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Tumori delle ghiandole salivari



Lesioni benigne delle ghiandole salivari

Tumori delle ghiandole salivari 



• Rappresentano la maggioranza dei tumori delle ghiandole salivari. 
• Nel 70% dei casi si localizzano nella ghiandola parotidea 

NB: Più la ghiandola è grande maggiore è la probabilità che la neoplasia sia 
benigna; al contrario più la ghiandola è piccola maggiore la probabilità che la 

neoplasia sia maligna. 

• FR: Correlazione con radiazione; con tabacco ( per T. di Warthin)
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Caratteristiche cliniche di benignità:

• Masse con lenta crescita
• Non dolenti alla palpazione
• Mobili sui piani sottostanti

Adenoma pleomorfo
Tumore di Warthin

Mioepitelioma
Oncocitoma

Caratteristiche cliniche malignità:

• Rapido incremento di dimensioni di lesione già nota
• Paralisi del facciale
• Dolore, parestesie

• Linfoadenopatie laterocervicali
• Fissità sui piani sottostanti
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FNAC

FNAB

ITER DIANOSTICO
ULTRASOUND guided 

L’utilizzo della guida ecografia ha ridotto il 

tasso di FNAC non diagnostici dal 76% al 28%
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Ecografia, TC e RMN a confronto

• L’ecografia è superiore a qualsiasi altra tecnica radiologica per le lesioni superficiali, rimane una procedura
operatore-dipendente

• La RMN è superiore alla TC nel definire i rapporti della lesione con le strutture circostanti ( nervo facciale, 
estensione alle strutture profonde)

• TC e RMN sono mandatorie per lesioni > 3 cm o per lesioni del lobo profondo dove l’ecografia non è
abbastanza attendibile

L’ecografia rimane l’esame di primo I livello ideale per la sua sicurezza, rapidità e costi ridotti, ma la 

RMN rimane fondamentale nel planning pre-operatorio

ITER DIANOSTICO
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• L'accuratezza della risonanza magnetica (RMN) per le diagnosi 
benigne e maligne è rispettivamente del 98% e del 68%.

• La sensibilità e la specificità dell'ecografia (US) nel differenziare i 
tumori maligni da quelli benigni sono state rispettivamente 
dell'81,8% e del 52,6%.

• L'ecografia è altamente precisa nel distinguere i tumori da altre 
anomalie ghiandolari (cisti, infezioni e infiammazioni) e nel 
differenziare tra tumori benigni e maligni, oltre che tra tumore 
intraghiandolare o extraghiandolare.

• Elevata specificità (98%): Rischio minimo di falsi 
positivi; un esito maligno è altamente affidabile. 
• Sensibilità moderata (78%): Possibili falsi 

negativi (~22%); un esito negativo richiede integrazione 
con imaging e clinica. 
• Accuratezza globale (96%): Eccellente affidabilità 
complessiva nella diagnosi differenziale tra benigno e 
maligno



• Tumore benigno delle ghiandole salivari più comune; rappresenta dal 45% al 74% di tutti i tumori delle ghiandole salivari e il 
66% di quelli benigni.

• Picco d'incidenza tra la terza e la sesta decade di vita. 
• Il rapporto maschi:femmine è di 1:2. La maggior parte degli adenomi pleomorfi sorge nella ghiandola parotide
• Chiamato pleomorfo perché è composto da diversi tipi di cellule ( epiteliali e mesenchimali )
• Di solito sono tumori capsulati ( quando derivano da ghiandole salivari maggiori) mentre non hanno capsula se originano da 

ghiandole salivari minori. 

• Si presenta di solito come una massa a crescita lenta e indolore. 
• Circa il 5–10% degli adenomi pleomorfi mostra una trasformazione maligna e si può sviluppare un carcinoma ex 

adenoma pleomorfo (CXPA). La lunga durata prima del trattamento chirurgico aumenta il rischio di trasformazione maligna 
del PA. Raramente, il PA metastatizza in altri organi (denominato PA metastatizzante)

Alla TC prende mdc , alla RM è ipointenso in T1, iperintenso in T2. Di solito lobulato e con una capsula che è ipointensa in T2.
Alto valore di ADC
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ADENOMA PLEOMORFO



• Secondo timore più frequente. Il WT rappresenta il 5–15% di tutti i tumori delle ghiandole salivari. 
• Picco d'incidenza si registra tra la sesta e la settima decade di vita. È presente una lieve predilezione per il sesso maschile. 
• La maggior parte dei tumori di Warthin si sviluppa quasi esclusivamente nella ghiandola parotide, in particolare nella coda della 

parotide, e nei linfonodi periparotidei. 
• Il WT può presentarsi in forma unilaterale o bilaterale, e in modo sincrono o metacrono. I pazienti affetti da WT si presentano 

con masse indolori a crescita lenta. 
• Sebbene l'eziologia sia sconosciuta, il WT è fortemente associato al fumo. La trasformazione maligna del WT è 

estremamente rara, verificandosi solo nello 0,3% dei pazienti colpiti

• Macroscopicamente si manifesta come massa ovoidale incapsulata con superficie liscia o lobulata e contenuto cistico, cisti in 
numero e dimensioni variabili, che vanno da piccoli spazi a fessura fino a cisti di diversi centimetri di lunghezza.

In MRI caratterizzato da numerose formazioni cistiche con capsula sottile ( perchè è formato da componente cistica e solida 
contestuale) 
La componente solida è iso/ipointensa in T2; mentre la componente cistica è ipointensa in T2 e iperintensa in T1.
Basso valore di ADC.
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TUMORE DI WARTHIN 

(cistoadenolinfoma)



• Rappresentano il 5% dei tumori della testa e del collo in Europa.
• Incidenza in Europa 1.3 casi per 100 000 persone all’anno.
• I tumori maligni delle ghiandole salivari minori mostrano una lieve predominanza nel sesso maschile e l'incidenza è più 

elevata negli anziani (>65 anni).
• FR: pregressi tumori della testa e del collo e pregressa RT cervico-facciale, settori industriali quali la produzione di cereali 

e altre colture, la fabbricazione di mobili, il trasporto stradale interurbano e le pulizie industriali, fumo di sigaretta. 
Tuttavia, le radiazioni ionizzanti rappresentano l'unico fattore di rischio ben consolidato.

• Comprendono più di 20 sottotipi istologici distinti. 
• Si manifestano tipicamente nella sesta e settima decade di vita e presentano una prevalenza maschile; tuttavia, l'età alla 

diagnosi e la prevalenza di genere variano in base all'istotipo. 
• Il tumore mucoepidermoide (MEC), il carcinoma adenoide-cistico (AdCC) e il carcinoma a cellule aciniche

(AcCC) tendono a insorgere a un'età più precoce rispetto all'adenocarcinoma e al carcinoma spinocellulare (SCC). 
• MEC, AdCC e AcCC sono più frequenti nelle femmine fino a circa 50 anni di età. 
• La percentuale di tumori maligni per sede è rispettivamente del 20% (parotide), 50% (sottomandibolare), 50% (salivare 

minore) e 80%.(sublinguale)
• Il tasso di sopravvivenza relativa a 5 anni è del 63%. 
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MILAN SYTEM

6 categorie di rischio per malignità (ROM).
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TRATTAMENTO

Il trattamento del tumore della ghiandola parotide si basa sull'escissione chirurgica completa con margini liberi da 

malattia. La difficoltà di questo intervento risiede nel raggiungimento di margini liberi senza causare postumi funzionali ed 
estetici

Se la RM, la citologia mediante FNAC/FNAB preoperatorie suggeriscono una patologia maligna, è imperativo avvertire il 
paziente della possibilità di una procedura più estesa. In caso di estensione extraparotidea o al nervo facciale, deve essere presa in 
considerazione una chirurgia allargata con sacrificio di questi elementi con eventuale ricostruzione

La resecabilità deve essere discussa nell'ambito di un team multidisciplinare, tenendo presente che la chirurgia, quando 

fattibile, rappresenta il trattamento ottimale. Un tumore deve essere considerato ‘unresecabile’ se è probabile che rimanga 
del tessuto tumorale macroscopico.

La procedura di riferimento è la parotidectomia totale. Per i tumori di basso grado in stadio precoce (cT1-T2N0) 
localizzati nel lobo superficiale, una parotidectomia superficiale può essere sufficiente, specialmente se la malignità 
rappresenta un riscontro post-operatorio all'esame istologico definitivo. Per i tumori in stadio avanzato  e/o con grado 
intermedio o alto già noto prima dell'intervento, è preferibile una parotidectomia totale. Non esiste consenso in letteratura su 
quanti millimetri di spessore debba avere un margine per essere considerato "libero".

Tumori delle ghiandole salivari 

Tumori maligni delle ghiandole salivari 



Tumori maligni delle ghiandole salivari 

Tumori delle ghiandole salivari 

TRATTAMENTO



Tumori maligni delle ghiandole salivari 

Tumori delle ghiandole salivari 



Tumori maligni delle ghiandole salivari 

Tumori delle ghiandole salivari 

• Paralisi del nervo facciale 18%

• Fistola/Scialocele 6.3%

• Infezione della ferita 3.8%

• Ematoma 3.8%

• Frey’s syndrome 3.7%
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CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE

Tumore maligno più frequente (30% dei tumori maligni delle ghiandole salivari); di solito delle 
ghiandole salivari maggiori anche se può colpire anche ghiandole salivari minori tipo da cavità orale /palato 
duro/ trigono retromolare. ( raramente possono originare anche intraossei in osso mandibolare o mascellare).
Più frequenti nel sesso femminile, intorno ai 45 anni. 

Caratteristiche anatomopatologiche: sia componente solida che cistica con materiale mucinoso interno. 
Tipico è la presenza di 3 diversi tipi di cellule: mucose, squamoidi, intermedie. 
Per fare diagnosi con FNAC bisogna almeno trovate sia componente ghiandolare che squamosa. 
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CARCINOMA ADENOIDO CISTICO

Tumore a lenta crescita, molto infiltrativo con tendenza a recidiva e estensione lenta nel corso degli anni. 
Colpisce maggiormente le ghiandole salivari minori 
Picco di incidenza 50-60 anni
Molto spesso da infiltrazione perineurale ( 70-75% dei casi) poor prognosis; questo spiega perché si può 
ripresentare anche a distanza di molti anni. Tendenza alla metastasi soprattutto polmonari mentre più raramente 
metastatizza a livello dei linfonodi laterocervicali
Caratteristiche anatomopatologiche: Cellule marcatamente basaloidi ( microscopicamente)
Caratterizzato da 3 pattern architetturali:
• Tubulare: più differenziata, prognosi migliore
• Cribriforme: aggressiva
• Solida: prognosi peggiore 
Classificazione infatti in 3 stadi ( II e III in base a <30% o >30% di componente solida)
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METASTASI

Rare; di solito coinvolgono i linfonodi intraghiandolari della ghiandola parotidea o perighiandolari e di solito derivano da 

SCC del distretto testa-collo. Le metastasi della ghiandola sottomandibolare sono ancora più rare e di solito sono dei linfonodi 
perighiandolari

Tumori delle ghiandole salivari 

Tumori maligni delle ghiandole salivari 



STADIAZIONE POST-OPERATORIA
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Disfunzione del gusto e salivare causata dalla radioterapia

• La disgeusia colpisce fino al 96% dei pazienti durante o poco dopo il trattamento

• Emerge tipicamente entro le prime 2–3 settimane e raggiunge il picco tra le settimane 5 e 7. Sebbene un recupero parziale 
possa iniziare 4–5 settimane dopo il trattamento, sono state segnalate alterazioni di lunga durata per mesi o persino anni .

• La disgeusia indotta da RT deriva da un danno epiteliale diretto, dall'inibizione delle cellule basali e dalla distruzione 

architetturale delle papille gustative. L'irradiazione delle strutture del sistema nervoso centrale, come il lobo temporale o il 
nasofaringe, può anche compromettere l'elaborazione neurale del gusto. 

• La gravità si correla con la dose cumulativa, in particolare quando vengono somministrati �60 Gy alla porzione anteriore della 
lingua o alla cavità orale.

• Il danno indotto dalle radiazioni alle ghiandole salivari riduce la velocità di flusso e altera la composizione ionica e proteica 
della saliva, compromettendo la solubilizzazione e il trasporto delle sostanze gustative. 

La disfunzione del gusto indotta da RT nel tumore della testa e 

del collo è multifattoriale e dose-dipendente, coinvolgendo lesioni 

epiteliali, danni neurali e alterazioni salivari. 







Grazie per 
l’attenzione


