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IMAGING DIAGNOSTICO

Una lesione a carico di una ghiandola salivare maggiore puo presentarsi con sintomi assai variegati
che vanno dalla presenza di un quadro di tipo ostruttivo e/o inflammatorio, fino alla comparsa di
una diffusa tumefazione ghiandolare o ancora all’insorgenza di una massa clinicamente sospetta.
In tali situazioni I’imaging diagnostico ha un ruolo determinante nel giungere ad una diagnosi
clinica cosi come nel programmare un trattamento terapeutico, sia esso di tipo chirurgico o di altra
natura.
Varie metodiche di imaging trovano un ruolo nella diagnostica delle ghiandole salivari, le piu
importanti delle quali sono rappresentate da:

- ecotomografia;

- scialografia;

- RM;

- TC;

- TC-PET.

Gli obiettivi della diagnostica per immagini possono essere riassunti nei seguenti punti:

conferma della presenza di una lesione a carico delle ghiandole salivari;
- identificazione della sede anatomica della lesione;

- determinazione della sua natura;

- guida per una diagnostica cito-aspirativa;

- diagnosi differenziale con patologie di confine;

- staging loco-regionale al fine di una pianificazione terapeutica;

- follow-up.

ECOTOMOGRAFIA (US)

L’ecotomografia ¢ una metodica assai utile nell’inquadramento clinico di masse superficiali della
parotide e della ghiandola sottomandibolare, cosi da essere diventata rapidamente la metodica di
prima scelta nella diagnostica delle ghiandole salivari.

E’ una metodica a basso costo, ampiamente diffusa, sicura, in grado di definire una lesione salivare
superficiale con una precisione non inferiore a TC ¢ RM (Burke 2010). L’ecotomografia puo
correttamente differenziare una lesione maligna da una benigna nel 90% dei casi, distinguendo la
localizzazione intraghiandolare o extraghiandolare di una massa con una elevata accuratezza .

Una neoplasia assume usualmente un aspetto ipoecogeno rispetto al tessuto salivare normale cosi
che ’ecotomografia ¢ in grado di delineare con precisione oltre il 90% delle lesioni a carico delle
ghiandole salivari maggiori.

L’ecotomografia non ¢ in grado di visualizzare direttamente il nervo facciale nel suo decorso

intraparotideo ma ne pud suggerire la posizione mediante un’accurata identificazione dei vasi
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intraghiandolari, cosi da poter differenziare la localizzazione dell’eventuale lesione nel lobo
superficiale o in quello profondo.

Ancora, in lesioni interessanti la ghiandola sottomandibolare o la parotide superficiale,
I’ecotomografia puo essere un fondamentale supporto all’esecuzione di una diagnostica citologica
eco-guidata.

L'impiego dell'Eco-color-Doppler pud consentire di valutare il tipo di vascolarizzazione della
lesione sospetta e di fornire conseguenti indicazioni di natura.

Limiti della metodica sono rappresentati dalla impossibilita di esplorare una massa parotidea
profonda (a causa dell’ostacolo determinato dalla branca ascendente della mandibola) cosi come
una eventuale estensione parafaringea, retrofaringea o intracranica.

In ogni caso 1’ecotomografia ¢ indagine atta a guidare la scelta ad ulteriori indagini diagnostiche
che possano valutare I’invasivita locale e 1’estensione della lesione e ancora indirizzare verso una
possibile malignita della stessa.

La FNAC ¢ una metodica di elevata sensibilita, specificita ed accuratezza diagnostica che trova
stretta integrazione con l'ecotomografia nella diagnostica dei processi espansivi delle ghiandole

salivari maggiori.

RISONANZA MAGNETICA (RM)

La risonanza magnetica ¢ una metodica che fornisce un eccellente contrasto nello studio dei tessuti

molli e una buona risoluzione spaziale, dimostrandosi superiore alla TC nel valutare I’interfaccia tra
muscolo e tumore, il tutto associato al vantaggio di non utilizzare radiazioni ionizzanti.

Nei confronti dell’ecotomografia permette una visualizzazione di un eventuale interessamento
perineurale, di un’estensione al lobo profondo o di un’infiltrazione meningea di tipo neoplastico.

La RM ¢ anche la metodica di scelta per lo studio degli spazi parafaringei.

Le sequenze T1 e T2 pesate e le T1 dopo somministrazione di mezzo di contrasto endovenoso
paramagnetico sono in grado di identificare pressoché tutte le masse parotidee fornendo
un’eccellente identificazione dei margini del tumore, delle sue caratteristiche di infiltrazione e della
profondita di estensione.

Tra tutte le metodiche di imaging, la RM ¢ quella che permette la migliore visualizzazione del
nervo facciale. Peraltro, il ruolo delle classiche sequenze T1 e T2 pesate nell’identificazione del
nervo facciale risulta controverso (Takahashi 2005), seppure i recenti miglioramenti delle sequenze
ne abbiano permesso una migliore definizione.

Limiti della RM sono rappresentati da una disponibilita limitata, dai costi elevati e dai tempi di
acquisizione dello studio. Pazienti portatori di pacemaker non RM compatibili o di impianti e/o
inclusi metallici non possono eseguire una RM, cosi come i pazienti claustrofobici difficilmente

sopportano gli spazi ristretti dello scanner.
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TOMOGRAFIA COMPUTERIZATA (TO)
La Tomografia Computerizzata ¢ meno costosa e piu facilmente accessibile rispetto alla RM,

ciononostante il suo utilizzo va limitato a causa delle elevati dosi di radiazioni erogate.

La TC senza mezzo di contrasto endovenoso ¢ utile nell’identificazione di eventuali erosioni ossee
determinate da neoplasie maligne cosi come pud essere di ausilio nell’identificazione di piccoli
calcoli nel contesto del tessuto salivare o dei dotti escretori.

La TC con mezzo di contrasto endovenoso puo essere indicata nella stadiazione di una patologia
oncologica che coinvolga le ghiandole salivari ed il torace.

Quando la RM ¢ controindicata, la TC puo fornire adeguate indicazioni sul lobo profondo della

parotide, sulla morfologia degli spazi parafaringei e sulle eventuali adenopatie laterocervicali.

SCIALOGRAFIA

La valutazione radiografica diretta delle ghiandole salivari ¢ da considerarsi metodica di limitata

validita clinica, permettendo al massimo la visualizzazione di infiltrazioni ossee di tipo neoplastico
o di calcoli salivari calcificati.

La scialografia, che utilizza 1’iniezione di mezzo di contrasto idro-solubile a livello dei dotti
escretori, ¢ utilizzata nello studio delle patologie a carico dei dotti salivari.

Non sussistono indicazioni ad un eventuale suo utilizzo in campo oncologico.

TOMOGRAFIA AD EMISSIONE DI POSITRONI (PET)
La PET, attualmente associata all’esecuzione contestuale di TC (TC-PET), ¢ metodica sofisticata e

indispensabile nel follow up di lesioni neoplastiche ma trova indicazioni assai limitate nella
diagnostica primaria delle lesioni tumorali delle ghiandole salivari. Peraltro ¢ necessario ricordare
che il limite di risoluzione spaziale della metodica non permette di evidenziare lesioni di diametro
inferiore a 5 mm.

Quando la TC PET ¢ utilizzata come metodica di follow up, grande attenzione deve essere posta al
“timing” di esecuzione: infatti per ottenere risultati non inficiati da esiti post trattamento ¢

necessario eseguire l'indagine non prima di 60-90 giorni dal termine del trattamento terapeutico.

STRATEGIA DIAGNOSTICA
Nello studio di un processo espansivo a carico di una ghiandola salivare maggiore, la clinica ¢ solo

parzialmente in grado di differenziare la natura benigna o maligna di una lesione. Per tale motivo ¢
correntemente indicato associare alla valutazione clinica preliminare [’esecuzione di una
ecotomografia con eventuale FNAC.

In presenza di un esame citologico che deponga per una natura maligna o sospetta della lesione, o
ancora se la lesione si localizza a carico del lobo profondo della parotide, I’esecuzione di una RM ¢

indicata.
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La TC puo essere vantaggiosamente utilizzata nell’ambito della stadiazione di una lesione maligna
per definire i rapporti del processo espansivo con le strutture ossee limitrofe.

Per quanto attiene il follow-up di patologie oncologiche a carico delle ghiandole salivari maggiori,
la RM ¢ la metodica di imaging di riferimento; la TC-PET trova adeguata indicazione nel
differenziare tra tessuto cicatriziale e recidiva neoplastica e nell’identificare eventuali condizioni di

malattia disseminata.

Le ghiandole salivari minori si caratterizzano per una ampia distribuzione a livello dei vari distretti
della testa e del collo con particolare riferimento alle seguenti sotto sedi anatomiche:

- mucosa orale

- palato

- pavimento orale

- Dbase della lingua

- area retromolare e peritonsillare

- ipo-orofaringe

- laringe

- seni paranasali.

Tale caratteristica fa si che, sotto il profilo diagnostico la scelta dell’imaging sia sostanzialmente da
riferirsi alla zona anatomica di pertinenza piuttosto che alla sospetta natura salivare della lesione in
corso di studio.

In linea di principio, in presenza di una lesione espansiva di sospetta natura salivare a carico delle
sovracitate sedi anatomiche, il primo step diagnostico ¢ rappresentato dalla valutazione clinica
associata all’esecuzione di una FNAC, risultando di scarso significato diagnostico 1’esecuzione di
una ecotomografia in tali sedi.

Nello studio dei processi espansivi a carico delle ghiandole salivari minori, la RM risulta la
metodica di studio di secondo livello di maggiore affidabilita, riservando per la TC il ruolo di

meglio definire gli eventuali rapporti della lesione con le limitanti ossee di vicinanza.
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STADIAZIONE

I tumori delle ghiandole salivari comprendono quelli ad insorgenza a livello delle ghiandole salivari
maggiori (parotide, sottomandibolare, sottolinguale), cosi come quelli delle ghiandole salivari
minori.
Ghiandole salivari minori possono essere presenti a livello di:

- mucosa orale,

- palato,

- pavimento orale,

- Dbaselingua,

- area retromolare e peritonsillare,

- faringe,

- laringe,

- seni paranasali.
La parotide rappresenta la piu comune localizzazione per quanto riguarda le ghiandole salivari
maggiori ed il palato ¢ la piu frequente sede di insorgenza dei tumori delle ghiandole salivari
minori.
Approssimativamente il 20-25% dei tumori parotidei, il 35-40% dei tumori della ghiandola
sottomandibolare, il 50% dei tumori a livello del palato ed il 95% dei tumori della ghiandola
sottolinguale sono maligni.
I tumori maligni delle ghiandole salivari presentano un’ampia gamma di pattern istopatologici, con
conseguenti complessita classificative.
La estrema rarita di molti di questi istotipi e la evidenza di ampi spettri di peculiarita morfologiche
fanno si che la differenziazione tra lesioni benigne e maligne e la precisa identificazione di queste
ultime risulti spesso assai complessa.
Per quanto riguarda i tumori delle ghiandole salivari, il grading istopatologico risulta di notevole
importanza nello stabilire il piu adeguato approccio terapeutico, cosi da non poter essere
considerato un indicatore indipendente del decorso clinico bensi un fattore importante della
stadiazione clinica.
Genericamente 1 tumori maligni delle ghiandole salivari possono essere classificati sulla scorta delle

caratteristiche istopatologiche in tumori a basso, medi ed alto grado di malignita.

Tumori a basso grado di malignita:

- cellule aciniche,
- adenocarcinoma polimorfo a basso grado ,
- adenocarcinoma a cellule basali,
- adenocarcinoma mucinoso,
- carcinoma a cellule chiare,
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- cistoadenocarcinoma,
- carcinoma epiteliale-mioepiteliale.

Tumori a basso, medio ed alto grado:

- adenocarcinoma,
- carcinoma mucoepidermoide,
- carcinoma a cellule squamose.

Tumori ad alto grado di malignita:

- carcinoma adenoido-cistico,

- carcinoma in adenoma pleomorfo,

- carcinoma oncocitico,

- carcinoma adenosquamoso,

- carcinoma dei dotti salivari,

- carcinoma indifferenziato (grandi e piccole cellule).

Una corretta stadiazione clinica di un tumore delle ghiandole salivari si basa su:
- Anamnesi ed esame obiettivo,
- Ecotomografia (salivari maggiori),
- FNAC/biopsia e valutazione anatomopatologica,
- Imaging del T,
- Imaging del torace,
- PET/TC

L’anamnesi e 1’esame obiettivo sono 1’indispensabile “first step” diagnostico, una panendoscopia
con fibre ottiche delle VADS ¢ fortemente raccomandata, ed indispensabile in caso di tumori delle
ghiandole salivari minori.

La FNAC ¢ metodica di elezione nella diagnostica di tumori delle ghiandole salivari maggiori a
fronte di una elevata significativita e specificita; per le ghiandole salivari minori la scelta FNAC
versus biopsia ¢ fortemente condizionata da localizzazione e dimensione della lesione.

Una FNAC eco-guidata ¢ metodica di scelta in presenza di lesioni a localizzazione profonda.

Per le indicazione di ecotomografia e imaging del T si rinvia alla precedente nota sull’imaging
diagnostico.

L’imaging del torace ¢ indagine fondamentale nell’ambito di una stadiazione clinica oncologica e
puo essere condotta mediante Rx tradizionale o TC. In letteratura sono presenti vari protocolli di
imaging del torace in pazienti con tumori della regione testa e collo che prevedono:

- utilizzo di TC torace di routine in tutti i pazienti (SIGN),

- utilizzo di TC torace in pazienti con malattia avanzata o istotipi ad alto grado (INT),

Dipartimento interaziendale ed interregionale 8
Rete Oncologica del Piemonte e della Valle d’Aosta
Azienda Ospedaliera Citta della Salute e della Scienza
Presidio Ospedaliero Molinette. C.so Bramante n. 88 — 10126 Torino
Segreteria tel-fax 011/6336889 e-mail: ucr@reteoncologica.it



ancalogica

I tumori delle ghiandole salivari: percorso diagnostico-terapeutico

utilizzo di Rx torace in 2 proiezioni o di TC torace (FNCLCC 2003),
utilizzo di Rx torace (Yorkshire Cancer Center Head & Neck Cancer Treatment Guidelines
2010).

Secondo I’ American Joint Committee on Cancer (AJCC, 7th ed., 2010 ) la stadiazione dei tumori

delle ghiandole salivari maggiori ¢ il seguente:

Tumore primitivo ( T )

TX
TO
T1
T2
T3
T4a
T4b

il tumore primitivo non puo essere valutato

nessuna evidenza di un tumore primitivo

tumore fino a 2 centimetri senza estensione extraparenchimale

tumore tra 2 e 4 centimetri senza estensione extraparenchimale

tumore di piu di 4 centimetri e/o con estensione extraparenchimale

il tumore invade cute, mandibola, canale uditivo e/o nervo facciale

il tumore invade il basicranio e/o la pterigoide /o ingloba I’arteria carotide

Linfonodi regionali ( N )

NX
NO
NI
N2

N2a

N2b
N2¢

N3

1 linfonodi regionali non possono essere valutati

nessuna evidenza di metastasi linfonodali

metastasi in un singolo linfonodo omolaterale, fino a 3 centimetri nel diametro massimo
metastasi in un singolo linfonodo omolaterale, fino a 3 centimetri ma non oltre 6 centimetri
nel diametro massimo; oppure in multipli linfonodi omolaterali di non piu di 6 centimetri,
oppure in linfonodi bilaterali o controlaterali di non piu di 6 centimetri.

metastasi in un singolo linfonodo omolaterale, fino a 3 centimetri ma non oltre 6 centimetri
nel diametro massimo

metastasi in multipli linfonodi omolaterali di non piu di 6 centimetri nel diametro massimo
metastasi in linfonodi bilaterali o controlaterali di non piu di 6 centimetri nel diametro
massimo

metastasi in un linfonodo di piu di 6 centimetri nel diametro massimo

Metastasi a distanza (M )

MO  non metastasi a distanza
M1  metastasi a distanza
Stadiazione
Stadio I T1 NO MO
Stadio II T2 NO MO
Stadio III T3 NO MO

T1 N1 MO

T2 N1 MO

T3 N1 MO
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Stadio IVA  T4a NO MO
T4a N1 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO
T4a N2 MO
Stadio IVB  T4b ogni N MO
ogni T N3 MO
Stadio IVC  ogni T ogni N M1
TRATTAMENTO

e GHIANDOLE SALIVARI MAGGIORI

Una resezione chirurgica adeguata ed appropriata rappresenta il trattamento di elezione per i
carcinomi delle ghiandole salivari maggiori, eccezion fatta per i linfomi, per i quali la terapia di
prima scelta ¢ rappresentata dalla radioterapia e dalla chemioterapia e per cui la chirurgia svolge un
ruolo puramente diagnostico.
La chirurgia richiede un’attenta pianificazione ed esecuzione, soprattutto in caso di tumori insorti a
livello della parotide, a motivo del decorso intraghiandolare del nervo facciale, che deve essere
conservato in tutti i casi nei quali non sia direttamente interessato dal tumore.
Gli interventi di chirurgia parotidea si distinguono in:

- parotidectomia sovraneurale (esofacciale)

- parotidecotmia totale

- parotidectomia radicale

- parotidectomia allargata
La parotidectomia sovraneurale prevede I’identificazione del nervo facciale nel suo decorso
intraghiandolare e 1’asportazione della quota di parenchima posta lateralmente ad esso.
La maggioranza dei tumori parotidei si localizzano a livello del lobo superficiale, cosi che, se il
nervo facciale presenta una normale funzionalitd preoperatoria, pud essere conservato nella
pressoché totalita dei casi.
La parotidecotmia totale prevede una asportazione completa del lobo superficiale e del lobo
profondo conservando il nervo facciale.
Tumori maligni che interessino il lobo profondo della parotide sono assai rari e costituiscono un
particolare impegno per il chirurgo in quanto il paziente necessita di una lobectomia superficiale
seguita da una identificazione e retrazione del nervo facciale al fine di permettere un’adeguata
resezione del lobo profondo. La concomitanza di una importante estensione parafaringea puod
comportare la necessitd di associare una via cervicotomica ed eventualmente richiedere un

approccio per via transmandibolare.

Dipartimento interaziendale ed interregionale 10
Rete Oncologica del Piemonte e della Valle d’Aosta
Azienda Ospedaliera Citta della Salute e della Scienza
Presidio Ospedaliero Molinette. C.so Bramante n. 88 — 10126 Torino
Segreteria tel-fax 011/6336889 e-mail: ucr@reteoncologica.it



I tumori delle ghiandole salivari: percorso diagnostico-terapeutico

ancalogica

La parotidectomia radicale prevede 1’asportazione di tutto il parenchima parotideo con sacrificio
totale o parziale del nervo facciale.

Il nervo facciale puo essere ragionevolmente sacrificato nei casi in cui € presente un interessamento
del nervo con paralisi 0 se ¢ presente un macroscopico interessamento intraoperatorio del nervo
senza la possibilita di individuare un piano di clivaggio.

La parotidectomia allargata prevede un contestuale sacrificio di strutture anatomiche contigue.

Un eventuale allargamento della parotidectomia puo essere codificato in funzione dell’estensione

del processo neoplastico:

- antero-laterale alla cute facciale ed ai tessuti molli
- postero-laterale al padiglione, al CUE, alla rocca petrosa, alla fossa infratemporale
- infero-mediale alla mandibola, alla muscolatura masticatoria, all’orofaringe.

Sulla scorta dello stadio di T e dell’istotipo tumorale ¢ possibile individuare alcune indicazioni
relative all’estensione della parotidectomia. (Spriano 2008)

Carcinoma T1-T2, intraghiandolare, senza interessamento del nervo facciale:
- parotidectomia sovraneurale per carcinomi “low-grade” a localizzazione superficiale;
- parotidectomia totale per carcinomi adenoidocistici o a malignita media o elevata;

- parotidectomia totale in caso di localizzazione nel lobo profondo.

Carcinoma T3 intraghiandolare, senza interessamento del facciale:
- parotidecotmia totale

Carcinoma T3, T4a, T4b con estensione extraghiandolare e/o interessamento del nervo
facciale
- parotidectomia radicale per interessamento macroscopico e/o clinico del nervo facciale;

- parotidectomia allargata sulla scorta della estensione anatomica del tumore.
Anche D’istotipo tumorale pone delle importanti pregiudiziali nella programmazione terapeutica.

- Carcinoma adenoidocistico: si caratterizza per una spiccata linfofilia perineurale cosi che
sono sempre indicate una parotidectomia totale ed una radioterapia post-operatoria. Per
quanto riguarda il possibile sacrificio “di principio” del nervo facciale, oggi prevale un
atteggiamento conservativo in assenza di interessamento clinico del nervo.

- Carcinoma mucoepidermoide: una lesione “low grade” consente un atteggiamento piu
conservativo mentre le varianti a medio ed alto grado richiedono interventi piu estesi.

- Carcinoma a cellule acinose: segue le stesse indicazioni del ca mucoepidermoidale “low
grade”.
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- Adenocarcinoma: variante rara quanto aggressiva. Una chirurgia adeguata prevede una
parotidectomia totale o radicale.

- Tumori misti maligni: tale gruppo comprende il carcinoma ex adenoma pleomorfo, il
carcinosarcoma ed il tumore misto metastatizzante. La spiccata attivita biologica di tali
tumori comporta una chirurgia demolitivi (parotidectomia totale o radicale) con tempo
linfonodale e terapie complementari post-operatorie (RT, CT+RT)

- Carcinoma mio-epiteliale: istotipo raro. E’ indicata la parotidectomia totale.

- Carcinoma squamoso: deve sempre essere distinto da possibili metastasi intraghiandolari.
E’ indicata una parotidectomia totale o radicale con svuotamento del collo e radioterapia
post-operatoria.

- Carcinomi indifferenziati: assai rari e a prognosi rapidamente infausta. E’ indicata una

parotidectomia totale o radicale con svuotamento del collo e radioterapia post-operatoria.

Per quanto attiene i tumori della ghiandola sottomandibolare, una scialoadenectomia completa puo
essere adeguata in caso di lesioni piccole ed intraparenchimali con istologia a basso grado di
malignita.

In tutti gli altri casi ¢ indicata una resezione piu ampia che comprenda il letto ghiandolare ed 1 livelli

Ia e Ib e ancora, in caso di necessita, le strutture adiacenti coinvolte. (Spriano 2008)

La ghiandola sottolinguale ¢ una sede assai rara di patologia neoplastica maligna. La chirurgia di
questa ghiandola risente della sua posizione, indovata nel pavimento orale anteriore, cosi che dal
punto di vista chirurgico, risulta assimilabile a quella di un carcinoma del pavimento orale.
Tecnicamente, sulla scorta dell’estensione della malattia, possono essere eseguiti degli interventi di:
- glosso-pelvectomia trans-orale;
- glosso-pelvectomia “pull-through”;

- glosso-pelvectomia trans-mandibolare demolitiva.

In linea di principio, per quanto attiene i tumori delle ghiandole salivari maggiori, la presenza di
metastasi linfonodali si attesta su valori abbastanza bassi (15-20%) rivelandosi piu frequente in caso
di tumori ad alto grado di malignita, in stadio avanzato, in presenza di estensione extraghiandolare o
ancora di paralisi facciale.

Il carcinoma adenoido-cistico si caratterizza per una incidenza di metastasi linfonodali molto bassa.
In presenza di un NO clinico uno svuotamento selettivo del collo dovrebbe includere 1 livelli I, II, e
III in caso di un tumore ad insorgenza nella ghiandola sottomandibolare o sottolinguale; 1 livelli IB,
IL, IIL, IV e VA per i tumori parotidei. (Guzzo 2010, Spriano 2008)

Nei casi N1 ed in alcuni N2b ben selezionati (linfonodi di diametro entro i 3 cm e di numero non
superiore a 3), il trattamento adeguato ¢ rappresentato da un modified radical neck dissection.

In tutti 1 restanti casi sussiste indicazione all’esecuzione di uno svuotamento radicale del collo.
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La radioterapia post-operatoria risulta indicata in caso di:

- disseminazione linfonodale multipla e/o con rottura capsulare;

- margini di exeresi “close”;

- “residual disease”;

- tumori ad alto grado di malignita;

- invasione perineurale;

- interessamento del lobo profondo;

- stadi avanzati di malattia.

L’associazione CT-RT puo essere utilizzata in alternativa; il cisplatino, radiosensibilizzante
ampiamente utilizzato in oncologia cervico-cefalica, trova indicazione limitata nel trattamento dei

tumori delle ghiandole salivari.

In pazienti con una “residual disease” istologicamente dimostrata, con un tumore recidivante non
operabile o non operabile d’amblee, il dosaggio adeguato ¢ rappresentato da 60-66 Gy con un
frazionamento giornaliero di 2 Gy. Un boost aggiuntivo di 10 Gy puo eventualmente essere erogato
sul volume del residuo di malattia.

Dopo uno svuotamento del collo, una radioterapia sulle stazioni linfatiche latero-cervicali ¢
opzionale. Una radioterapia profilattica in caso di NO clinico riduce il rischio di ricaduta linfonodale
a 10 anni dal 26% a 0%. (Chen 2007)

Nel caso di una radioterapia esclusiva, indicata in pazienti con malattia avanzata non resecabile o
non operabili per condizioni mediche associate, le dosi indicate variano tra 60 ¢ 70 Gy, in presenza
di N+, la dose erogata ¢ usualmente di 50-60 Gy.

Tradizionalmente nell’irradiazione dei tumori delle ghiandole salivari sono stati utilizzati campi di
fotoni angolati o una tecnica mista con un campo diretto di fotoni seguito da un campo diretto di
elettroni. Con I’introduzione della TC e del calcolo di dose tridimensionale la tecnica di irradiazione
viene adeguata al sito da irradiare sia in termini di orientamento dei campi che di distribuzione di
dose. Recentemente ¢ stata introdotta una tecnica a modulazione di intensita (IMRT) che permette
di erogare fasci idi radiazioni non uniformi in cui I’intensita delle radiazioni aumenta o diminuisce
sulla base del tessuto che incontra il fascio erogato.

In alternativa alla radioterapia tradizionale, 1’adroterapia sembra in grado di fornire risultati
estremamente interessanti. In particolare, nel caso di carcinoma adenoido-cistico, una radioterapia
postoperatoria con neutroni o protoni sembra associarsi ad un miglior controllo della malattia se

confrontata ad una radioterapia con fotoni.

La chemioterapia puo trovare indicazione nel trattamento palliativo di lesioni primitive o secondarie
in stadio avanzato. Anche se vari agenti come cisplatino, ciclofosfamide, doxorubicina,
carboplatino e vinorelbina, in monoterapia o variamente associati hanno dimostrato in piccole serie

una certa attivita nei confronti dei tumori delle ghiandole salivari, al momento attuale la
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chemioterapia non sembra in grado di ottenere un impatto sulla sopravvivenza, potendo peraltro

migliorare la qualita di vita dei pazienti.

e GHIANDOLE SALIVARI MINORI

I tumori delle ghiandole salivari minori possono avere una distribuzione pressoché ubiquitaria a
livello dei distretti della testa e collo.

Il trattamento chirurgico locale o loco-regionale rappresenta il gold standard di trattamento.

In generale il trattamento chirurgico di questi tumori segue le indicazioni adottate per i carcinomi a
insorgenza nei singoli distretti interessati. (Guzzo 2010)

In letteratura 1’incidenza di metastasi linfonodali a partenza da tumori delle ghiandole salivari
minori risulta assai limitata, cosi che uno svuotamento precauzionale del collo risulta indicato
soprattutto in caso di tumori a malignita intermedia o elevata o ancora in caso di tumori in stadio
avanzato. (Strick 2004)

La radioterapia post-operatoria trova le stesse indicazioni gia esposte per i tumori delle ghiandole

salivari maggiori.
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