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INTRODUCCION

El objeto primordial que se persigue con el estudio y la
investigacién, por parte de todas las ciencias del cincer y en
eneral de los tumores, es el bienestar fisico y mental no sélo de
ﬁ)s pacientes que los padecen, sino también de la poblacién

susceptible; es decir, el objetivo es bienestar colectivo social.

Para lograr esto es necesaria la investigacién de los casos
existentes, valiéndonos de varias ciencias como lo son la Biologia,
Bioquimica, Quimica, Ffsica, Anatomia, Patologfa, Fisiologfa,
Epidemiologfa, Parasitologia, etc.; y tratar de establecer puntos
basicos que puedan tomarse como guia para estudios futuros, a fin
de establecer una profilaxia y control de la enfermedad; esto
Gltimo radica en Ia terapéutica adecuada cuando se tiene el
correcto diagnéstico acufiado por los distintos estudios que deben
corroborar el diagnéstico.

Con el estudio actual se pretende llegar a tener conocimientos
respecto de los tumores (benignos y malignos) de las glandulas
salivales en general, en relacién con nuestro medio socia-racial, ya
que se ha comprobado por estudios fordneos que la incidencia es
Mayor o menor en ciertos grupos raciales, por ejemplo los africanos
y asiaticos de climas tropicales presentan mayor incidencia; aunque
bien es cierto que hay otros estudios que estadisticamente no
encuentran bases para esta afirmacién,

Pues bien, en este estudio se pretende crear una estadistica
nacional que pueda ser comparada con las internacionales
existentes y pueda servir como guia para estudios posteriores
cuando la casufstica haya aumentado, a la vez de lo que
anteriormente se menciona, establecer conducta a seguir en casos
de tumores de glindulas salivales que surjan posteriormente; esta
conducta estd en relacién a Epidemiologfa, medios diagnosticos,
terapéutica.



CAPITULO I
GENERALIDADES
LA HISTORIA

No fue sino hasta el florecimiento de la Biologia y Patologia
en el Siglo XIX, que los conocimientos cientificos sobre
enfermedades neoplésicas vinieron a cobrar crédito,

La oncologia se basé sobre el microscopio compuesto y su
uso sobre los tejidos normales y enfermos (Histologia e Histologfa
Patolégica), ayudada con las diferentes técnicas de preparacibn y
mantenimiento de los tejidos para su estudio histologico.

Fue demostrado que las enfermedades neoplasicas eran
detectables por wuna proliferacién anormal de c&lulas y su
infiltracién a tejidos vecinos que destrufan la estructura normal de
los tejidos; asimismo, se demostrd que esta enfermedad se
trasplantaba a lugares distantes donde ocasionaban los mismos
dafios a partes sanas.

Johannes Muller, Leydig, Virchow, Cohnheim y Ribbert,
fueron algunos de los estudiosos que del Siglo XIX nos legaron sus
conocimientos sobre neoplasias.(1) Su labor radica en Ila
descripcién y clasificacién de tumores, su diagnéstico diferencial y
el curso de estos procesos neopldsicos. Sus observaciones fueron
tan exhaustivas, que muy pocos conocimientos fundamentales han
sido sumados en lo que respecta a Morfologfa Macroscopica y
Microscopica de las lesiones neoplésicas. Su tinico factor limitante
fue el poder relativo del microscopio. Con el aparecimiento del
microscopio electronico fue que se inicid otra gran periodo
morfol(')gico—histolégico.

El progreso cientffico dependi6 en gran parte en las
observaciones de los fenbémenos bioldgicos controlables y que
pudieron ser reproducidos en ciertos materiales biolbgicos. Fue asf
como Novinsky en 1876, logr6 exitosamente trasplantar tumores
en perros; en 1889 Hannau trasplantd carcinomas de rata a rata y
afios més tarde Moreau lo hizo con ratones; y fue hasta Jensen’s en
1903 que estos conocimientos fueron sabiamente aprovechados en
el trabajo sistematico que realizé sobre trasplantes.



El desarrollo de metistasis y de crecimiento recurrente €
infiltracién y las cuidadosas observaciones histologicas no dejan
duda de que estos estudios en animales son similares a los
neoplasmas malignos del Hombre, no entendiéndose por esto

identidad de procesos patologicos.

I.B. ANATOMIA

Las glandulas salivales, al igual que el higado y el pancreas,
son estructuras anatémicas con la cElunci(’tm fisiolbgica sobre la
asimilacién de sustancias alimenticias que se lleva a cabo gracias a
las secreciones que vierten en el tubo digestivo (1).

Las glandulas salivales son de dos clases:

1) De tamafio pequefio: entre ¢éstas tenemos las glandulas
labiales, molares y palatinas; que se encuentran localizadas en
la mucosa labial, palatina, piso de la boca, faringe y hasta en
los senos paranasales.

2) De tamafio grande: Estas forman una herradura por su
disposicién o localizacion alrededor del maxilar inferior y son
pares: Parotidas, sub-maxilares y sublinguales. (1, 11, 17).

Glandula Parotida:

La mas voluminosa, situada detris de la rama del maxilar
inferior en una excavacién profunda llamada excavacion o
cavidad parotidea. Esta cavidad esta tapizada por una aponeurosis
o membrana moldeada sobre la glandula y adherente a la misma,
teniendo contacto por fuera con %a aponeurosis cervical superficial,
or detrds con la aponeurosis prevertebral y por dentro con el alén
aringeo y paquete vacular (carbtida interna y yugular interna). La
cipsula es més gruesa por fuera que por dentro, ya que aqui parece
estar directamente en contacto con la faringe, en la llamada
prolongacién faringea parotidea. La cdpsula estd perforada en su
parte inferior por la carotida externa y yugular externa. La
excavacion parotidea tiene forma prismatica, limitada por delante
por el borde de la mandibula y los misculos masetero y
pterigoideo interno hacia atras por las mastoides y
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esternocleidoma.stoideo y hacia adentro o cara posterior limitada
por el vientre posterior del digdstrico y los mfisculos y ligamentos
que se insertan en la apofisis estiloides. La base inferior
con'stlltuida por la cintilla maxilar y la superior por el conductc;
a?duwo externo y la verttente posterior de la articulacién
témporo maxilar (1, 17)

El conducto excretorio es el de Stenon y es la unién de 14 a
16 conductos que resumen las vias excretorias de log 16bulos. El
co’nducto de Stenon nace en la unién del tercio superior de la
glindula y los dos tercios inferiores, y desemboca perforando la
mucosa oral a nivel del segundo molar superior; algunas veces
puede' existir un conducto salival que quedar vecino y corresponde
a la via excretoria del glébulo accesorio parotideo. (11, 12)

_Se ha dicho que la parétida estd constituida por dos
50 rcmne(si, pero anatomicamente e histologicamente se ha
’ L " :
d.cr;}os.tra o que consta s6lo de una porcién; alin asf, por fines
idacticos, se menciona con.dos porciones: La superficial y la

profunda, delimitando éstas el paso del nervio facial y sus tres
ramas.

Es una glandula arracinada con células secretorias serosas.

El nervio facial emerge del agujero estilomastoideo y se divide
en el'espesor df_: la parétida. El auriculo temporal atraviesa su parte
superior y termina en la regiébn temporal.

La mgrvaci(’)n, como ya se dijo, proviene del facial y del
temporoauricular, ademas de la rama del plexo cervical y simpitico
que es la auricular; la irriFacién dada por la carétida externa y las
ramas a este nivel (auricular posterior y transversal de la cara), las
venas terminan en la yugular externa. ’

Los linfaticos van a los ganglios t4d ¢
cervicales profundos. ganglios parotideos y de alli a los

Glandula Sub-Maxilar:

Ocup.a ésta la cara interna del maxilar inferior, un espacio
comprendido por el viente anterior y posterior del digdstrico; es la
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cavidad submaxilar formada por el desdoblamiento, a nivel del
hiodes, de la aponeurosis cervical superficial. Tiene forma
prismética. Sus limites son: Cara externa, por la fosita sub-maxilar
del maxilar inferior; la cara interna por la fosita que forman el
digéstrico, el estilohiodeo y cuyo fondo corresponde al hiogloso y
milohioideo. De la cara interior se desprenden dos prolongaciones
que son anterior y posterior. La cara inferior en relacién con la
piel y separada de ella por la aponeurosis superficial, el cutineo y
por tejido celular subcutineo.

Su conducto excretorio: Wharton, nacido de la cara interna,
se abre o desemboca a los lados del frenillo de la lengua en el
vértice del ostium umbilicale. Tiene componente muscular. La
sub-maxilar es una glindula arracinada semejante a la parotida,
pero difiere de ésta en que ademis de células secretorias serosas
tiene células mucosas. Su irrigacién proviene de la facial y
submentoniana; las venas van a las submentonianas y facial; los
linfiticos a los ganglios sub-maxilares y luego a los cervicales
profundos. La inervacion esti dada por nervios provenientes del
lingual mixto (lingual y cuerda del timpano reunidos). (1, 12, 17)

Gléndula Sublingual:

La més pequeiia de las salivales, situada en el suelo de la boca,
a cada lado del frenillo de la lengua; tiene forma de oliva aplanada
transversalmente. Su cara externa se amolda a la fosita sublingual
del maxilar inferior y la interna en relacién con los miisculos
lingual inferior y geniogloso. Su borde superior levanta la mucosa
bucal, formando a cada lado del frenillo las carfinculas sublinguales.
Sus conductos excretorios son miltiples, siendo el principal el de
Rivinus o de Bartholin, que se adosa al de Wharton y se abre en el
piso de la boca, algo por fuera del ostium umbilical. Los conductos
accesorios o de Walther se abren aisladamente a nivel de la
cartincula sublingual. '

Las sublinguales son glandulas mixtas similares a las
submaxilares.

La irrigacién proviene de la lingual y submentoniana; las venas
van a la renina y de alli a la yugular externa. Los linfaticos van a
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los ganglios submaxilares. Los nervios tienen el mismo origen que
los de los sub-maxilares, a saber: Lingual mixto. (1, 11, 17)

I.C EMBRIOLOGIA

' Embriolégicamente la pardtida surge por debajo del nervio
facial y sus ramas y durante su desarrollo va englobando las ramas
del mismo en forma centrifuga, llegando al fin a formar dos
porciones: La que estd por dentro del facial y la que estid por
fuera. Ambas.se ponen en c01.1’tacto/en los espacios dejados por las
ramas del facial y en su porcion mis externa se unen dejando un
delicado plano de separacién, diffcil de localizar durante la cirugia

parotidea y que puede ser utilizada como plano de clivaje para
disecar el facial. (1, 12, 17)




CAPITULO II
MATERIALES Y METODOS
H.A EPIDEMIOLOGIA

Los tumores de las glindulas salivales mayores son raros.

Las estadfsticas de los Estados de New York y Connecticut
constituyen dnicamente el 0.4%06 de todos los tumores malignos
diagnosticados y las tasas de incidencia por cada 100,000
habitantes fueron de 2.1 a 2.0 para hombres y mujeres no blancos.
Uno de cada cuatro tumores de glandulas salivales fueron
encontrados en pacientes por abajo de 40 afios de edad. Esto
indica que la incidencia es méis o menos igual para hombres y
mujeres, pero hay datos que indican una preponderacién en
mujeres, de tumores mixtos.

En nifios se encontraron 24 tumores de glindulas salivales, de
los cuales 17 fueron mixtos y benignos. (1)

Con frecuencia ha sido comunicado que hay mayor incidencia
de estos tumores en los africanos y asidticos (7) de climas cilidos,
pero estadisticas mejor fundamentadas refieren que no hay
justificacién o evidencia para tal afirmacién. (1)

La relativa frecuencia de estos tumores ha sido establecida
como mas alta en malayos (1) y en esquimales (7). En Egipto
parece haber una més alta relacién respecto a tumores de glandulas
par6tidas y sub-maxilares, siendo la relacién respectiva de 10:1,
con un predominio del sexo femenino, (1)

En Uganda se ha encontrado una mayor proporcion de
tumores de glindula sub-maxilar. (10)

La proporcién de tumores malignos es mayor para parétida
que para sub-maxilar y éstas a su vez mayor que para sublingual. EI

nimero total de tumores malignos reportado de la sublingual es de
37.(9)
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IL.LB PATOLOGIA MACROSCOPICA

La mayor parte de tumores de mucosas y de glandulas
salivales es sobre estas Qiltimas. Se han encontrado también en otras
localizaciones, tales como mucosa oral, base de la lengua, paladar
duro, paladar blando, piso de la boca, alveolar, faringe, senos,
trdquea, labios y bronquios. No hay diferencia macroscopica entre
los tumores de estas 4reas y de las salivales. Hay una alta
proporcion de tumores benignos sobre los malignos en la parétida,
siendo lo opuesto en el caso de las sub-maxilares. (1)

Los tipicos tumores mixtos varfan en tamafio, pero pueden
adquirir mucho volumen excepcionalmente. Son firmes consistentes
y a veces quisticos. Su variabilidad en consistencia se debe a fibras
de tejido conectivo o cartilago que puedan contener. Cuando se
seccionan los tumores, macroscopicamente se puede observar zonas
grises que corresponden a tejido conectivo, a veces zonas quisticas,
otras sugiriendo formacién cartilaginosa y zonas mixtas. Ademas
son encapsulados. Pueden existir nédulos que emergen de la
cipsula principal, pero definitivamente estan rodeados también de
otra cipsula; generalmente permanecen zonas glandulares normales
facilmente identificables.

Los tumores malignos, generalmente son mucho més pequefios
que los benignos. Su consistencia depende del tipo de células
predominantes y al corte, si hay mucho tejido conectivo, hay que
aplicar una fuerza mayor por lo resistentes que son y se puede
obliterar parcialmente la arquitectura normal de ?; glandula
tumorada.

Los tumores de las glandulas sub-maxilares pueden invadir la
mandibula y crecer en los mésculos vecinos; los tumores malignos
de la parétida pueden causar trombosis de la vena yugular externa
y compresion de la cardtida externa.

La mayoria de los tumores parotideos pueden existir dentro
de la glandula y ser de consistencia semiblanda y quistica, pero
cuando hay un aumento del crecimiento, pueden ulcerarse a través
de la piel y volverse vegetantes, ademis estin predispuestos as{ a
hemorragia y necrosis. Los misculos mis ripidamente invadidos
son: Bsternocleidomastoideo, masetero, temporal y musculos
pterigoideos, ocasionalmente puede estar invadida la articulacibn

10

temporomaxilar, el plexo cervical puede estar rodeado y

comprimido a nivel de la cara externa del esternocleidomastoideo.
(11)

Los tumores malignos de las glandulas sub-maxilares se
extienden primero a las fibras blandas y sus vecinos, como lo son
los miusculos digdstrico, el milohioideo y hasta el
esternocleidomastoideo, el nervio hipogloso y el plezo cervical en
sus ramas superiores pueden ser también rodeadas y comprimidas.
La extension a través de la prolongacién de las sub-maxilares puede
ocurrir hacia las sublinguales. Actualmente hay duda respecto al
origen primario de algunos tumores salivales a causa de la
proximidad existente entre la parte inferior de la pardtida y la
sub-maxilar, al punto de ponerse en contacto.

Los tumores mucoepidermoides, el adenocarcinoma y el

carninoma papilar pueden secretar mucina y es por eso que
presentan una apariencia mucoide. (1, 11, 17)

I.C PATOLOGIA MICROSCOPICA s,

La clasificacién de los tumores de las glandulas salivales es
confusa, ya que existen diferentes apelativos para el mismo tipo de
tumor.

He aqu{ una clasificacién tentativa:

I Tumores Benignos:

a) Hemangioma

b) Lipoma

c) Neurilemoma

d) Adenoma Oxifilo (Oncocitoma)

e) Cistoadenoma Papilar Linfomatoso o Tumor de Wharthin

II  Tumores Mixtos:

a) Adenoma Pleombrfico (puede tener cambios malignos)

et
oy
—

Tumores Malignos:
a) Carcinoma Mucoepidermoide

11



Carcinoma Adenocistico

Adenocarcinoma Papilar

Carcinoma Epidermoide

Carcinoma de Células Acinosas o de Células Claras
Carcinoma No Clasificado

Limphoma Maligno (Linfoma Maligno)

Carcinoma Metastitico

g}
o G TR

1  Tumores Benignos:

El hemangioma es encontrado més frecuentemente en la

: z
pardtida y sin lugar a duda, proviene de los vasos sanguineos
subcutineos; es el mas com@in en infantes. (1, 11). Es raro

encontrarlo.

Los lipomas aparecen de las células lipidicas de la region
parotidea y no difieren de otros lipomas.

Los neurilemomas que aparecen del nervio ’facia.l. pueden
formar tumores encapsulados dentro de la glindula parétida. (14)

Los adenomas oxifilos y oncocitomas son raros, parece ser
que aparecen: del epitelio de los canalefs excretores y de los acinis
(3) y estan histogenéticamente relacionados con el tumor de
Warthin, el cual raramente aparece en la glindula sub-maxilar.

Microscopicamente los cistoadenomas tienen dos elementos:
Linfoide y epitelial; intimamente relacionados y pueden contener
centros germinales, (13)

Un tumor benigno extremadamente raro, designado como
linfoadenoma sebiceo puede ocurrir y es ficilmente confundido
con el carcinoma mucoepidermoide. (1)

[ Tumores Mixtos:
La mayoria de los autores mantienen la opiniébn de que se
trata de tumores de origen epitelial. Favata (1) fue capaz de hacer

crecer estos tumores en células cultivadas. Sus hallazgos son los que
sustentan esta teorfa. Ahlbom (1) cree que estos se originan de
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células adultas del epitelio de los conductos excretores y de los
acinis, posiblemente también de epitelio embrionario. Los tumores
mixtos son los méis comunes de los de las glindulas salivales y sus
nombres dependen del tejido predominante y por eso se designan
como condromas, fibroepitelioma, fibromixoma, etc.

Los tumores mixtos contienen dos tipos de mucus, un tipo
epitelial en las estructuras glandulares y un tipo de mesenquima en
las dreas mixomatosas que pueden ser reconocidas por diferentes
preparaciones reactivas. (3, 7). La presencia de cartilago indica
crecimiento lento, esto es raro en tumores malignos. (1)

Il Tumores Malignos:

Los tumores mucoepidermoides descritos por Footey y Becker
(1) hacen cerca del 259/0 de los tumores malignos. Reportan que
en Jamaica son la mayorfa de tumores de glindulas salivales
encontrados. Son miés frecuentes en partida (1). Se originan del
epitelio del conducto excretor y tienen dos elementos. Células
escamosas y células productoras de mucina (10). La mucina causa
areas quisticas y la queratina en los tejidos intersticiales: Fibrosis e
inflamacién crénica. No alcanzan gran tamafio. No hay que restarle
importancia a su potencialidad a ser invasivos, metastasitar y
recurrir.

El carcinoma adenocistico es a menudo designado como
cilindroma o carcinoma de células basales y causan otro 259/o de
los tumores de glindulas salivales malignos. Usualmente tienen
mucina que les da el aspecto quistico, asociado a estroma hialino,
pero nunca a cartilago; generalmente envuelven estructuras
nerviosas y las invaden, lo que probablemente explica la alta
proporcion de parédlisis facial. Es un tumor muy maligno y capaz
de producir metéstasis a distancia. (1, 10)

Los otros neoplasmas malignos epiteliales de glindulas salivales
mal - conocidos constituyen otro grupo. Asi tenemos el
adenocarcinoma papilar que produce mucina y tiene una tasa de
crecimiento baja. :

El carcinoma de células acinosas es raro, ocurre
exclusivamente en la parétida (1, 15), aparece a la cuarta o quinta
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década de la vida, puede dar metastasis. (1)
Este tumor se origina de células acinosas. (1, 10)

Los carcinomas no clasificados constituyen un grupo
altamente indiferenciado que metastatizan rapidamente.

El diagnostico de linfosarcoma originado de la parbtida es
dificil de diagnosticar. Crecen lentamente.

Los sarcomas de la par6tida son muy poco frecuentes. La
mayorfa reportados son de alta malignidad y de origen epitelial.

Las metéstasis son mas frecuentes de lo que se crefa, de 44
pacientes seguidos desde su sintoma inicial hasta la necropsia,
Ahlbom (1) reporta que un 5090 presentaron nbddulos
metastdsicos linfiticos. Las metdstasis pueden ocurrir a los
linfiticos cervicales, supraclaviculares, de la parbtida y la
sub-maxilar y algunas veces a mediastino.

Las metéstasis a pulmones son mas frecuentes en cilindromas
y carcinomas pseudoadenomatosos de células basales.

Las metdstasis a hueso se pueden encontrar en crineo,
mandibula, costillas, vértebras y pelvis. (1, 11)

Ha sido reportado un tumor mixto que metastatizaa pumones,
conservando apariencia benigna en estas lesiones. (1)

ILD EVOLUCION CLINICA

Los tumores mixtos de las glindulas salivales presentan
distintas y variables velocidades de crecimiento, pero su duracion
antes del diagnéstico es invariablemente larga (hasta de 7 afios).

El primer sintoma es el dolor leve y crecimiento casi
imperceptible, que en el caso de region sub-maxilar se puede
confundir con una lesiébn inflamatoria o como un nodulo linfatico
inflamado; sin embargo, con el aumento de tamafio se inicia la
asimetria facial y el dolor. Los tumores de la region parotidea
generalmente aparecen como masas lobuladas después de haber
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crecido en la fosa, por debajo de la piel y son notorias ya en la
cara lateral del cuello; si el crecimiento abarca la region
retroauricular, puede haber eversion del lobulo de la oreja, el
tumor se puede tornar cistico. Rara vez son causa de muerte los
tumores de la pardtida o la sub-maxilar. Cuando hay extension a
faringe, causan dificultad en la masticacion y la deglucion. Se han
reportado casos en los cuales los tumores mixtos benignos se han
transformado en malignos después de varias recurrencias por
tratamiento quir(rgico. Algunas veces no ha sido éste el caso, sino
se ha tratado de tumores malignos que no fueron
morfolégicamente reconocidos.

Los tumores malignos crecen més rdpidamente que los
benignos, sin embargo el carcinoma adenocistico puede
desarrollarse en algunos afios o meses. El primer signo de
carcinoma de la pardtida puede ser la presencia de un nbédulo
pequefio indurado, localizado por delante del trago o ligeramente
debajo del 4ngulo de la mandibula. La piel se fija al tumor
subyacente y puede tener depresiones; con esto y con la adherencia
e invasion de planos profundos, aparece el dolor. Raramente hay
invasién del crineo para causar dolor intratable y parélisis de varios
nervios craneales. Puede haber ulceraciones en casos avanzados. La
infiltracién “de piel puede dar sintomatologia como de torticolis o
“collar de acero §§ con lo cual se inmoviliza la cabeza. Otros
tumores mas suaves o blandos tienden a crecer mas rapidamente,
causando paralisis facial, produciendo dolor severo. Pueden
aparecer a través de la piel y ulcerarse dando hemorragia.

Si el tumor maligno aparece en la prolongacién parotidea
masetera y extenderse a la articulacibn temporomaxilar y los
misculos pterigoideo el masetero, puede ocasionar trismus,
ademas puede abarcar al facial y dar parilisis facial con adenopatia
metastitica tipica. Puede aparecer también en la rolongacion
faringea y entonces puede protruir a la faringe; el dOII())I puede ser
profundo e irradiado al cuello y al ofdo y a menudo hay disfagia,
disfonfa y disnea.

La parélisis facial es un signo importante para el diagnéstico
de los tumores de glindulas salivales, ya que no se ha visto en
casos de tumores mixtos benignos. Esta presente en 1/3 parte de
pacientes con tumores malignos. Puede no estar presente cuando el
tumor se origina profundamente o dentro de la glandula o también
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en el polo inferior. La parilisis encontrada es de tipo periférico. La
parélisis temprana puede darse en cualquiera de las dos ramas, la
temporocervical o la cérvica facial pero a medida que el tumor
crece, puede abarcar las dos ramas. Si un tumor maligno aparece en
el espacio retroparotideo un sindrome caracterizado por paralisis
del 90., 100., 110. y 12. y de nervios simpaticos puede aparecer.

Los tumores malignos de la sub-maxilar pueden invadir el
periostio o abrirse dentro de la cavidad de la mandibula y causar
compresion del nervio dental con dolor subsiguiente.

Los tumores malignos de las glandulas salivales en su
crecimiento y extensién puede metastatizar a los nédulos linfiticos
regionales y poco frecuentemente a pulmones, huesos y otros
organos distantes.

La bronconeumonia puede ocurrir como un evento terminal.
Pueden ocurrir otras complicaciones secundarias como lo son las
infecciones, absceso con anemia asociada y pérdida de peso. Otras
complicaciones son la ulceracién hacia la vena yugular externa o
atin la arteria cardtida externa y dar hemorragias severas.

ILE DIAGNOSTICOS

El diagnéstico clinico no es dificil en cuanto a tumores
benignos de glindulas salivales, ya que son de variable consistencia,
pero usualmente firmes, méviles y no fijos a piel o planos
profundos. Algunas veces es dificil diagnosticar el origen del tumor,
por ejemplo, cuando el tumor aparece en la porcién inferior de la
glindula parotida, ya que aparenta ser de la glindula sub-maxilar;
gencralmente se resuelve el problema en el acto operatorio. Se
recomienda en estos casos el examen bimanual, introduciendo un
dedo en la boca y con la otra mano palpando la cara externa del
drea afectada para determinar el origen. (1, 11, 12, 17)

En el caso de los tumores de glindulas salivales también es
importante el examen bimanual para determinar si existe extensién
hacia la cavidad oral a través del conducto excretor.

Los tumores malignos pueden variar considerablemente en sus
manifestaciones clinicas, lo que hace diffcil el diagnéstico. Asf
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tenemos que puede encontrarse paralisis facial_ en al.gt}n.zls casc(l)s; eln
otros habra adenopatias que puctde ser e1'51gno inici dy ar si
apariencia de nodulos linfético§ mﬂamatorms..Mas tarde, con e
desarrollo del tumor, el diagnostico puede ser evidente.

Generalmente es obvio que un tumor de glénd.ul.% salival esﬁ
presente; dificil es establecer su benigmdad o malignidad, 10. cu
es sumamente importante por factor tiempo y por el tratamiento
que debera instituirse, ya que los tumores.bemgnos requieren un
tratamiento méis conservador; en cambio los malignos, un
tratamiento mas radical.

A continuacién tenemos una tabla que nos muestra alguﬁas
diferencias entre los tumores benignos_y rnahgn.os; aunque muchas
veces la diferenciacién va a ser establecida por biopsia.

TABLA No. 1

' ULAS
DIFERENCIACION ENTRE TUMORES DE GLAND
SALIVALES BENIGNOS Y MALIGNOS

Historia Clinica Benignos Malignos
Crecimiento Lento Répido

Sexo No frecuente en mujeres Indistintamente
Edad De 40 afios para arriba A cualql:lier edad

Dolor Ausente Invariablemente presente

Examen Fisico
A menudo fijos a piel ¥

estratos protfundos,
ademis a hueso

Fijacion Movibles

, o
Parilisis Facial (Tumores Nunca Comiin (33%/0)

Parotideos)
Consisiencia Firme, cistico nodular Muy firme
x =
Patologia Macroscopica Con c¢apsula bien Sin capsulg. Invasién :
circunscrita huesc y tejidos contiguo
Metistasis Nunca Relativamente frecuente (a
etdsta:

linfdticos, pulmones,
huesos)

-7 |
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En la Universidad de Washington, de 353 tumores mixtos
benignos, 20 sufrieron transformacién maligna.

Examen Radiologico:

Si el tumor es extenso y hay sospecha de estar abarcados
huesos contiguos, el estudio roetgenografico puede revelar procesos
destructivos en la base del craneo, arco zigomatico o mandibula. El
sialograma puede ser fitil como un procedimiento roetgenolbgico
para demostrar la presencia o ausencia de distorsién de la glindula
par6tida. El sialograma normal no muestra irregularidades
glandulares del conducto. En otras circunstancias, no se demarca
bien el tumor y la glindula salival, pero si se observan
irregularidades del conducto salival.

Las metastasis Oseas son generalmente osteol{ticas.

Biopsia:

En bien delimitados tumores de glindulas salivales es mejor
efectuar una excisién quirdrgica que la biopsia. La biopsia por
congelacién puede ayudar para decidir cuén radical se debe ser en
la operacién quirfirgica. En otros casos una biopsia incisional puede
estar justificada como wun paso preliminar en la decision
terapéutica. La biopsia con aguja no estd indicada en casos
operables, por su alto indice de diagnésticos errbneos. La biopsia
por puncion solo estd indicada en casos de tumores malignos
avanzados, previo a la radioterapia.

ILF DTAGNOSTICO DIFERENCIAL
Inflamaciéon Aguda:

Puede confundirse con tumor, pero puede diferenciarse
porque es difusa, tensa y generalmente es bilateral la tensién. La
glandula  sub-maxilar puede estar también alcanzada por el
procedimiento y no es infrecuente encontrar también cambios
secundarios por la presencia de célculos entre sus conductos
principales. Con estos célculos puede haber aumento de tamaiio de
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la glandula e induracién. Frecuentemente hay dolor paroxistico
que coincide con las comidas y cede fuera de ellas, pero se va
haciendo cada vez més frecuente. El célculo puede detectarse con
tacto bimanual o puede ser visto por estudios radiologicos. Puede
ser imposible canalizar el canal excretorio salival.

Cuando un proceso inflamatorio se sospecha, la presién a lo
largo del conducto excretor puede forzar el drenaje de material
mucopurulento a través del mismo.

La inflamacién cronica afecta principalmente la parotida con
formaciéon de célculos diminutos y obstruccién de los conductos
con formacién de metaplasia escamosa, que puede ser
errbneamente diagnosticada como carcinoma mucoepidermoide.

La actinomicosis es extremadamente rara, pero puede ser
diagnosticada también por el examen directo de la secreciéon o por
material obtenido de la ulceracion o por biopsia. Puede haber
trismus; poco frecuente se encuentran nodulos linfaticos. Si existe
fistula, por ella se exuda pus amarillento. Se observan los tipicos
grinulos de azufre.

La FEnfermedad de Mikulicz es una entidad pobremente
conocida, en la cual hay inflamacién y salivaciébn con afeccion
simultinea de la parbtida, sub-maxilar y sublingual y de las
glindulas salivales palatinas, labiales y de las lagrimales. La
enfermedad progresa lentamente, no produce parélisis facial. Esta
relacionada con el sindrome de Sjogren’s. En este sindrome hay
agrandamiento de las glindulas salivales y conjuntivitis asociada, a
veces, con artritis reumatoidea. (1, 11). La glindula muestra
incremento en sus tejidos linfoides y una proliferaciéon epitelial y
no epitelial. (1, 9)

La Enfermedad de Mikulicz puede ser confundida con el
cistoadenoma linfomatoso.

El Sarcoide de Boeck puede abarcar a la glandula parétida,
pero usualmente es bilateral y puede haber otros signos de Ia
enfermedad. La hipertroffa del masetero puede ser tomada por
tumor parotideo.

Los quistes epidermoides de inclusion y .los quistes
bronquiales han sido confundidos con tumores de glandula
parbtida. 19



Tumores malignos de la piel con ulceraciébn hacia la regién
parotida han sido tomados erréneamente como tumores de la
glandula. Lesiones metastaticas pueden confundir también,
principalmente por la inversién de linfiticos adyacentes a las
glindulas salivales, por lo cual el examen fisico es de gran valor
cuando se hace minuciosamente.

ILG TRATAMIENTO

Para la mayorfa de tumores de las glindulas salivales, el
tratamiento de eleccién es la excisién quirQirgica. La cirugia radical
sub-maxilar no es tan mutilante y se lleva a cabo sin dificultad. En
cambio la cirugia de los tumores parotideos es mis laboriosa, ya
que la presencia del nervio facial, que estd {ntimamente asociado a
la glindulas y podria decirse que incluido en ella misma, interfiere
el proceso operatorio por tener que identificarse todas sus ramas y
resguardarlos de cualquier lesiébn. Los tumores benignos de la
parotida, bien establecido su diagnostico, deben ser resecados con
el menor tejido glandular sano posible. Lobey cree por esta razén
que puede efectuarse una lobectomia parcial. Otros cirujanos
proponen parotidectomia total, respetando el nervio facial y sus
ramas, evitando asf la parilisis facial o Sindrome de Frey (25%/0).
(1, 11). Puede ocurrir parilisis por edema que cede rapidamente en
el post operatorio.

En caso de tumores malignos, una cirugfa radical como la
parotidectomia total con sacrificio del facial puede ser necesaria.
Barley (1, 11, 19) opina que ocasionalmente puede ser preservado
el nervio.

En casos de extension retromandibular o faringea con
metdstasis cervicales, una diseccién radical, incluyendo cuello,
puede intentarse. (1, 11)

Los cambios ocurridos post radioterapia puede dar la falsa
impresion de metastasis. (13). La diseccién radical de cuello
profiléctica no estd indicada.

Recurrencia Post Operatorio:

Es desconcertante pero comin, atin cuando se ha tomado un
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margen prudencial.’ Perosic el- tumor ‘es “enucleado; ‘solamente la
recurrencid  ‘es ‘casi- “inevitable. A veces 7 se hacen i siembras
“accidentales del‘tumor en*la linea incisionah’ Redon' (1) cree que

estos’ tumores no tieneén una verdadera capsula: “Algunas veces'las
recurrencias son muy semejantes al tumor original, pero otras veces
es dificil de encontrar semejanza.

¥ §

Radioterapiaz v ~ofire  lon asnals]

La literatura cldsica: enfatiza- sobre la- radiotérapia como
método de tratamiento paliativo en casos de tumores de glandulas
salivales. En la prictica debe de recalcarse que estd indicada
tinicamente en los casos inoperables o en los de: recurrencia: ‘De
esta manera, no podria hacerse comparacién entre el tratamiento
quirargico y el radioterapéutico. Actualmente pacientes tratados en

-los iltimos - 35 -afios ~han - testificado el valor  curativo de la
‘radioterapia - sola; o como  rutina :post: operatoria.  Ahlbom- (1),
~Baclesse (1), Smiddy (1), Watson (1), Stewart: et>al (1) y Encroth

et al (1), han-publicado evidencias claras'de tratamiento curativo
‘de estos tumores salivales sélo con radioterapia. - ;

+/Complicaciones Post Operatorias: 77

- Fistula Parotidea:

Puede aparecer una fistula adquirida tras'la extirpacién de los
tumores de la parotida, asi como de cortes y heridas que afecten a
la glandula o su conducto. A veces es consecutiva a dilatacién de
un ‘absceso. Con' tal 'de queiel conducto principal esté permeable,

> una fistulasen’la: mayoria de los-casos se'cerrard espontdneamente.

Cuando la fistulaipersiste: durante largo tiempo, latirradiacion a la
parotida con dosis muy moderadas se emplea con el fin de suprimir
lar secrecién - durante’ un tiempo 'suficientemente largo para permitir

“la curacionmatural. Este ‘proceso puede facilitarse: por el cierre
- quirlirgico,pero. rara vez €s 0 'nunca es' necesario; (lactdsiddzabin)

La técnica es emplear un solo campo que ibarque toda la
glindula a 250 KV, repitiendo la dosis de 3001, dias alternes hasta
que la fistula se cierra. En la mayorfa de los casos bastan dos

© tratamientos.:(13)
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Para una fistula del conducto puede ser necesaria la supresion
permanente de la secrecion, pues esta fistula no responde a los
procedimientos de reconstruccibn o plastica destinada a obtener un
nuevo orificio interno. Debe darse una dosis total de 1,500 r. En
nifios no debiera de usarse nunca la irradiacién.

Leriche recomendd la avulsién del nervio auriculo temporal,
pero no tuvo aceptacién general. Se llega hasta el nervio a través de
una incisién por delante del orificio auditivo externo,
encontrdndolo profundamente situado respecto de la arteria
temporal. Se arranca la porcién proximal.

Sindrome de Frey:

El sudor gustatorio en el lado del rostro, después de las
operaciones sobre la parbtida, es una complicacién molesta que se
cree debida a una anastomosis de las fibras nerviosas simpaticas con
las secretomotoras del nervio auriculo temporal. Cuando el
enfermo come, la mejilla se calienta, se enrojece y se vuelve
dolorosa y aparecen gotas de sudor, Puede existir hiperestesia del
rostro, especialmente al afeitarse.

Atn cuando la irradiacién puede emplearse con el fin de
suprimir la actividad en este sindrome, carece de efecto sobre las
demdis manifestaciones. Suele ser eficaz la avulsion del nervio
aurfculo temporal, pero es preferible la simpatectomia cervical, ya
que en el resultado puede incluirse el alivio del dolor y de

hiperestesia.

En los Gltimos afios se ha incrementado el tratamiento por
radioterapia en base a los resultados relativamente halaguefios, pero
en casos no operables o con recurrencias post operatorias.

Actualmente con el uso del Cobalto (13) la teleterapia y la
radiaciobn con supervoltaje facilitan el conocimiento de los

requerimientos, proporcionando asi la dosis adecuada con el
minimo de reacciones colaterales.

ILH PRONOSTICOS

El pronéstico de los tumores de glindulas salivales depende de
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la histopatologia que presenten, de su extensién, localizacién y el
tratamiento.

Las recurrencias son raras después de la excision de tumores
adenoquisticos y otros - tumores benignos. Otros tendran un
prondstico mas reservado debido a potencialidad de malignizacién.

La recurrencia de tumores benignos en las glindulas
sub-maxilares es menos frecuente que las de las glindulas parétidas.
Las recurrencias ocurren mas o menos un afio después de la
intervencion quirtirgica.

Los pacientes con tumores mucoepidermoides tienen buen
pronostico después de la cirugfa. Se han reportado series de 35
pacientes, 20 de los cuales han vivido de 5 a 25 afios sin evidencia
de recurrencia después de la cirugia. Pacientes con carcinomas
adenoquisticos, o sea cilindromas, deben ser seguidos por mucho
tiempo buscando evidencia de metastasis. En una serie presentada
por Smith y otros (1), reportan que en 25 casos de cilindromas de
glindulas parbtidas, sublinguales y sub-maxilares, 6 pacientes han
vivido de 7 a 14 afios después de cirugia; han habido 10 casos con
recurrencia comprobada en el transcurso de 3 afios, pero otros 6
casos ocurrieron de 5 a 8 afios después del tratamiento.

Los adenocarcinomas de células acinosas presentan un alto
indice de curabilidad. Arams et al (1) reportan una serie de 72
pacientes tratados por cirugia conservadora, con solamente 6 casos
de recurrencia local y 5 casos de metastasis.

Patey et al (1) reportan series de 95 casos de tumores
malignos pardtidos, con resultados excelentes en tumores
mucoepidermoides, cilindromatosos y de células ascinicas, pero la
mayor parte de los pacientes con tumores clasificados como
tumores carcinomatosos han muerto.

II.Li REVISION CASOS DEL INCAN
Se revisaron 40 casos de tumores de gléndulas salivales

diagnosticados clinicamente, de los cuales 30 fueron comprobados
gracias a estudios histopatologicos.
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CAPITULO 11
RESULTADOS Y DISCUSION

IILA  Estudio de los Tumores de Glindulas Salivales, Tratados en
el Instituto de Cancerologia (de 1962 a 1973).

ACLARACIONES

Este estudio comprende 40 casos de Tumores de Glandulas
Salivales que fueron diagnosticados clinicamente y la mayoria de
estos con comprobacién histopatolégica.

Crei conveniente hacer un andlisis bajo los siguientes aspectos:

Incidencia por edad

Incidencia por sexo

Relacién entre sexo y edad

Comentario respecto a incidencia racial

Relacibén entre tumor y dolor

Relacion entre crecimiento tumoral y malignidad

Diagnostico patoldgico y correlacién clinica

Tratamiento relacionado a diagnébstico patolégico, evolucién y
pronostico

ToIBTOE >

A) INCIDENCIA POR EDAD

Segn célculos, el promedio de edad en este trabajo, respecto
a incidencia de Tumores de Glandulas Salivales, es de 54 afios.

Como puede apreciarse en la grafica siguiente, la incidencia
tumoral es baja entre las edades de 0 a 40 afios, habiendo un
ascenso muy elevado entre 40 y 50, para llegar al climax entre los
50 y 60, También se puede apreciar que es mas alta la incidencia
entre 60 a 90, que entre 0 a 40 afios, O sea que existe una relacién
de mayor incidencia con la edad media de vida, suponiendo que
ésta sea de 50 afios. También se deduce una mayor frecuencia de
tumores, pasada la edad media, que antes de ésta.

A continuacion la tabla de valores que fueron ploteados en la
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grafica siguiente: INCIDENCIA DE TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES ‘.
EN RELACION A EDAD Y PORCENTAJE
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B) INCIDENCIA POR SEXO

La relacib |
Ay s 21nc :Lseo Stumlzres.de glindulas salivales, en relacién a
Sy g 7 mano a ,d -s;lendolmayor la incidencia en el sexo
e ! o esta 1fferenc1a minima y tomandoen
mero de casos estudiados es de 40, podriamos 'deduziljlrent;?
, tal

como lo demuestra la grifi
: a la grifica porcent - .
igual en ambos sexos. g ual, que la incidencia es casi

52.5%

~ masculino
52.5% - 21 casos

- femenino
47.5% -

19 casos

) RELACION ENTRE SEXO Y EDAD
Los resultados obtenidos soti:

1y 24 pacientes fueron de sexo masculino y corresponden a
un promedio de edad de 56.19 afios.

2) 19 pacientes fueron de sexo femenino y corresponden a

un promedio de edad de 53.333 afios.

TABLA No. 2
Valor %
No.de Casos Sexo Edad prom, ambos
en afios 5eX0S
21 Masculino 56.19 52.5%/0
19 Femenino 53.333 47.5%/0

Podemos inferir del cuadro anterior que la incidencia tumoral
en ambos sexos es casi igual y a un promedio de edad semejante.

D) COMENTARIO RESPECTO A INCIDENCIA RACIAL

Respecto de la incidencia relacionada con la raza del paciente,
es imposible poder determinarla, ya que en Guatemala existen
mezclas raciales indescifrables. -

Existen los términos indigena y ladino, los cuales racialmente
hablando no tienen significado alguno, mds si lo tiene hablando
culturalmente, ya que el indigena es el individuo que conserva sus
costumbres indigenas; ladino es el individuo que conserva sus
costumbres occidentales o las que ha adoptado, abandonando las
indigenas.

Es as{ como no podremos establecer la incidencua tumoral en
base a aspectos raciales.

Basindonos en aspectos socio-culturales, podemos establecer
lo siguiente:
29 |



TABLA No. 3 E) RELACION ENTRE TUMOR Y DOLOR

En general, se encontraron 16 casos en los cuales coexistia el

Término Socio- No.de Casos o P dolor con la tumoracion de las glandulas salivales. Esto
Cultural cotresponde, relacionandolo a nuestra casuistica, al 40°/o
Porcentual
Indigena 2 5

40% / - dolor presente-16

A - dolor ausente -24

De los casos en que se presentd el dolor como sintoma inicial, -
en 15 coexistié la tumoracién macroscopica y s6lo 1 caso presentd
la tumoracién como signo secundario a ]IJa aparicion del dolor. Este
\ caso fue comprobado histolégicamente como Tumor Mixto de
959, / Células Pleomérficas de Glindula Parétida Izquierda.

De los casos en que mno hubo dolor o sea el 60°/o que
5 corresponde a 24 casos, se manifesté la tumoracién en 23. En un
caso reportado por anatomia patologica, como Tumor Anaplastico
y Miasis, se presentd inicialmente paralisis facial del lado afectado:
(izquierdo) y secundariamente la tumoracion. ;

F) RELACION ENTRE CRECIMIENTO TUMORAL Y
MALIGNIDAD

Hubo crecimiento lento a moderado en 22 casos; en 13 casos
no se determiné su capacidad de crecimiento y en 5 casos el
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Maxilar G III P e Elagoi ﬁOfulndos de Glandula
e Sub-Maxilar
Carcinoma 24 ricth o
; m Paral i i e o ]
Mu.f:(?epldermoide qulierldsf Facial Iz Par ahs1s_/ Facial Izquierda, Lento
Pardtida  Izquierda Tumfaracmn Fija Parotidea
Quistico Izquierda
Ca vt 0 8.4ma 12 m Enalss
; talgd .
Epl_dermoide poco g T}lmoracmn parotidea fija a Lento
diferenciado de piel y planos profundos
Parotida Derecha
Circinoma de 8 m Ulceracion Tumcracibr}x ulcerada fl_e Lento
Paratida Derecha regilén parotfldea derecha fija

P : a planos profundos
Adenoma Pleomor- 120 m  Otalgia Tumor aparentem ente Lento
fico Parébtida enrcapsulacgoi movﬂ. iie
i st Pacttias Tupmae
Tumor Mixto 12 m Disfagia Tumoraciéon consistente, fij.ar a Rapido
Maligno Parotida planos ’Erofur}dos _ regéon
Izquierda parotidea izquierca,

i Metastasis Pulmonares
Carcinoma 10 m Dolor lacal modera- Tum’oraciég enorme Répido
Egscamoso muy do parotldea y cervical 1zqu1ertzla,
indiferenciado de fija_ 1.obulada fiyme. Ganglios
Parotida Izquierda positivos.

Sarcoma Alto Grado 12 m Dolor moderado Tumoracién consistente de Répido
de Malignidad Paro— -rbtida derecha

tida Derecha P

Tumor Mixto Asintomatica Tumc?racibn consistente, Lento
Maligno con 48 m adherida a planos profundos.

Indiferenciacion
Carcinomatosa

Ganglios positivos
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Tumor Mixto con De-
generacion  maligna
muy Celular Parétida
lzquierda
Adenocarcinoma G
HI IV de Glindula
Accesoria

Tumor
Maligno Glindula
Sub-Maxila r
Derecha
Tumor

Parotida

Mixto

Anaplisico
lzquierda

Tumor Mixto Malig-
no de Gldndula
Sub-Maxilar

Tumor Mixto Paré-
tida Derecha Malig-
nizada

120 m

36 m

6 m

Ca Escamoso de
Glandula Pardtida
Derecha Ganglios
Positivos

Carginoma de Célu-
las C_laras de Paro-
tida Derecha

Sarcoma Indiferen-
ciado Rabdomio-
sarcoma

Plasmacitoma Maxi-
lar (parotida tume —
faciz] D

Cistoadenoma Papi-
lar . Linfomatoso o
Tumer de Warthing
(Parétida Izquierda)

Tumor Mixto de
Glindula Sub-Maxi-
lar

4 m

4 m

lobulado, mévil

Asintomdtico Tumoracién mévil no Lento
adherida a planos profundos
Asintomdtico Tumor Am igdalino Répido
Papilomaotoso, derecho
cicatriz quirlrgica antigua
(Reseccibn de Glindula
Sub-Maxilar)
Asintomdtico Tumefaceidn + Glindula Lento
Sub-Maxilar Derecha
Dolor mf)gigrado 1,0" Tumoracién Parotidea Répido
cal. Parilisis Facial Izquierda
. , .
Asintomdatico Tumoracién Sub-Maxilar Lento
Dolor Tumoracién parotidea Rapido
Derecha, consistente, fija, lisa.
Ganglios Negativos
Dolor local Pardlisis facial (Diseccion Rdpido
radical de cuello previa,
cicatriz antigua)
Dolor local Tumoracién consistente Lento
parotidea derecha
fi apsulado facial Ranido
Dolor punzante. Tumor fijo encapsulado fa s
Desviacién facial a la incluido
Izquierda
X G &
Dolor local leve Tumoracion movil de Moderad
Pardtida Izquierda y Mucosa
Oral
Asintomatico Tumoracién de Fosa Moderado
Parotidea Moévil, blanda
Asintomatico Tumoracién consistente, Moderado
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%" Q & H) TRATAMIENTO RELACIONADO A DIAGNOSTICO
20 = é PATOLOGICO, EVOLUCION Y PRONOSTICO
= —
= » y Fe los 40 casos encontrados, 10 casos quedaron sin estudio
= . = clinico-patologico por desercién y por ende, sin tratamiento. A los
EP b= o 30 casos restantes se les pudo dar tratamiento, segin se ilustra en
- ° i la grafica siguiente:
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e A continuacion la Tabla No. 5 de la cual se infirid la grafica
anterior:
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TABLA No. 5
Dx Patolégico i 'Txa:-tam}ent'q Evolucién Pronéstico
1 Adenoma Pleom 6rfico Parotidec tomia Toty] Satisfactoria Bueno
. ‘ Parétida Izquierda Izquierdo
2 Piel de Cuello: . Ca. de Radioterapia 900 r ' Abandono  Tratamiento Malo
| Células Escamosas ‘
|

3 -Aldeﬂﬂ‘.m?a Pleom brfico
Gléndula Salival Accesoria

Reseccién de Tumoracién
del Paladar -

Satisfactoria
(Bxcisién Local)

Bueno

4 Piel Espalda: ca Sélo Biopsia
Escamosa, T umor
’ Paroti{deo

5 Adenoma Ple omérfico  Operacién Recidivancia Malo
( - Gldndula § ub-Maxilar Comando
: Quimioterapia
| 1H (Metrotexate)
| ' i
|‘ 6 Adenoma Pleomoérfico

Extirpacién total de Glindyla Satisfactoria Bueno
\ Glindula Sub-Maxilar Sub-Maxilar




(%

7 Carcinoma Epidermoide
Glandula Sub-Maxilar G
111

8 Carcinoma Mucoepider-
moide. Parétida Izquierda
Quistico

9 Carcinoma Epidermoide
poco diferenciado de
Parotida Derecha

10 Carcinoma de Parétida
Derecha
11 Adenoma Pleombérfico

Parétida Izquierda

12 Tumor -Mixto

. Maligno
Parétida Izquierda

ey

13 Carcinoma escamoso muy
indiferenciado de Pardtida
Izquierda

14 Sarcoma Alto Grado de
Malignidad
Parétida Derecha

15 Tumor Mixto Maligno con
. 5t
indiferenciacion
Carcinomatosa

16, Tumor Mixto con
Degeneracion Maligna muy
Celgular Par6tida lzquierda

17 Adenocarcinoma G III - IV
de Glandula Accesoria

18 Tumor Mixto Maligno
Glindula Sub-Maxilar
Derecha

Teleterapia 3,000 r

Radioterapia 3,600 r
Parotidectomia izquierda
Blefaroplastia

Parotidectomia Derecha, con
Diseccion Radical de Cuello
Teleterapia 3,400 r

Telerapia 4,000 r

Parotidectomia Parcial

Izquierda
Parotidectomfa Izquierda (H.

Roosevelt)
Teleterapia 3,000 r

Teleterapia 6,000 ¢
Teleterapia 3,000 r
Radioterapia 3,000 r
Parotidectom{a Izquierda

Reseccion Local (1961)
Reseccién Local y
Faringectomia (1962)

Reseccién de Glandula
Sub-Maxilar Derecha

Paliacién Satisfactoria

Satisfactoria

Buena Paliacién

Radiodermitis

Mala

Buena

" Malo

Bueno

Malo

Malo

Bueno

Recurrencia en Mucosa Malo

Oral y Region Parotidea

Mala

Mala

Mala

Buena

Satisfactoria

Satisfactoria

Malo

Malo

Malo

Malo

Bueno

Bueno
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19 Tumor

Anaplisico Biopsia Excisién Satisfactoriamente en Bueno
Parétida Izquierda Post Op. Inmediato
20 Tumor Mixto Maligno de Biopsia Excision Mala Malo
Glandula Sub-Maxilar
21 Tumor Mixto Parbtida Biopsia Excision
Derecha Malignizada
22 Ca Escamoso de Glindula Biopsia Excisidon Inmediata Malo
Parétida Derecha Ganglios Diseccién Radical Cuello Satisfactoria
Positivos Teleterapia 5,600 r. (Paliacién)
23 Carcinoma de Células Excisidén local
Claras de Parétida Derecha
24 Sarcoma indiferenciado Reseccién y Teleterapia 4,600 Satisfactoria Reservado
Rabdomiosarcoma r.
25 Plasmacitoma Maxilar Radioterapia 1,000 . Satisfactoria Bueno
26 Cistoadenoma Papilar Reseccibn del Tumor y del Satisfactoria Bueno
Linfomatoso o Tumor de Polo Inferior de Parétida
Warthing (Parbtida
Izquierda)
. s i de Glindula Moderado
Adenoma Pleomor- 18 m Asintomatico gziﬁfgﬂﬁn con base en
fico Qléndula Vosne . Foihed, .Cicat_l"iz
Sub-Maxilar quirtrgica anterior (Diseccion
radical de cuello)
; i At Tumoraciéon consistente, Lento
Adenoma I?leornor— il fsinomatice moévil de Glindula
fico Glandula Sub-Maxilar
Sub-Maxilar e
T i i6bn consistente, fija a Moderado
Carcinoma Epider- 12 m Disfagia, Hemorragia ~ Tumorac I
: en capa de tumor planos profundos de
moide Glandula Sub- P de Sub-Maxilar
Maxilar G I1I
sqe s : i Lento
. 21isi ial Iz- Paralisis Facial IZ‘I’Jlefda’
Carcinoma 24 m Parizlrtcsi;s Facia Tamoracion Fija Parotidea
Muc oep ide rmo ide qu Izquierda
Parétida lzquierda
Quistico
. b { fila a Lento
' Otalgia Tumoracién parotidea fij
Catrcinoma 12 m alg piel y planos profundos
Epidermoide poco

diferenciado de
Pardtida Derecha
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Relacion entre tipo de tumor (
por Anatomia Patélogica)

Ingreso y crecimiento.

Tumor
(Ver Tabla No. 5)

Adenoma Pleomérfico
Parétida lzquierda

Piel de Cuello:
Ca de Células

Escamosas

Adenoma Pleomérfico
Glindula Salival
Accesoria del Paladar

Piel Espalda:
Ca Escamosa. Tumor
Parotideo

sible tumor primario -
produjo este signo

sintoma).

TABLA No. 4

Derecha

Tumoracidédn

Parotidea

stot - ;
or (s goundla clasllflcle}cmn Presentada en este trabajo, que fueron corroborados
po de evolucion, sintomas, signos fisicos encontrados al examen de

Tiempo  de
Evolucién en
Moses —_— Signos Fisicos Crecimiento
de Ingreso Tumoral
6 m Asi it i
sintomatico Turr%or fijo de Parétida Lento
Izquierda
3m O i
talgia Tumor fijo a planos Répido
profundos. Ulceracién  (ojo
derecho enucleado) en regién
parotidea
24 m Ast £ od
sinto i i
matico Tumoracién consistente de Lento
paladar duro
14 m i |
Paraplejia de MIS. (Po- Para plejia de MIS. Lento

Signos F. Ingreso

Caracteristicas

Tumor (4 x.7 cms.

1IL.B
APENDICE
CASOS ENCONTRADOS Y TRATADOS DE ENERO A SEPTIEMBRE, 1974
TABLA No. 6
Dx Patologico E:i::zn Sintomas
Tumor de Células 4m Tumoracion Dolorosa

Claras de Parbtida

Hemangioma
Cavernoso Parotideo

Adenocarcinoma
Mucinoso de Glandula
Pardtida

Adenoma
Pleomorfico

Desde el Nacimien-

to

Ja
3a

10 m

Dolor a la masticacion

Dolor a la masticacion

Dolor a la masticacion
y con sabores acidos

Fluctuante Movil) Pte.
masculino

Pte. Masculino

Otitis

Tumor de 5 x 4 cms.

Duro, movible.

Crecimiento
Tumoral

Rapido

Moderado

Moderado

Moderado
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’,
Células Acinares que no es

Metastitico

Tumor
Incluido dentro de la Parétida

Encapsulado

Observaciones
./
Aparecié después de Otitis

Variedad del

Prondstico
BLlen()
Bueno

7

Evolucion

APENDICE
Satisfactoria Paliativa Reservado

Inmedia Satisfactoria Bueno

Satisfactoria
Satisfactoria

TABLA No.

de

¥

_ Trata-
Quirtirgico

Tratamiento
Biopsia Teleterapia
Pendiente
miento
Parotidectomia

Tumor Parotideo
Parcial

Ganglio Yugular

Reseccidn

’

Células
Parétida
Parot
de
Paré6tida

de

Dx Patolbgico
Hem i
an i
gioma Parotidectomia

Cavernoso

(Ganglio Negativo)
1deo

AdenocarcinOma

Tumor
Claras
Mucinoso
* Gléndula
AdenOma
Pleomérfico

RIO DE CASOS ESPECIALES

que los pacientes no
por desercion post

5 [JLC COMENTA

udimos comprobar

| Como observacion p
\ udieron ser seguidos en su gran mayoria

tratamiento.
Como ¢asos interesantes podemos mencionar:
e quistico, de parétida izquierda,
irtirgico ¥ radioterapia; este caso
siendo  su estado actual
de efectuado el

1)  Carcinoma mucoepidetmoid
que recibid tratamiento qu
sigue bajo control medico,
satisfactorio después de tres aflos

tratamiento.

2)  Sarcoma de alto grado de malignidad de par(')t'lda derecha,
que recibié nicamente teleterapia paliativa, con m
pronéstico.

maligna de pardtida
Mal

3)  Tumor Mixto con degeneracion
ico pamtidectomia izquierda.

izquierda. e le practi
pronéstico.

oma Grado ur - IV de Glandula Accesoria
practicb reseccion local en 1961 y por
n local ¥ faringectomia en 1962.
ia fue en octubre en 1966.

4) Adenocarcin
Salival; en éste se
recurrencia, nueva reseccio
Su altimo control sin recurrenc

5)  Tumor Anaplasico de Parbtida Izquierda y Miasis; en este
caso como dato de laboratorio hematologico, fue encontrada
cosinofilia Se practicé biopsia oxcision Gnicamente.

marcada.

6) Carcinoa de Células Claras de Parbtida Derechass este tuvo,
pot datos de historia clinica, und evolucion lenta @ moderada
pudo haber biopsia, y2 que€ e

(12 m evolucion). Solo se
paciente no v rol N tratamiento. El paciente tenia

: 38 afios de edad.

olvio a cont

7y  Tumor de Células Claras de Parbtida, que f0VO crecimiento
rhpido (4 meses evolucion) y que presentaba masa tumor
dolorosa, en un paciente de 64 afios.

de Rabdomiosarcoma. Se

49

Sarcoma Indiferenciado, sospecha

8)
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5 s, o
hlzo’re_secclon quirdrgica y se aplico teleterapia 4,600 r.
Pronbstico reservado.

E-Ielmang'mma Cavernoso Parotideo, que se dio al nacimier;to
el paciente y al cual se le practico parotidectomia a los 3

afios de edad, siendo su Osti
: _ ronostico bueno i
satisfactoria. . Lt

lo.

20.

3o.

40.

50.

6o.

To.

do.

CAPITULO IV

SUMARIO

Fueron diagnosticados clinicamente 40 tumores de Glandulas

Salivales, entre malignos y benignos.

De los 40 casos encontrados con diagnostico clinico de
cumor de Glandulas Salivales, se pudo efectuar diagnostico
por anatomia patolégica a 30 casos (o sea un 152);
quedando el otro 25°/0 como casos no confirmados.

De los 30 casos confirmados por anatomia patologica, 13
casos fueron asintomaticos inicialmente (al examen de
ingreso) Y 17 casos sintomdticos, cuya sintomatologia
correspondia a la afeccién sospechada.

De los 17 casos sintométicos hubo 1 caso en que hubo
paraplejia de MIS y que por anatomia patologica se
comprobd era tumor metastatico a pardtida derecha, no
pudiéndose establecer el foco primario.

Se tratd de establecer una relacion entre el indigena y el
ladino, utilizando estos términos en sentido socio-cultural, y
el nimero de casos de tumores de Glindulas Salivales en
cada grupo, siendo los hallazgos de 590 y 95%o,

respectivamente.

De 16 casos en que hubo dolor local como sintoma inicial
coexistente con tumoracion, solo en 1 caso pudo set
establecido el sintoma dolor, como inicial y tumoracion
como signo secundario, habiendo sido diagnosticado éste
como Tumor Mixto de Células Pleomorficas de Parétida
Izquierda.

Se relaciond malignidad y velocidad de crecimiento tumoral,
encontrando 5 casos de crecimiento rapido que
correspondieron a tumores malignos.

Se elaboraron 2 tablas esquematizandc tipo de. tumor,
tiempo de evoluciom, sintomas y signos; asi como
crecimiento tumoral (Tabla No. 4) y tipo de tumor,
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90.

tratamiento, evolucién y prondstico (Tabla No. 5)

Se anluyerox_l al final del trabajo, a manera de apéndice
otros casos interesantes encontrados de enero de 1974 a,,
septiembre de 1974 inclusive, como por ejemplo un

Carcinoma de Células Clar ;
. as Parotideo (se
estudio). (segundo caso en este

le.

20.

3o0.

40,

50.

6o.

CONCLUSIONES

Basindonos en nuestra casuistica presentada y sanalizada,

podemos concluir que:

La incidencia de tumores de gléndulas salivales, en relacion a
edad, es mayor en la edad media de vida, tomando como
edad media los 50 afios; ademds que, de los 40 a 50 se
observa un aumento muy marcado en la incidencia tumoral
que nos ocupa. Pasados los 60 afios, hay un descenso en
incidencia pero alin es alto.

En relacién a sexo, la incidencia es casi i al para ambos
sexos, siendo ligeramente mayor en el masculino.

En relacién a edad promedio para sexo masculino, la
incidencia es mas alta a los 56. 19 afios y en femenino de
53. 33 afios, que en valor porcentual hacen el 52.5%/0 y
47.59/0 respectivamente.

En el campo social-econémico-cultural:

a) La incidencia en relaciébn a raza no puede establecerse
en nuestro medio, por las mezclas raciales no definida.

b)  La incidencia en relacién a términos socio-culturales,
cuando nos referimos a indigena y ladino, es
ostensiblemente mayor en el ladino, ya que éste es casl
el f{nico que tiene al alcance los recursos
proporcionados por Salud Piblica y Asistencia Social
en Guatemala.

c)  Es paupérrima la proyeccién social de la medicina
humana en Guatemala.

d)  Es necesario integrar todas las dreas rurales del pais al
desarrollo econémico-social{ukural.

La incidencia de dolor como sintoma inicial, asociado a
tumoracion es de un 40%o.

El crecimiento rapido de un tumot es mas frecuente cuando
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éste es de caracteristicas malignas, lo cual hace su pronéstico
reservado.

El crecimiento lento a moderado va jeneralmente asociado a
ciertos tipos de tumores menos malignos, a benignos, con
buen pronéstico.

No hay consenso general pliblico de las ventajas y beneficios

ue el control médico puede brindar para controlar la
morbilidad y mortalidad de los procesos tumorales existentes
y su importancia para prevenir estos.

Como consecuencia de las deficiencias de nuestros centros
hospitalarios, es imposible efectuar una investigacién
cientifica completa, por lo que, consideramos que en el
presente trabajo hay un pordentaje de error.

El tratamiento de eleccién para la mayoria de tumores de
glandulas salivales es la excisiéon quirtirgica.

El tratamiento quirirgico obliga al cirujano a tener un
conocimiento estricto de la antomia regional para no dafiar
el nervio facial, salvo cuando por invasién maligna sea
indispensable sacrificarlo.

Cuando hay presencia de metdstasis ganglionares cervicales,
sera necesario practicar diseccién radical de cuello.

Una de las caracteristicas méis comunes de los tumores
mixtos es la recurrencia post cirugfa, lo cual se debe a su
frecuente origen multicéntrico.

El tratamiento con radio o te]eterapia. se efectuard cuando se
considere inoperable o exista recurrencia post operatoria.

El pronéstico de los tumores de glindulas salivales depende
de cuatro aspectos:

a)  Histopatologia

b)  Extension de la lesién
c) Localizacion

d)  Tratamiento adecnado

160.

170.

180.

19%0.

: ] . :
La recurrencia del tumor mixto de gla’.ndulas sub-maxilares e

mucho méas baja que en paronda.

; . s
La radiosensibilidad de la mayoria de los carcinom

: i . ]
parotideos es escasa, pero hay variante

El adenoma pleombrﬁco tiene una radiosensibilidad baja.
entes por via hematobgena,

4 o Eonid as frecu
metéastasis son mas Ir
Las Inpeas pulmones vy columna

apareciendo principalmente en
vertebral.
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