequeño y  la posibilidad 
de localizaciones variadas.

Constituyen, no obstante, un 
grupo im portante que en el mo­
m ento actual suscita variad as con­
troversias.

H an sido clasificados y  estudia­
dos s u s  caracteres histológicos, 
aunque insistim os, los inform es so­
bre su m orfología  son escasos. (6 )

M erecen una atención especial, 
del punto de v ista  diagnóstico di­
feren cial, debido a su pronóstico 
incierto. (4 ).

L as glándulas salivales menores, 
tanto m ucosas como serosas, punto 
de partida  de los tum ores, están

presentes norm alm ente en la m u­
cosa del paladar (duro y  blando), 
en las m ejillas, en los labios, en la 
lengua y  en el piso de la  boca.

Su h istología  es bien conocida, 
siendo necesario recordar solam en­
te  que sus com ponentes celulares 
son el epitelio acinoso (mucoso y 
seroso), y  el epitelio cúbico, cilin­
drico, cilindrico seudoestratificado, 
escamoso estratificad o, de las dis­
tintas porciones de los conductos 
excretores. (6 )

L as localizaciones m ás frecu en ­
tes son el paladar duro y  blando, 
paralelam ente, ocasionalm ente en 
las m ejillas (parte  m u co sa), y  m ás 
raram ente en los labios y  piso de 
boca. ( 3> 61 8- 9 > 10, 12, 14> 1 5 ’ 181 1 7 - 1 9 )

Clasificación.
Constituye aún un problem a el 

tra ta r  de c la sifica r  los tum ores de 
las glándulas salivales m enores por 
m otivos ya  expuestos, por lo que 
darem os detalles de las variedades 
m ás comunes, tom ando como base 
principal la clasificación  de los tu ­
m ores de las glándulas salivales 
m ayores.

Los neoplasm as epiteliales p r i­
m arios de las glándulas salivales 
son adenom as, siendo las d iferen ­
cias celulares y  estructurales ex p li­
cadas por la gran  capacidad de di­
ferenciación del epitelio de los con­
ductos intercalares, que constituye 
el punto m ás im portante de la pro­
liferación  del parénquim a de los 
adenomas. ( 2 )

Tumores mixtos.
(Adenomas pleomórficos.)
E l térm ino “ tum or m ixto”  está 

fuertem ente arra igad o  en el len gua­
je  patológico. S in  em bargo, algunos 
autores ( Ji 2i 7 ) creen conveniente
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reemplazarlo por uno más apropia­
do : “adenoma pleomórfico” . Ander­
son í 1- 2 ) acota que ello ya fue su­
gerido por Willis.

Fue llamado por mucho tiempo 
“tumor de la glándula parótida” , (5) 
denominación inconveniente, ya que 
puede presentarse en cualquiera de 
las otras glándulas (mayores y me­
nores) .

Bernier (4) opina que aunque 
dicho término no es el más apro­
piado, es evidente que expresa la 
mezcla de elementos histológicos 
que constituye el sello caracterís­
tico del neoplasma.

Poco más puede decirse actual­
mente de su aspecto y comporta­
miento clínicos desde que fueron 
reconocidos y descritos por vez pri­
mera por Bilroth en el año 1859. (10)

Los tumores mixtos de origen 
glandular salival son más comunes 
en la parótida. Son de crecimiento 
lento, de forma generalmente no­
dular, de consistencia firme o elás­
tica. Pueden estar presentes por 
años con poca o ninguna sintoma- 
tología. La gran mayoría de este 
tipo de neoplasmas es de naturale­
za benigna, aunque no es de des­
cartar la posibilidad de desarrollo, 
a partir de ellos, de un carcinoma.

El crecimiento rápido de un 
tumor, que ha estado presente y 
estacionado o creciendo lentamente 
por años, sugiere un cambio ma­
ligno. C ’ 2)

El aspecto histológico es variable 
y confuso, í 1- 2>5 ) participando en 
su constitución tejidos ecto y  meso- 
dérmicos.

Los siguientes elementos están 
por lo general presentes en alguna 
parte del tumor, aunque difícil­
mente encontrados conjuntamente 
en un mismo campo microscópi­
co. (5 )

a) formaciones epiteliales pre­
sentando a menudo una dis­
posición glandular;

b) tejido mucoso o mixoide con 
producción de mucina;

c) cartílago, y
d) tejido linfoideo.

Les intentos de subclasificación 
de estos tumores ha traído des­
acuerdos y confusionismo, por lo 
que hay muchos autores que no 
creen en la utilidad de tales pro­
pósitos.

Es interesante señalar que en al­
gunos casos la estructura se sim­
plifica, predominando por ejemplo 
el elemento epitelial, dando un tu­
mor más simple adenomatoso. í 1, 2)

La histogénesis de los tumores 
mixtos ha sido ampliamente deba­
tida, dando lugar a gran variedad 
de teorías, la mayor parte de las 
cuales han sido desechadas.

Algunas teorías propuestas (10) 
son:

Teoría mesenquimática.
De acuerdo a ella, los tumores 

surgirían del estroma fibroso glan­
dular. No da una explicación de los 
elementos ectodérmicos, a no ser 
sobre la base de restos remanentes 
de la glándula original o por meta­
plasia del tejido conectivo.

Como se acepta que el tejido co­
nectivo adulto no es capaz de una 
metaplasia epitelial, esta teoría es 
prácticamente excluida.

Teoría ectomesodérmica.
La génesis sería a partir de in­

clusiones mesoectodérmicas, que es­
tarían presentes en las regiones de 
los arcos branquiales durante el 
desarrollo embrionario. Tales es­
bozos embrionarios no han sido
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nunca puestos en evidencia, ya que 
no existan o que no se distingan 
los elementos desarrollados.

Teoría embrionaria.

Los tumores mixtos surgirían de 
restos embrionarios que restan lue­
go del desarrollo de las glándulas 
salivales. Tales restos, a causa de 
disturbios del desarrollo, quedarían 
incluidos y finalmente darían cre­
cimiento a los tumores. Pero se 
conocen tumores idénticos, del pun­
to de vista estructural, a muchos 
tumores mixtos de las glándulas sa­
livales que se presentan en tales 
localizaciones (tumores de las glán­
dulas sudoríparas) que excluirían 
dicho origen.

Teoría epitelial.

La teoría más aceptada en la ac­
tualidad, sugiere el origen en el 
ectodermo oral primitivo. El estro- 
ma surgiría de una degeneración o 
secreción mucoidea de las células 
epiteliales, o mediante la acción or­
ganizadora de las células tumorales 
sobre el mesénquima circunvecino.

En suma, la naturaleza del tumor 
es sumamente debatida, pareciendo 
1c más probable que exista sobre 
todo una potencialidad latente de 
diferenciación exagerada. La expli­
cación del cartílago presente sería 
que las células epiteliales tumorales 
producirían mucina, originándose 
así el tejido mixomatoso, positivo 
con el mucicarmín, homogéneo como 
el cartílago, residiendo las células 
en pequeños espacios libres alrede­
dor de los que podría producirse 
una especie de condensación fibri- 
Jar. Además, las células en proli­
feración inducirían ciertos cambios 
en los tejidos circunvecinos, con

fenómenos metaplásicos del estro- 
ma y la formación de cartílago, te­
jido adiposo, etc.

Como ya lo hemos expresado an­
teriormente, hay evidencias de un 
origen neoplásico a partir del epi­
telio tubular intercalado.

Tumores mucoepidermoides.

Fueron denominados “epitelio- 
mas a doble metaplasia” por Mas- 
son en el año 1924, y en 1945, Ste­
wart, Foote y Becker, realizaron 
un estudio cuya base fueron 45 ca­
sos registrados, y les dieron el nom­
bre de mucoepidermoides. (’■131 18)

Los autores nombrados distin­
guieron formas inocentes y formas 
malignas, no habiendo un acuerdo 
general, especialmente del punto 
de vista histológico, en la facili­
dad de tal distinción. Es por dicha 
razón que, por el momento, sea lo 
más lógico y prudente considerar a 
todos ellos como potencialmente ma­
lignos. (6) Algunos de los caracte­
res microscópicos del tumor muco- 
epidermoide sería la predominan­
cia de las células epidermoides, la 
ausencia de microquistes, la dispo­
sición laminar de las células con 
ausencia de las formaciones tubu­
lares y papilares de las formas be­
nignas. (13)

De un modo general el tumor 
mucoepidermoide comprende célu­
las mucosas, pequeñas células cu­
boides y células epidermoides. La 
disposición de las células puede ser 
variable.

Es de interés el anotar que en 
la cavidad bucal los tumores muco­
epidermoides son confundidos, del 
punto de vista clínico, con el tumor 
mixto (adenoma pleomórfico) u 
otro tipo de adenoma.
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Carcinoma adenoideo quístico.
(Carcinoma seudoadenomatoso a 
células básales, tumor mixto ba- 
saloide y cilindroma.)

Tumor relativamente infrecuente, 
que ha recibido variadas denomina­
ciones que crean cierta confusión. 
Tiene un crecimiento relativamente 
lento, no encapsulado, de bajo gra­
do de malignidad, con tendencias 
destructivas, y las metástasis, aun­
que no siempre presentes, son una 
posibilidad.

Clínicamente el carcinoma ade­
noideo quístico presenta similares 
historia y hallazgos físicos a los del 
tumor mixto, (14’ 10) y no infre­
cuentemente es tratado como tumor 
benigno.

Se le observa más frecuentemen­
te en el paladar a punto de origen 
de las glándulas palatinas. (4)

Del punto de vista histológico 
está constituido por células tumo- 
rales que se tiñen intensamente, 
con citoplasma relativamente abun­
dante, (2 ) que crece en forma sóli­
da, en cordones anastomosados, o 
con un patrón adenoideo quístico. 
Aparentemente tal variación en la 
estructura histológica no le da un 
alcance diferente del punto de vista 
de su comportamiento clínico, sien­
do siempre serio su pronóstico. (4 )

4. MATERIAL
Y METODOS

El material consistió de nueve 
tumores de glándulas salivales me­
nores recepcionados en nuestro La­
boratorio, de los que seis eran del 
paladar, dos de la mejilla y uno 
del labio superior.

Los pacientes, cuatro hombres y 
cuatro mujeres (no recibiéndose el 
dato correspondiente del caso res­

tante), y las edades oscilaron entre 
los 17 y los 57 años.

Los especímenes fueron fijados 
en formalina neutra al 10%, inclui­
dos en parafina, seccionados entre 
6 y 7 mieras, y coloreados con he- 
matoxilina-eosina, van Gieson y 
mucicarmín de Meyer.

5. DESCRIPCION
DE LAS OBSERVACIONES
Caso N ° 1.— Ace. 120-62. E l caso N° 1, 

se hallaba localizado en el lado izquierdo 
del paladar, en una señora de 40 años de 
edad. De color violáceo, con zonas rosadas 
normales, con un  tam año aproximado de 
2,5 em. Sésil y de consistencia variable. 
Creció lentam ente, observándose la  lesión 
desde hace un año.

E l tum or está  constituido por lóbulos 
de células epiteliales de form as irregulares, 
separadas por un  tejido conectivo denso 
(m icrofotografía 1). E n la  parte  periférica 
se encuentra el epitelio malpighiano de cu­
b ie rta  con aspecto normal.

E uera del tum or, se encuentran restos 
glandulares norm ales, con los conductos 
excretores dilatados.

La masa tum oral se encuentra rodeada 
con una condensación fib rosa  conectiva 
que hace las veces de cápsula, lim itando 
y circunscribiendo la form ación tum oral.

Las form aciones epiteliales son en parte 
macizas, observándose en otras zonas, p re­
ferentem ente ' en la p a rte  periférica, una 
disociación celular con desaparición celu­
lar y  presencia de mucina (m ucicarm ín 
positivo; m icrofotografía  2).

E l elemento proliferante, en este caso, 
es p referentem ente epitelial.

Exam inado a  un m ayor aum ento, se 
observan las células que tienden a la 
form a poliédrica con citoplasm a rosado, 
débilmente acidófilo y  finam ente granular, 
con núcleos ovoideos o redondeados, más 
bien pobres en  erom atina, en los que se 
hacen bien aparentes uno o varios nucléo­
los (m icrofotografías 3 y  4).
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PLANCHA I

Fig. 1: P arta  periférica del tumor. A : epitelio de cub ierta ; B : lóbulo epite lia l; C : estroma conec­
tivo. Fig. 2: Lóbulo epitelial con formación mucinosa, A. Fig. 3: Lóbulos macizos y estroma hia- 
linizado, A. Fig. 4: Gran aumento para observar la form a celular. Fig. 5: Disposición tubular de 
las células, A. En B, el estroma. Fig. 6: Mayor aumento para  observar disposición y form a celular 
(patrón tubular). Fig. 7: Porción tumoral netamente celular (tipo simple). Fig. 8: Cordones epi­
teliales con una forma queratinosa, A. Fig. 9: A : formaciones acidófilas; B: formaciones lipomatosas.

Es solamente en algunas zonas que se 
hace bien definido el lím ite celular, dán­
dole a la célula la form a poliédrica an te ­
riorm ente mencionada.

Se tr a ta  en este caso de un tumor mixto 
esencialm ente celular.

E sta  estructura  se m anifiesta de un 
modo más o menos uniform e en toda la 
extensión del tum or, vale decir, que no 
presenta los caracteres histológicos del clá­
sico tum or mixto pleomórfico.

En sum a: se tr a ta  de un tumor mixto 
simple.

Caso N? 2.— Ace. 43-61. Como únicos 
datos disponibles de este caso tenemos su 
localización en m ejilla de una persona de 
sexo femenino.

A pequeño aumento, el tum or se halla 
constituido por islotes y  trabéculas de di­
mensiones variables en la p a rte  central, 
observándose en la  parte  periférica peque­
ñas formaciones celulares que tienden a 
las estructuras de conductos glandulares 
(patrón tubu lar) (m icrofotografías 5 y  6).

Puede observarse, especialm ente en la 
parte  externa, restos de áeinos glandulares 
normales.

E l estrom a del tum or está representado 
por un tejido conectivo fibroso perfec ta ­
m ente individualizado que separa las fo r­
maciones celulares en form a de islotes en­
viando a  su in terio r finas ram ificaciones.

E l elemento celular está representado 
por células con citoplasm a poco distintivo, 
y  con núcleos que tienden a la form a oval, 
m edianam ente ricos en crom atina (micro- 
fo tog ra fía  7).

No se observa atipism o celular y  esas 
mismas células comprenden los elementos 
que form an los seudoconductos glandulares.

La coloración en mucicarm ín, fue  dé­
bilm ente positiva, especialm ente en zonas 
donde se produce una verdadera hialini- 
zación del estrom a conectivo.

En este caso, el tum or tiene dos carac­
teres, del tipo simple y del tipo adeno- 
matoso.

Caso N 9 3.— Acc. 123-60. Como único 
dato recibido en el L aboratorio  fue su lo­
calización. L a misma es en la región pa la ­
tina.

En este caso tenemos que el paréuqui- 
ma tum oral en su form a epitelial y  con­
jun tiva , responde a la  estructu ra  celular 
típica del adenoma pleomórfico.

Se observan islotes, cordones y lóbulos 
epiteliales, presentando muchos de ellos en 
su in terior cavidades en form as irregu la­
res conteniendo una sustancia homogénea 
que se tiñe  intensam ente con la eosina.

H ay depósitos tam bién de formaciones 
queratinosas, jun tam ente  con restos celu­
lares (m ierofotografía  8).

Como form aciones de tipo conjuntivo, 
merece señalarse la presencia de lóbulos 
circunscritos de tam año desigual de tipo 
lipomatoso (m ierofotografía  9), así como 
la presencia de densas placas condroides 
(m ierofotografía  10).

En algunas zonas la  formación de 
mucus en el seno de tejido conectivo, hace 
que este últim o tome el aspecto mixoma- 
toso (m ierofotografía  11).

Las células epiteliales p resentan  dos 
aspectos morfológicos d iferentes: en efec-
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PLANCHA II

Fig . 10: A : p laca  condroide. F ig . 11: Form ación  mixocondroide. F ig . 12: A : porción  lipom atosa 
y B : estrom a conectivo. F ig . 13: E s tru c tu ra  ce lu lar con cavidades conteniendo su stan c ia  acidófila . 
F ig . 14: Zona m ixocondroide del m ism o tu m o r a n te rio r. F ig . 15: A : fo rm ación  ep ite lia l ovoide; B : es­
tro m a  conectivo. F ig . 16: A : fo rm ación  a c id ó fila ; B : epitelio. F ig . 17: A : fo rm ación  ep ite lia l 

irreg u la r , en medio de un  estrom a hialinizado, B. Fig . 18: A : estrom a hialinizado.

to, en algunas zonas son células con cito­
plasma más bien basófilo y con núcleo 
rico en cromatina; en otras las células 
poseen un citoplasma aeidófilo abundante, 
tienden a la forma poligonal, sus límites 
son más bien distintivos y los núcleos más 
pobres en cromatina.

El tumor presenta, en la zona perifé­
rica, una condensación fibrosa conectiva 
(seudocápsula).

La mucosa de cubierta es normal, ob­
servándose en el eorion la presencia de 
islotes de glándulas mucosas normales.

Caso N° 4.— Ace. 33-58. Como únicos 
datos registrados tenemos su localización 
en paladar, lado izquierdo, de una per­
sona de sexo femenino, cuya edad es de 
57 años.

En este tumor, lo que predomina es el 
tejido conectivo fibroso muy poco celular, 
de aspecto hialinizado, el que se encuen­
tra salpicado de formaciones irregulares 
lipomatosas (mierofotografía 12).

El elemento epitelial, es escaso en re­
lación al conectivo, y está representado 
por células epiteliales con citoplasma poco 
definido, aeidófilo, núcleo redondeado y 
con cierto atipismo con relación a su 
forma, que se dispone en forma de cordo­
nes y pequeños islotes irregulares (miero­
fotografía 13).

En algunos de los islotes es posible ob­
servar cavidades conteniendo una sustan­
cia acidófila.

En suma, tumor mixto, variedad fibro- 
adenomatosa.

Caso N° 5.— Acc. 11-58. Su localización 
en región palatina del lado izquierdo, en

una persona de sexo masculino y de 20 años 
de edad. Su tamaño, ocupando todo el 
hemipaladar y de coloración normal con 
forma redondeada. Su inserción sésil y de 
consistencia variable: dura y depresible. 
Su evolución, según datos suministrados 
por el paciente, data de tres meses atrás.

Es un tumor mixto con los caracteres 
histológicos muy semejantes al caso ante­
rior (mierofotografías 14 y 15).

Nótese, sin embargo, una mayor -abun­
dancia de elementos epiteliales, que en 
ocasiones experimenta una verdadera trans­
formación mucosa (mueiearmín positivo).

Caso N° 6.— Acc. 4-58. Como datos clí­
nicos aportados, fueron los siguientes: lo­
calización en paladar duro, tercio posterior 
del lado derecho, en una persona de sexo 
femenino de 17 años de edad. Con consis­
tencia fluetuante y de apariencia clínica 
de absceso frío. Se envía para examen 
material que surgió de la compresión del 
proceso.

El material obtenido para el estudio de 
este caso fue, como ha sido mencionado 
anteriormente, producto de la expresión de 
una tumoración blanda de paladar, que 
había sido tomada por un absceso palatino.

Es un tumor esencialmente celular, con 
los caracteres de las células poliédricas 
acidófilas mencionadas en los casos ante­
riores.

Estas células se presentan dispuestas 
más bien en forma difusa, poseyendo sin 
embargo en algunas partes una forma de 
cordón y de islotes (mierofotografía 10).

Entremezcladas con los elementos ce­
lulares se encuentran formaciones fuerte­
mente acidófilas, que representan el es-
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PLANCHA III

F ig . 19: C arac te res m orfológicos de las células tum orales y en tre  e llas el estrom a hialínizado. 
F ig . 20: A : form aciones tubu la re s . F ig . 21: A : P arénqu im a tu m o ra l; B : cavidades de tam año 
desigual conteniendo sustanc ia  a c id ó f ila ; C : placa condroide. F ig. 22: M ayor aum ento  p a ra  o b se rv a r: 
A : fo rm a  c e lu la r ; B : cavidades con sustanc ia  eosinófila  ; C : estrom a hialín izado. Fig . 23: Descripción 
típ ic a  del carcinom a adenoideo quístico. A : Form aciones parenqu im atosas ir re g u la re s ; B : cavidades 
en el in te r io r  de las form aciones tum orales. F ig . 24: A : form aciones tum orales en fo rm a de islotes ; 

B : estrom a fibroso.

troma conectivo profundamente modificado 
c liialinizado (microfotografía 17).

Dicha hialinización le da el aspecto, en 
algunas porciones, de tejido mueoideo,

Este tumor mixto tiene la estructura 
del tipo o variedad que llamamos simple.

Caso N° 7.—-Ace. 39-58. Datos obteni­
dos: su localización en mejilla como no­
dulo submucoso. Sexo masculino y de 
50 años de edad.

Variedad de tumor tipo esencialmente 
celular circunscrito, pero no notándose ni 
cáspula ni seudoeápsula.

Las células epiteliales, elementos pre­
ponderantes del tumor, presentan núcleos 
redondeados, con tamaños más o menos 
uniformes, así como una capacidad tinto- 
rial que presentan ligeras modificaciones.

El límite eitoplasmátieo es muy poco 
distintivo, presencia ocasionales de figuras 
mitósicas, así como restos aparentes de 
conductos glandulares (mierofotografías 18, 
19 y 20).

Caso N? 8.— Aec. 15-92. Tumoración 
localizada en el labio superior en un 
paciente de sexo masculino.

De acuerdo a la historia, el paciente 
había recibido un fuerte pelotazo, meses 
atrás. Luego del crecimiento de la tumo- 
ración inflamatoria, el paciente manifies­
ta la persistencia en el labio de una es­
pecie de “endurecimiento” que fue aumen­
tando de volumen, asintomático, por el 
cual pide consulta.

La pieza operatoria, que fue fácilmente 
enucleada, presentaba el aspecto de una

pequeña patata de forma ovalar, con su 
eje mayor de 22 mm.

A la sección, presentaba una superficie 
blancoamarillenta, con cavidades de dis­
tintas dimensiones, con contenido gris ana­
carado.

Tumor perfectamente circunscrito, ro­
deado por una cápsula fibrosa y en el que 
se destaca el elemento epitelial que se 
dispone en forma de islotes o cordones, y 
en otras zonas en forma difusa.

Presencia de cavidades de tamaño des­
igual, enclavadas en el elemento epitelial, 
alcanzando a veces dimensiones conside­
rables, especialmente en la parte perifé­
rica, casi en íntimo contacto con la cáp­
sula conjuntiva.

Presencia de placas de tipo condroide 
y zonas mixomatosas. Las células epitelia­
les se caracterizan por sus núcleos muy 
cromáticos de forma desigual, pero ten­
diendo a la redondeada o a la ovoidea 
(microfotografía 21 y 22).

En suma, características en este caso, 
de tumor mixto pleomórfieo.

Caso N° 9.— Ace. 103-61. Su localiza­
ción en el paladar, lado izquierdo, cercano 
al borde alveolar. Sexo masculino y de 
45 años de edad.

Unica forma tumoral maligna de nues­
tra serie.

Presenta disposición y caracteres histo­
lógicos propios del carcinoma adenoideo 
quístico.

El parénquima epitelial tumoral en 
forma de conglomerados irregulares, se en­
cuentra separado por un estroma conectivo 
fibroso moderadamente celular.
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E l parénquim a tum oral, presencia de 
cavidades de tam año desigual, vacíos o 
llenos de sustancias ligeram ente aeidófilas 
y  otras basófilas positivas al muciearmín 
(m ierofotografías 23 y  24).

E l epitelio m alpighiano de cubierta  no 
ofrece nada de particu lar, salvo que en 
algunas zonas el parénquim a tum oral se 
sitúa  en íntim o contacto con el mismo.

6. DISCUSION 
DE LOS RESULTADOS

Del estudio bibliográfico realiza­
do en relación al tema, así como de 
nuestra experiencia personal sobre 
ios casos registrados, se hace evi­
dente el confusionismo existente so­
bre este tipo particular de tumores.

Ello no es de extrañar, dado que 
el mismo problema existe en rela­
ción a los tumores llamados mixtos 
de las glándulas salivales mayores.

Creemos que una explicación de 
lo anteriormente expuesto, sea de­
bido a la dispar estructura histo­
lógica de estos neoplasmas, como a 
los problemas existentes en rela­
ción a su histogénesis, así como a 
su relativa incidencia.

De todos modos, creemos intere­
sante el estudio e investigación rea­
lizado, porque en base a los mismos, 
hemos trazado una base fundamen­
tal que nos permita en el futuro 
realizar trabajos que se relacionen 
tanto a su histogénesis como a su 
comportamiento evolutivo.

Para esto último, va a ser nece­
saria una colaboración más íntima 
con los cirujanos que realizan el 
tratamiento.

7. RESUMEN 
Y CONCLUSIONES

De los nueve tumores de las glán­
dulas salivales menores, ocho per­

tenecen al grupo heterogéneo de los 
llamados tumores mixtos, y uno al 
tipo de tumor maligno.

Seis estaban localizados en el 
paladar (tres del lado izquierdo, 
dos del lado derecho, el restante se 
recibió sin datos) ; dos localizados 
en la mejilla, y uno en el labio su­
perior.

Las edades oscilaron entre 17 y 
57 años.

De los tumores mixtos, algunos 
se acercaban por su estructura al 
tipo pleomórfico de los tumores de 
las glándulas salivales mayores. 
Otros poseían estructuras más sim­
ples (tumor mixto tipo celular o 
simple y tumor mixto tipo adeno­
matoso).

De acuerdo al estudio realizado 
y a los casos recepcionados, eé 
prácticamente imposible la subcla­
sificación de los llamados tumores 
mixtos de las glándulas salivales 
menores.

Hasta el momento, la única sub­
clasificación posible, sería la de tu­
mores mixtos tipo pleomórfico, tipo 
simple o celular, tipo adenomatoso, 
G tipo combinado.

El tumor maligno de nuestra 
serie, por su localización, aspecto 
y evolución, fue considerado clíni­
camente como tumor mixto, y úni­
camente su estudio histológico pudo 
dilucidar su verdadera naturaleza.

SUMMARY
AND CONCLUSIONS

Nine tumors of minor salivary 
gland were studied, eight belonged 
to the so-called mixed tumor group, 
and one to the malignant tumor 
group.

Six were located on the palate 
(three on the left side, two on the 
right one, and the remainning came
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without such fact) ; two located on 
the cheek, and one on the upper lip.

The age ranged between 17 and 
57 year.

Of the mixed tumor group some 
of them looked alike the pleomor­
phic type or class of the major 
salivary glands tumors.

Another ones had simpler struc­
tures (celular or simple class and 
adenoma class, or combined class).

On basis of the study and our 
reported cases is practically impos­
sible by now to make any sub-clas­
sification of the so-called mixed 
tumor of the minor salivary glands.

The only possible subclassifica­
tion would be on pleomorphic, sim­
ple celular, combined mixed tumor 
class.

The malignant tumor of our 
series, by its location, aspect, and 
evolution, was erroneous consi­
dered as a mixed tumor and only 
was possible dilucidate its true 
nature by the microscopic study.

8. BIBLIOGRAFIA

1) ANDERSON, W. A. D — “Patholo­
gy”, 2a. Ed., 1953. St. Louis. The C. V. 
Mosby Company. Pág. 750.

2) ANDERSON, W. A. D.— “Synop­
sis of Pathology”, 5a. Ed., 1960. St. Louis. 
The C. V. Mosby Company. Pág. 533.

3) ARMBRECHT, E C.; KLINE, K. 
K.— Mixed tumor salivary tipe of the pa­
late. “Oral Surg., Oral Med., Oral Path.”, 
Vol. 6, 1953, pág. 830.

4) BERNIER, Joseph L.— “The Ma­
nagemant of Oral Disease”. St. Louis. The 
C V. Mosby Company. Pág. 579, 1955.

5) BOYD, William.— “A test-book of 
pathology. An Introduction to Medicine”. 
Lea and Febiger, 6a. Ed., pág. 442, 1.953.

6) BHASKAR, S. N.; WEINMANN, 
J. P.—• “Oral Surg., Oral Med., Oral Path.”, 
Vol. 8: pág, 1278; 1955.

7) CASSINELLI, Juan F.— Anatomía 
patológica de los tumores de la parótida. 
“Octavo Congreso Uruguayo de Cirugía”, 
tomo I, pág. 77, Montevideo, 1957.

8) CHAUDHRY, A. P.; VICKERS, R. 
A.; GORLIN, R. J.—Intraoral Minor Sa­
livary Gland Tumors. An analysis of 1414 
eases. “Oral Surg., Oral Med., Oral Path.”, 
Vol. 14: pág. 1194; 19G1.

9) COOK, T. J.— Mixed tumor of the 
palate. A case report. “Oral Sur., Oral Med., 
Oral Path.”, Vol. 2: pág. 1546; 1949.

10) ELDER, H. K.; KLINE, S. N.; 
FADER, M.— “Oral Surg., Oral Med., Oral 
Path.” Vol. 14: pág. 257; 1961.

11) EWING, James.— “Oncology”. W. 
B. Saunders Company.

12) FLEMING, H. S.— “Oral Surg., 
Oral Med., Oral Path.”, Vol. 7': pág. 683; 
1954.

13) FOOTE, F. W.; FRAZELL, E. 
L.— Tumors of the major salivary glands. 
“Armed Forces Institute of Pathology”. 
Washington, D.C., pág. 13, 1954.

14) HEFLICH, M. D.; VOLK, B. M.— 
Malignant mixed tumor of the palate. Cy­
lindroma. A ease report. “Oral Surg., Oral 
Med., Oral Path.”, Vol. 7: pág. 705; 1954.

15) QUINN, J. H.; FULLMER, H. 
M.—-“Oral Surg., Oral Med., Oral Path.”, 
Vol. 6: pág. 1175; 1953.

1.6) ROUNDS, Ch. E.; GOLDMAN, H. 
M.—“Oral Surg., Oral Med., Oral Path.”, 
Vol. 4: pág. 303; 1951.

17) SALMAN, I.; LANGEL, I.—“Oral 
Surg., Oral Med., Oral Path.”, Vol. 7: 
pág. 573; 1954.



24 » A N A L E S  D E  L A  F A C U L T A D  D E  O D O N T O L O G IA

18) THOMA, K. H.— “Oral Patholo- 19) VIANNA, M. R .— Pleomorphic 
gy”. The C. V. Mosby Company. 4a. Edi- adenoma of minor salivary gland. Report
tion, 1954, pág. 1421. of a ease. “Oral Surg., Oral Med., Oral 

Path.”, Vol. 16: pág. 14: 1963.

Dr. Jo sé  B. C o sta s : Br. A rtigas 3662. M ontevideo, U ruguay .
Dr. Ju lio  Alonso R om eili: S an tiago  de Chile 1304, P . 2. M ontevideo, U ruguay.
D r. Sergio Di P íra m o : A vda. A graciada 2012, P . 7, apto. 12. M ontevideo, U ruguay.


