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INTRODUCCION

El hecho de no existir ningún trabajo acerca de
:umores de Glandulas SaJivares en niños, despertó en mí
~I interés de investigar la incidencia y prevalencia de
~sta entidad clínica, en pacientes guatemaltecos, com-
¡rendidos entre las edades de O a 12 años, de los me-
Hos rural y urbano, con diagnóstico comprobado Anato-
nopatológico.

Dicha investigación se realizó en los archivos
le los Hospitales General, San Juan de Dios de Guatem~
'a, Roosevelt, INCAN e IGSS; revisando los informes hi~
:ológicos, en el período de 1 de Enero de 1957 al 31 de
)iciembre de 1977, con excepción de los archivos del
GSS que se inaurugó en el año 1969, revisando de esa
'echa a Diciembre de I año 1977.

Es cierto que se ha realizado una investigación -
le Neoplasias de Glándulas Salivares (revisión de 123 -
;asos del Hospital General San Juan de Dios, Guatemala
1957-1972). en la cual se analizaron diferentes paráme-
:ros, pero a la fecha no existe una investigación retro~
Jectiva y pros pectiva como la que rea licé .

Apasiona más el tema a sabiendas de que aún en
~ste tiempo surjan discrepancias acerca de la clasific~
:ión de estos tumores. Así pues, se procedió a revisar
!I casos con estudio histológico adecuado y sus respef.
ivas fichas histopatológicas, lográndose establecer p~
ámetros re1acionados a edad, sexo,raza, diagnóstico
:Iínico y diagnóstico anatomopatológico.

La primera parte incluye revisión biolográfica re-



lacionada con el tema, para luego dedicar la segunda par
te a la interpretación de las tablas y gráficas estadísti-=-
cas, concluyendo la investigación con la tercera parte,
relacionada a conclusiones y recomendaciones que se
pueden inferir a este trabajo, que considero puede servir
de referencia para estudiantes de Medicina y Médicos,
sirviendoles de ayuda, para ampliar sus conocimientos -
referentes a estas neoplasias en nuestro país.
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OBTETIVOS

GENERALES:

Aportar a la Facultad de Medicina de la Universl.
dad de San Carlos de Guatemala, principalmente
a los estudiantes de Patología General Y

Patolo-

gía Quirúrgica, una monografía, que les sirva cQ
mo libro de consulta, en relación con los dife-
rentes tumores de las gláridulas salivares en ni-
ños.

ESPECIFICaS:

1. Determinar la prevalencia de tumores de
glándulas salivares en niñoS; tanto en el
área rural, como en el área urbana de Gu~
temala .

2 . Conocer el porcentaje de error diagnósti-
co, que se determinará en base a una com-
paración entre el diagnóstico clínico y el
diagnóstico definitovo que en este caso s~
rá el diagnóstico histopatológico.

Este porcentaje nos servirá para determinar
en una forma objetiva, los conociriÜentos
que el clínico tiene acerca de la patología
de tumores de glándulas salivares en el ni
ño.

3. Determinar si existe alguna relación entre
los diferentes tipos de tumores de las glá!l
dulas salivares en niños con edad, sexo y
raza.
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HIPOTESIS

En Guatemala los neoplasmas de glándulas sali-
vares en niños son extremadamente raros, siendo
su incidencia similar a la observada en otras lati
tudes.

En general, el tumor mixto benigno (Adenoma pleo
mórfico) es el más común de todas las neopla-=
sias de las glándulas salivares en niños.

Los casos reportados de tumores de glandulas sa
livares en niños, son más frecuentes en la raz~
indígena que en la raza ladina en Guatemala.

En Guatemala, los tumores de glándulas saliva-
res en niños, son más frecuentes en el sexo fe-
menino que en sexo masculino.

E--
-"

~'~_e"--____-

MATERIAL Y METODOLOGIA

Para la realización de éste trabejo se"

, revisaI'on

historias clínicas Y protocolos de especímenes histoló-

gicoS, informados en los archivos de los Hospitales: G~
neral San Juan de Dios de Guatemala,

Roosevelt, I.G.S.S.

e r.N .C.A.N de los pacientes
hospitalizados de Enero

de 1957 a Diciembre de 1977, en un período de 20 años.

En dicha revisión se encontraron 21 pacientes

con diversos tumores de glándulas salivares,
compren-

didos entre las edades de O a 12 años, Y
confirmados

con estudios anatomapatológico. En cada historia'! clí-

nico se investigaron los siguientes
parámetros: edad,

sexo, raza (ladino e indígena),
diagnóstico clínico Y

diagnóstico anatomopatológico.

Por estar estas tumoraciones
relativamente superficia-

les y ser clínica mente evidentes en su mayoría, los m~
todos por los cuales se sospechó el neoplasma fueron
exclusIvamente clínicos, con raras excepciones.

La metodOlogía utilizada para la investigación -
fue de tipo retrospectivo.
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* El término Sialoadenoma en esta clasificación se
usa para referirs e a los tumores primarios de g lá!l

dulas salivares que se originan en los acinos ó
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sus conductos Y pueden se r malignos ó benignos.
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1. Neurinoma y Neurofibroma

2 . Angioma

a) Hemangioma
b) Linfangioma

3 . Lipoma

4. Linfoma

5. Sarcoma

6 . Tumores misce laneos malignos

. -,-- --- - -------- ~_.~--~------

d) Carcinoma de células sebaceas

e) Tumor mixto maligno (carcinoma que se or1.
gina en adenoma pleomórfico

B. Sinsialadenoma (Sinsialoma)

C. Para Sialodenoma (Parasialoma)

10

L

~ ---..

De acuerdo con las ca lsificaciones anteriores, -
nos podemos dar cuenta que los tumores de glándulas s!'!.
livares han sido descritos Y denominados sin conside-

rar ningún esquema histogenético oncológico. Estos tu-
mores pueden parecerse histológicamente a la Célula E~
cretora del c;onducto.

Se ha sugerido y mencionado varias veces que la
Célula excretora del conducto de reserva puede generar
células o tejidos epiteliales o escamosos; o bien, dar
origen a poseer la capacidad de originar células interc!'!.
lada s semejantes a conductos y de esta manera, dar tar:!!.
bién origen a elementos acinosos o intercalar es.

La hipótesis pluripotencial unicelular es apropi!'!.
da cuando se considera la histogenesis normal de la
glándula, pero no necesariamente adecuada cuando se
trata de explicar la oncogenesis.

Una hipótesis bicelular pluripotencial involucra
a la célula excretora del conducto de reserva Y aún más,
el conducto celular intercalado una vez generado, puede
dar origen independiente a los conductos estriados Y a
las unidades acinares.

Los cambios TeaBCtivDs elT ,-'1',;,:s glándu-
las salivares incluyen metaplasiaescamosa de los con-
ductos:excretores extralobulares Y metaplasia oncocíti-
ca, debido a bloqueo parcial del conducto. La enferme-
dad inflamatoria crónica prolongada produce sialo-fibrQ
sis y metaplasia escamosa de grado mayor o menor.

La transformación harmartomatosa de las células
de reserva puede dar origen a la formación de papilomas
intracanaliculares localizados en una región extralobu-

11
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lar, cerca de 1 orificio excretor del conducto.

La neoplasia benigna verdadera de las células
de reserva puede manifestarse como el tumor mixto, la
transformación maligna de dichas células puede dar ori-
gen a un carcinoma indiferenciado. Como ya se mencio
nó,. dichas células poseen la capacidad de generar ele~
mentos intercalados, que pueden además secuadariamen
te dar origen a células mucosas, columnares y células ~
escamosas o epidermoides.

'El carcinoma mucoepidermoide se origina en la -
célula excretora de 1 conducto de reserva. La transfor-
mación del conducto celular intercalado, puede dar ori-
gen indirectamente por la incidencia intralobular alta del
adenoma canalicular.

La neoplasia benigna del conducto celular inter-
cado, puede dar origen al carcinoma adenoideo quístico
o cilindroma .

La metamorfosis del conducto celular intercala-
do con diferenciación hacia conductos estriados puede
resultar en la formación de oncocitoma o tumor de Meza-
Chávez, tumor de Warthin, cistoadenoma y cistoadeno-
carcinoma papilar quístico.

La transformación hamartomatosa y neoplásica
del conducto celular intercalado con diferenciación aci-
nar, puede derivar en nevo celular, yadenomas celula-
res acinares, los que hasta la fecha no se han reporta-
do.

El adenocarcinoma inclasificable puede
se: en cualquiera de los dos tipos celulares.

origina!.
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Ver Tabla #4. en página 17.

Se propone la taxonomía
histogénica de los tumQ

res salivares.

INCIDENCIA

El porcentaje de mortalidad para todos los tipos

de tumores de glándulas salivares es de 0.3 x 100,000 -
habitantes. La muerte fue más común en mujeres que en
hombres en una proporción de 2:1 Y la mortalidad fu e
mas alta para individuos de raza blanca que para indivi-
duos de otras razas.

En una revisión realizada en los EE.UU. en 1974,
la incidencia ajustada a la edad por 100,000 habitantes,
fue de 2:1 para hombre Y

mujeres de la raza blanca con

una relación de hombres a mujeres 1:1; mientras que p~
ra hombres Y mujeres de otras razas la incidencia fu e

de 2.5 Y 2.6 respectivamente con un radio de 1.0 de hOIIl
bres a mujeres.

Uno de cada cuatro, de los tumores de glándulas
salivares fueron observados en pacientes por debajo de
los 43 años de edad.

De acuerdo con Byars en un estudio de 470 neo-
plasmas originados en las glándulas salivares, 24 de e-
llos fueron observados en niños de los cuales 17 eran
tumores mixtos benignos.

.

Marsaen encontró que en Malaya había una pro-
porción elevada de tumores de las glándulas salivares,
de las cuales un 30% ocurre en la glándula sub-maxi-
lar. 13



A menudo se ha mencionado que los tumores de

glándulas salivares son mas frecuentes en africanos y

asiáticos de climas tropicales ( . . . ). Igualmente se
ha dicho que los tumores de glándulas salivares son ba§..

tante frecuentes en Esquimales.

En Egipto parece que existe un radio elevado

tumores de la glándula parotida en comparación con

glándula sub-maxilar, siendo esta relación de 10:1

con predominio en los hombres.

La proporción de tumores malignos en las

las salivares aumenta progresivamente parotida a

maxilar, y de esta última a la sub-lingual (... )
acuerdo con Castigliano, los tumores bilaterales

glándulas salivares son extremadamente raros.
>
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Es importante reconocer que los neoplasmas de -

las glándulas salivares no solamente se originan de las

glándulas salivares mayores, sino que también lo hacen

de cualesquiera de las numerosas glándulas salivares

accesorias Intra orales, e incluso de estas últimas si-

tuadas en otras áreas anatómicas de la cara.

En relación con esto último, uno puede encontrar

tumores que se originan en los labios, paladar, lengua,

mucosa oral, piso de la boca, área retromolar (...). De!}.

tro de la cavidad oral los tumores de glándulas saliva-
res son más comunes en el paladar duro que en el blan-

do, debido a que en el primero existe mayor número de
agregados glandulares accesorios.

Debe dejarse constancia que con raras excepciQ.
nes cualquier tipo de tumor que se observa en las glán-
dulas salivares mayores puede encontrarse en las glán-
dulas accesorias de la cavidad oral.

Las excepciones a este respecto, las constitu-
yen: el tumor de Warthin (Cisto-adenomaspapilar linfo-
matoso), Y talvez el adenoma sebaceo.

Aproximadamente el 80% de los tumores de las
glándulas salivares ocurren en las glándulas parótidas;
el 10% en la glándula sub-maxilar; O,5% en la glándula
sub-lingual y 9% en las glándulas salivares menores o
accesorias (paladar 5%, piso de la boca 0.5%, nasofa-
ringe 1%, labio superior 2%, Carrillo 0,5%).

.

La mayoría de los tumores de la glándula paróti-
da son superficiales y situados externamente al nervio

15
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Ninguna evidencia directa apoya lo postulado por

Eversole en relación con la oncogenesis salival, de las

interacciones del epitelio mesenquimal en relación a la

citodiferenciación pero es posible que en el futuro se

pueda llevar a cabo un di s se r ni r\'ti10m t 0< U U e r 1 or-

dentro de la tUmorigenesis en las glándulas salivares.

HISTOGENESIS DEL TUMOR MIXTO DE LA
GLANDULA SALIVAR

La combinación de tejidos en los tumores mixtos

del tipo epiteleal, mioepiteleal, mixoide y controide es

difícil de explicar.

Tres hipótesis se han propuesto para explicar su

origen:

1.

2 .

3.

Los tumores se derivan de elementos neoplásicos

originados en epitelio Y mesenquima.

Se originan únicamente de células epiteliales

que producen un estroma condroide y mixoide ya

sea directamente o bien transformándose en cél!l

las mesenquimaticas.

Los tumores se derivan de células epiteliales

que estimulan al mesenquima no neoplásico

sufrir metaplasia cartilaginosa.

Welsh y Meyer en un estudio de 6 tumores por ml

croscopio de luz y electrónico, observaron dos patrones

epiteleales básicos caracterizados por cordones anchos

de células poligonales y fusiformes. Las células de los

patrones mioepiteliales sólidos fueron indeterminados

para ser reconocidos positivamente en ultra estructura;

18

a

f

por el contrario otras células mioepiteleales fueron fá-

cilmente reconocidas en las formaciones ductales.

Las áreas mixoides contenían células epitelia-

les, mioepiteleales, Y células indeterminadas. Los te-

jidos parcialmente condroides, fueron similares a las

áreas mixoides, aunque se observaron células cartila-

ginosas.

Las áreas cartilaginosas sólidas contenían verda

deras células cartilaginosas, epiteliales, mioepitelia-:

les. Con el microscoplóelectrónico, las células cartila

ginosas verdaderas fueron características.
-

Las células epiteliales atrapadas en el carti1ago

poseían una similitud superficial con las células cartil9.

ginosas verdaderas.

Las áreas cartilaginosas de un tumor mixto son

en realidad pseudocartilaginosas, compuestas de célu-

las epiteliales, posiblemente células mioepiteliales y
condrocitos, descansando en una matriz condroide.

El hallazgo de verdaderos condroeitas niega la

aseveración de que el tejido cartilaginoso es producido

solamente por la células epiteleales.

Kierzenbaun, usando métodos similares, postuló

que los tumores .mixtos eran de origen epiteleal, con un

estroma de tejido conectivo. En general, puede decirse

que los tumores de las glándulas salivares mayores y
menores son raros.

En 1957, hubo 579 muertes debidas aneoplasmas

malignos de las glándulas salivares en los EE. UU ., de
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estos, 40 se debieron a tumores mixtos ma lignos .

SEXO

El sexo juega un papel variable en los diferentes
tumores de las glándulas salivares, en general las muj~
res se hayan más frecuentemente afectadas que los hom
bres .

EDAD

También varía con cada tipo de tumor, por ejem-
plo los hemangiomas son más frecuentes en la infancia,
mientras que la mayoría de tumores ocurren entre las ed~
des de 30 a 6 O años. En general los tumores benignos-
ocurren en edad más temprana que los malignos

GRUPO SANGUINEO

No existe relación alguna entre los grupos san-
guineas, con los tumores de las glándulas salivares.
Cameron encontró que el 80% de pacientes con carcino-
mas de las glándulas salivares eran del grupo "A", y el
6 0% de éstos eran adenoma pleomórfico.

En Guatemala de acuerdo con Aguja y Ruiz el
100% de los tumores de las glándulas salivares fueron
observados en individuos con grupo "O" Rh Positivo.

PRODUCCION EXPERIMENTAL DE TUMORES
DE LAS GLANDULAS SALIVARES

Tumores'.de:las glándulas salivares han sido prQ
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ducidos en animales con un sinnúmero de agentes, como
siguen:

Rojo Escarlata
Hidrocarbones Carcinogénicos
Extractos Leucémicos
Virus del tipo PoIroma

ETIOLOGIA

Belski y Col. comprobaron en el Japón la posibl.
lidad de que la incidencia de tumores en las glándulas
salivares, se haye aumentada en los sobrevivientes de
la bomba atómica del Japón en 1945 (" ,), los sujetos

estudiados fueron la cuarta parte de la población que t!!.
vieron vigilancia prolongada por los efectos retardados
de los bombardeos atómicos. De 109,000 individuos ex~
minados, cerca de 82,000 son sobrevivientes que estu-
vieron expuestos a la radiación. En una vis ión en con-
junto de este grupo, de 1957 a 1970, 22 casos se detel.
minaron con lesión tumoral de glándulas salivares, de
los cuales 14 casos fueron clasificados como neoplas-
mas benignos y 8 como malignos.

Quince tumores tenían características típicas de
tumores mixtos de glándulas salivares. En 14 solo se
vieron elementos benignos: uno tenía ún foco de un cal.
cinoma escamoso y fue clasificado como un tumor mixto
maligno; hubo cuatro adenocarcinomas, uno de estos t~
nía características de carcinoma adenoideo quístico y
otro carcinoma:. ceJulaL a.cinarJ:Os tumores fueron carcino
.mas mucoepidermoides y otro fue un carcinoma escamo-
so (. . .J. Se encontró en los 22 casos del estudio una
relación significativamente elevada con la radiación prQ
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ducida por la bomba atómica. Esta relación no fue signi
ficativa para los tumores benignos, aunque fue notada -
una tendencia hacia más casos que los esperados a do-
sis ascendían a 90 Rads.

DIAGNOSTICO

El diagnóstico de tumore s de 'las glán
dulas salivares se hace por historia, palpación, sialogr!l
fía, centellografía y bjqpsia, para examen histológico.

No difirió entre los grupos ía edad media y la e~
posición. El mayor número de casos fue visto durante
1961"'65, 16 a 20 años después del bombardeo.

El crecimiento usualmente por rmses o años de los
tumores contrasta con el curso ondulante de la sialade-
nitis crónica recurrente; sin embargo como un ejemplo
especial, el adenoma pleomórfico (tumor mixto benigno)
puede manifestar regres ión en un período de su desarro-
llo.

Las gláridulas salivares en los niños, en creci-
miento son igual que otros tejidos más sensibles a la r!l
diación (...). En relación con la radiación, y la tumo-
regénesis puede afirmarse que la incidencia de tumores
de glándulas salivares en individuos irradiados en la r~.
gión de la cabeza y del cuello, es mayor que en los no
irradiados.

Un aumento bilateral de tamaño de las glandulas
parotidas es sugestivo de la presencia de un cistoaden.Q.
linfoma, o cambio no neoplásico. La presencia de dolor,
facia 1 y crecimiento repentino, en la presencia de un t"
mor ya existente, son a menudo signos que indican tran§..
formación maligna.

Tkeichi y Cols. llevaron a cabo una investiga-
ción epidemiológica en Hiroshima, para estudiar la rel!l
ción entre los tumores de las glándulas salivares y la
exposición a la radiación ionizante ( . . . ). En la se-
rie de estos autores de 211 casos de tumores de glánd"
las salivares confirmados histológicamente, fueron es-
tudiados entre 1953 a 1971. De estos 211 pacientes, 66
tumores se encontraron en residentes de la ciudad de Hl
roshima, quienes nacieron antes de la bomba atómica,
de los cuales 30 fueron expuestos a la radiación y 36 no
expuestos. La incidencia de tumores de glándulas sal!.
vares fue significativa más alta, 2.6 veces mayor entre
los expuestos, a la radiación que entre los no expues-
tos. La incidencia aumentó de acuerdo a la proximidad
del individuo a la radiación, también se encontró una i!l
cidencia aumentada en aquellos individuos que entraron
en los 3 primeros días que siguieron a la explosión'

Lossialogramas tomados en posición frontal y l!l
teral y proyección semi-oblicua, son de ayuda en el
diagnóstico pre-operatorio, ya que demuestran el despl§..
zamiento de los conductos salivares . .

El sialograma semi-oblicuo determina sí la parte
principal del tumor se encuentra debajo del nervio fa-
cial, ya que este usualmente se haya localizado arriba
del conducto de Stenon; el que se encontrará desplazado
hacia afuera en mayor o menor grado en la presencia de
un tumor.

La información obtenida con el sialograma es de
gran valor para la intervensión qUirúrgica,- ya que en t!l
les casos la porción superficial puede ser muy delgada
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y el nervio facial encontrarse cercacde la superficie
puede ser dañado más facilmente.'

y

Puede haber linfa den opa tía y en tal situación el
análisis de la saliva es de suma utilidad, ya que los ni
veles de proteina y de sodio están elevados en los pro-
cesos inflamatorios y son normales en los neoplasmas -
de las glándulas salivares..

La visualización de espacios multiloculares en
el sialograma van en favor de un proceso linfonodular
( ...). Puede llevarse a cabo una biopsia por aspiración

en casos especiales de acuerdo con autores norteameri-
canos (...). El uso de la citología exfoliativa es de po-
co valor.

TRATAMIENTO

El tratamiento de elección de la mayoría de los
tumores de las glándulas salivares, es la resección qui
rúrgica. La resección quirúrgica radical de los tumore;
de la glándula sub-maxilar, no producen mutilación im-
portante y usualmente se llevan a cabo sin dificultad.

Los tumores de la glándula parótida por el con-
trario, son más difíciles de resecar, debido a la presen
cia del nervio facial, el cual se halla intimamente aso=-
ciado con esta glándula. El concepto anatómico de que
la glándula parótida es una estructura bilobulada, a fa-
cilitado la aplicación de técnicas quirúrgicas, con las -
cuales el nervio facial puede ser preservado en su' tota
lidad o parcialmente.'

. -

Un tumor benigno de la glándüla parótida deberá
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ser resecado extracapsularmente, con una mi'nima canti-
dad de tejido normal al rededor del mismo. Los tumores
mixtos, nunca deben ser enucleados, debido a que este
procedimiento solo hace que se produzcan recurrencias
tardías.

Bailey, cree que la glándula parótida puede ser
dividida en un lóbulo superficial y un lóbulo profundo, -
separado por el nervio facial; debido a esta división,
él cree que algunos de estos tumores se pueden resecar
por medio de una lobectomía superficial.

Varios cirujanos, han propuesto que .para el tra-
tamiento de los tumores mixtos se puede llevar a cabo -
una paroidectomi'a total, con preservación del nervio fa-
cial. Ellos creen que este tratamiento está indicado P9..
ra disminuir la frecuencia de recurrencias .

De la Rue, indica que haciendo una sección se-
riada del espécimen quirúrgico, puedan demostrarse de!}.
tro de la glándula varios focos en que se originan tumo-
res mixtos.

Además Redón (...) cree que en los tumores mi~
tos o de cualquier otra naturaleza de la glándula salivar
no existe una cápsula verdadera. Debe de tenerse con-
ciencia de que la parotidectomía total con preservación
del nervio facial es un procedimiento quirúrgico difícil,
aún en manos de cirujanos expertos, y puede asociarse
con parálisis facial permanente, o con el si'ndrome de
Frey. Este síndrome consiste en enrojecimiento Y algu-
nas veces sudoración de la cara, en el mismo lado don-
de se llevó a cabo la operación. Estos síntomas ocurren
durante, o después de las comidas, y se le ha encontr9..
do en el 25% de los pacientes en quienes se ha llevado a
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cabo esta operación de acuerdo con Patey .

Ackerman y col. (...) creen que planeanc:o cuida
dosamente y con una resección adecuada de un tumor -

mixto con buenos márgenes, la recurrencia local es casi
igual a cero.

La Parotidectomra total, es un procedimiento qui
rúrglco de gran magnitud, el cual está asociado con un-;-

morbilidad cons iderable. La preservación del nervio fa-
cial puede facilitarse exponiéndolo a su salida del Fora
men estilo Mastoideo y disecándolo a partir de aqur e;:;-
todo su trayecto hacia adelante.

Un tumor de la glándula parótida CJ.Eno es definiti
va mente maligno, pero que es operable deberá tener un;;'-
resección radical preservando, de ser posible el nervio
facial. En aquellas circunstancias en las cuales el tu-
mor se haya intimamente asociado con el nervio, es pre
ferible sacriflcarlo para evitar el riesgo de una recurre;:;-
cia. Sr el tumor es un adenocarcinoma (carcinoma ade-=-
noideo qurstico, carcinoma de células acinares, etc). -
deberá llevarse a cabo un procedimiento radical sacri-

:flcan,do el nervio facial cuando es necesario, p~ro con-
servandolo cuando sea posible .

Si el tumor maligno, definitivamente invade el
nervio, no deberá hacerse ningún esfuerzo para conser-
varIo. En los tumores malignos con metástasis a los
ganglios linfáticos cervicales, se practicará una resec-
ción radical en continuidad con una disección radical -
del cuello.

Morfit discute la dificultad en el tratamiento qui
rúrglco de los tumores de la glándula parótida con exte;:;-
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sión retromandibular Y faringea.

Con ley (...) hace énfasis en el valor del trans-
plantar el nervio y músculo masetero en aquellas situa-
ciones en que es necesario sacrificar el nervio facial.

Garcelón en su estudio de 329 pacientes con tu-
mores de las glándulas salivares en un perrodo de 10
años, encontró 11.2 tumores mixtos benignos Y 9B carci-
nomas. El carcinoma se diagnosticó en el 22% de aqu~
llos pacientes con tUmores de la glándula parótida, yen
el 52% de aquellos con tumores sub-mandibulares.

El puntualizó que el éxito rotundo en eltratamieIl

1'0 de un tumor mixto de la glándula parótida era resec-
ción quirúrgica completa del tumor, con un buen márgen
de glándula parótida. Los tumores mixtos de la glándula
sub-maxilar se tratan con resección completa de la glán
dula, lo cual no produce ninguna alteraci6n, aunque hay
que recordar, que el nervio lingual se encuentra en esta
región y deberá tenerse cuidado de no dañarlo, ya sea
cortándolo o traumatizándolo.

El también está de acuerdo en hacer disección r~
dical del cuello, si se quiere tratar con éxito inicialmeIl
te los carcinomas de la glándula sub-maxilar.

TUMORES DE LA GLANDULA PAROTIDA

De acuerdo con Buxt6w y colaboradores la prese!l
cia, de un crecimiento tUmoral en la glándula par6tida,
es indicación para resecarlo; todos los tumores de la p~
r6tida, ya sean benignos o malginos deberán ser trata-
dos con una paraidectomra total.

j
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James y Saleeby puntualizan que a pesar de que
una lesión parezca benigna, encapsulada o que aún más
se baile situada superficialmente, siempre debe de exi~
tir la duda acerca de la malignidad de la tumoración. V~
rios tumores malignos son bien encapsulados y no mue~
tran al examinarlos macroscopicamente, evidencia de i!:!.
filtración, local o diseminación regional a los ganglios
linfáticos. Aunque a veces la interpretación precisa hi~
topatológica de la beningnidad o malignidad de un tumor
es difícil, el diagnóstico histológico no debe preocupa.!.
nos mucho, sí hemos de decidimos por la resección col:!!.
pleta de la glándula.

En varios pacientes con carcinoma de la glándu-
la, a pesar de la pérdida del nervio facial la parotidectQ
mía tota 1 es curativa.

RADIOTERAPIA

En general si no es posible erradicar el t u m o r
completamente por la vía quirúrgica, se puede utilizar r~
dioterapia con cobalto, rayos X, o Radium. Sin embar-
go, debe de quedar claro que la radioterapia deberá de-
sempeñar un papel de poca importancia en el tratamien-
to de los tumores de la glandula parótida. Los tumores
benignos son radio-resistentes y por lo tanto deberán
ser tratados con cirugía. Los tumores malginos, respo!:!.
den mejor a la radioterapia, la cual ocasionalmente es
de ayuda. Solamente la radioterapia empleado en el tr~
tamiento primario de los tumores malignos de la glándu-
la parótida, raramente es curativo y es un procedimiento
aceptable, cuando está contra indicada la intervención -
quirurgica .

Aunque la radioterapia ha sido aplicada con éxito
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en el tratamiento de los tumores de glándulas salivares,
el valor real de la misma no ha sido confirmado en vir-
tUd de la falta de correlación con las diferentes entida-
des patológicas. Hasta la fecha no se ha publicado una
serie de casos lo suficientemente grande tratados con r~
dioterapia, con confirmación histológica de la presen-
cia del tumor, y que hayan sido seguidos por un período
de tiempo lo suficientemente prolongado.

La radiosensibilidad de los tumores de las glán-
dulas salivares aumenta de acuerdo con su celularidad,
y por consiguiente los tumores mixtos benignos respon-
den menos favorablemente y en forma más lenta que los
tumores malignos más celulares.

En particular, los adenocarcinoma s de las vari~
dades adenoidea quística y de células basales pseudoa-
denomatosa, no solamente son radiosensitivos, sino
que también radiocurables, como también los tUmores
mixtos malginos.

La evidencia conocida de la radiocurabilidad de
las recurrencias pos -operatorias de estos tumores justi-
fica la utilización temprana de la radioterapia radical cQ
mo un procedimiento primario en el tratamiento de los c~
sos de adenocarcinomas y carcinoma s indiferenciados"o
siempre que exista duda de que el procedimiento quirú.!.
gico puede fallar o está contra indicado.

Una vez se ha llevado a cabo un procedimiento -
quirúrgico y se ha establecido el diagnóstico de un tu-
mor maligno seguido de recurrencia, se justifica el em-
pleo de la radioterapia antes de llevar a cabo un segun-
do procedimiento quirúrgico.
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Basados en lo anterior podemos decir que la ra-
dioterapia puede aplicarse pos-operatoriamente en forma
juiciosa en todos aquellos casos en los que exista duda
de que el tumor no fue resecado en su totalidad. Ade-
más también debe emplearse en aquellos casos en los
que existe recurrencia, la cual será de mayor éxito si la
recurrencia se detecta temprano. Las dosis necesarias
de radioterapia son altas y las estructuras que rodean a
la región enferma son delicadas, de tal suerte que es
preferible emplear la dos is tata 1 fraccionada.

TRATAMIENTO COMBINADO, OUIRURGICO y CON
RADIOTERAPIA DE LOS TUMORES DE LAS
GLANDULAS PAROTIDAS y SUB-MAXILAR

TUMORES BENIGNOS:

Smith y col. (...) puntualizaron que de 1951 a
1961 vieron 70 tumores de la glándula parótida y sub-m~
xilar en the Ontario Cancer Foundation, London Clinic,
London Canada; de los cuales 30 eran tumores mixtos b~
nignos y 40 eran tumores malignos, dicen estos investi-
gadores que están de acuerdo en emplear solamente el
tratamiento quirúrgico para los tumores benignos.

Por varios años ha sido política de estos inves-
tigadores emplear un tratamiento combinado, quirúrgico
y con radioterapia para los tumores benignos. En algu-
nas circunstancias se emplea radioterapia pre-operatoria
a una dos is tumoral de 3000 Rads en 3 semanas, seguida
en 4 a 6 semanas con enucleación del tumor y en impla!l
tación de agujas de radium en el lecho tumoral a la do-
sis de 3000 a 4000 rads. En otros pacientes, se lleva
a cabo primero la enucleación del tumor, seguida de i!!l
plantación en el lecho tumoral de agujas de radium a la
dosis de 6000 a 7000 rads en 5 a 7 días.

Estos autores tienen la impresión de que la radiQ.
terapia pre-operatoria reduce el tamaño del tumor benig-
no, al mismo tiempo que produce engrosamiento de la
pseudocápsula del tumor, facilitando en esta forma la
enuc t<;\ación".

En pacientes referidos pos -operatoriamente, cuyo
tumor ha sido pequeño y superficial, se lleva a cabo la
implantación de agujas de radium. Sí el tumor es grande
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y situado profundamente, con o sin compromiso del ner-
vio facial, después del tratamiento quirúrgico se da ra-
dioterapia, pos -operatoria con cobalto 6 O, usando un
par de cuñas, irradiándole al tumor una dos is de 4 O O O
rads en 4 semanas.

TUMORES MALIGNOS

Smith y col.(. ..) encontraron que la mayoría de
los carcinomas son vistos pos -operatoriamente, después
de excisión parcial o completa; en algunos pacientes
inoperable s , el diagnóstico se establece por aspiración
con agua o biopsia; unos cuantos presentan recurrencia
después del tratamiento inicial quirúrgico. Generalmen
te en este grupo no está indicada la radiación con agu=-
jas de radium debido a que no se da la dosis total a to-
do el tumor.

Estos autores están de acuerdo en emplear la ra-
diación externa con cobalto 60 en cuñas. El volumen y
profundidad del área a ser tratada puede ser ajustada va
riando la oblicuidad y separación, de los campos y del
grueso de las cuñas. Varios de estos tumores son radio
resistentes y es necesario una dosis tumoral de 5000 ;;
7000 rads en 4 a 6 semanas; ocasionalmente en el pa-
ciente anciano una dosis tumoral de 3000 a 4000 rads en
2 semanas será suficiente para detener por lo menos el
crecimiento tumoral.
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PRONOSTICO

El pronóstico de los tumores de las glándulas sQ.
livares dependen en parte de su naturaleza histológica
y en parte de lo adecuado del procedimiento terapeutico
primariamente empleado. Un gran número de fallas del
tratamiento se debe a resecciones quirúrgicas insuficie!l
tes en tumores que eran aparentemente benignos Y a una
falta de reconocimiento de su naturaleza histológica. En
la glándula parótida las resecciones quirúrgicas inade-
cuadas se deben a los esfuerzos hechos para evitar la
lesión del nervio facial. De tal suerte que cualquier i!l
tento de predecir cuando va haber recurrencia de un tu-
mor y el pronóstico del mismo, basado solamente en el
aspecto histológico, definitivamente no son confiables.

Las recurrencias son raras después de la resec-
ción de cistoadenomas Y otros tumores benignos (...).
La recurrencia de los tumores mixtos aumenta conforme
aumenta el tiempo de observación pos -operatoria. Las
recurrencias a menudo se deben a una resección quirúr-
gica inadecuada, más que a un origen multicéntrico del
tumor.

El porcentaje de recurrencia, para tumor mixto de

la glándula sub-maxilar es significativamente más bajo
que el de otras glándulas salivares, debido al hecho. de
que la resección radical de esta glándula usualmente es
pos ible .

En los tumores mixtos de la glándula parótida las
recurrencias pueden ocurrir en las prolongaciones de la
glándula (músculo masetero Y nervio faringeo, o en la
cicatriz operatoria). Las recurrencias alcanzan BU máxl
ma incidencia de acuerdo con Rawson (.. .), un año des-
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pués de la intervención quirúrgica, cuando se desarrolla
o aparece parálisis facial después de una intervención -
quirúrgica, este signo usualmente indica recurrencia de
un tumor ma ligno. Los tumores mucoepidermoides proba
blemente todos son malignos, teniendo la facultad d;
producir el menor porcentaje de recurrencias locales.

Los tumores indiferenciados tales como los 7 ca-
sos reportados por Woolner se comportaron como carci-
nomas altamente indiferenciados, mientras que los car-
cionomas bien diferenciados lo hacen mejor.'

Los adenocarcinomas de tipo adenoideo quístico
recurren frecuentemente después de la resección local,
pero pueden ser controlados por una intervención quirúr
gica radical que se lleve a cabo antes de que se diseml
ne localmente o que haya dado metástasis. El tratamie;:;-
to quirúrgico de todas las otras formas de tumores malig:
nos de las glándulas salivares se hace menos frecuen-
temente y con menor éxito.

El pronóstico de los tumores malignos de la glán
dula parótida es mejor que el de los neoplasmas malig~
nos de la glándula sub-maxilar de acuerdo con Lathrop
(. . .); Frazell (...) cree que los neoplasmas de la paróti

da tienen una incidencia menor de metástasis a los gan~
glios linfáticos regionales, que los tumores de otras
glándulas salivares, cuando el paciente consulta por
primera vez, aunque la parálisis del nervio pueda apare
cer tempranamente. -

En la experiencia de Ackerman y col. (...) el
carcinoma de la glándula sub-maxilar puede crecer muy
próximo al hueso, y por consiguiente el cirujano puede
practicar una resección inadecuada de estos tumores,
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~
una combinación de resecciórl quirúrgica y radioterapia -
pos-operatoria ha dado resultados excelentes en algunos
hospitales.

Ahlbom (. . .) reportó 35 casos de tumores mixtos
malignos, de los cuales 14 sobrevivieron los 5 años.

Hintze (...) tuvo 8 casos sobrevivientes a los 5
años de un grupo de 31 pacientes así tratados.

La radioterapia empleada solamente en el, trata-
miento de los tumores malignos, da resultados definiti-
vos, pero con beneficios variables, dependiendo de la -
naturaleza del tumor, la extensión de la diseminación
local, la presencia de metástasis

y el tratamiento pre-

vio.

Ahlbom (. . .) reportó 39 pacientes tratados sola-
mente con radioterapia, de los cuales 9 sobrevivieron
5 años.

Los mejores resultados en el tratamiento de los
adenocarcinomas se han obtenido con la variedad adenol.
deoquística. Los resultados de esta forma de tratamie!l
to en otro tipo de tumores ha sido menos favorable.

En resumen, el pronóstico de sobrevida de pa-
cientes con tumores de la glándula parótida está relaciQ.
nado con el grado de malignidad del tumor y de la com-
pletación del tratamiento quirúrgico. Desde el momento
en que no siempre es posible diferenciar clinicamente -
las lesiones benignas o malignas de la glándula parótida
a menos que ocurra parálisis facial o hayan metástasis
a distancia, la resección quirúrgica lo más pronto posi-
ble es el método imperativo del tratamientO.
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TABLA#6. Incidencia de casos ,por l'Cosptta,l:
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HOSPITAL # De Casos

Hospital General,
San Juan de Dios
Hospital Roosevelt
I.G.S.S.
I.N.C.A.N.
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21TOTAL:

Porcentaje

38.0
23.8

0.0
38.0

IDO
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0.0

La tabla "r['6., nos.mIrestra un tota'l de 21 casoS",-
que corresp,onden al 100%. Presentando los Hospita leS:
General San Juan de Dios y el Instituto de Cancerología
(I.N .C.A.N .), un total de 8 casos cada uno, que corre~
ponden a un 38.0%. Seguidamente el Hospital Roose-
velt, con un total de 5 casos, que corresponden a un
23.8% .

.SI
ID
o
o

Llama la atención, que el Instituto Guatemalte-
co de Seguridad Social (I.G.S.S.) no reportó ningún ca-
so, debido a que los pacientes manejados en dichos Ho~
pital solo pertenecen a las edad~s de O a 2 años.
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s00
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EDAD SEXO

Masculino Femenino
No.de Porcen - Porcen- Pbrcen-

Edad Casos taje No. taje No. taje

O -3 años 3 14.2 3 14.2 O 0.0
4-711 5 23.8 3 14.2 2 9.0
8-12 13 61.9 6 28.2 7 33.4

Total 21 100.% 12 57.0% 9 43.0%

TABlA #7. Distribución por Edad y Sexo:

En el cuadro #7, se estudian 21 casos en

ción con edad y sexo, de nuestros pacientes con

res de glándulas salivares.

rela-
tumo-

La edad media de nuestros pacientes fue de 6.20

años. El mayor número de casos se encontraron com-

prendidos entre los 8 a 12 años de edad, con 13 c a s o s

que corresponden 61.9%; siguiéndole en frecuencia yen

el siguiente orden, los de 4 a 7 años de edad, con un

total de 5 casos, que corresponden a123.8%, y luego

los de O a 3 años con 14.2% con 3 casos. El paciente

de menor edad, fue de 4 años, y el mayor de 11 años, -

ambos con diagnóstico de adenoma pleomórfico.

Otros autores como Sigurds O. Krolls, John N.

Trodald y Robert C. Boyers (Instituto de Patología de las

Fuerzas Armadas de Washington, D. C.) encuentran que

la edad más frecuentemente afectada, firealós 10 'años de

edad, y el tumor más frecuente El tipo mixto, seguido

por el hemangioma, en un total de 340 casos de tumores

38
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de glándulas salivares en niños.

En nuestro trabajo, encontramos que el sexo más

afectado fue el masculino, con 12 casos que ocupan
1f 'ocu pó el 43 0% con un57.0%, mientrasque e emenmo .

total de 9 casos.

Algunos autores norteamericanos no encuentra~

1
,.

significativa por el sexo (Instituto de Patologwre aClOn
) 't que

Fuerzas Armadas de Washington D. C. , mlen ras
, M a que demuestra unaexistenexcepclOnes,como org n, ,

serie con predominancia por el sexo mascul1no.
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TABLA #8. Incidencia por Raza

Ladino
Indígena

Total

13 que hacen
8 que hacen

21 casos con

61.9%

61.9%
38.1 %

100%

Con respecto a la raza, usamos el término
ladino e indígena por ser los más comunmente usados en
las historias clínicas.

.

Analizando la gráfica, notamos que la raza
ladina ocupa 61.9% con un total de 13 casos, con ma-
yor incidencia sobre la raza indígena que ocupa 38.1 %
y un total de 8 casos. Podrá pensarse, que estos tumo-
res son menos frecuentes en grupos socio-económicos -
de menores recursos, pero hay que recordar que ellos no
cuentan con atención Médica necesaria, y que por otra
parte, son reacios 'a tratamiento en algunos casos.

40
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CUADRO #9 y 9a. Relación comparativa entre el Diag-
nóstico Histopatológico de Tumores de Glándulas Sali-
vares en Niños.

CUADRO #9

Diagnóstico Clínico PorcentajeNo. de Casos

Tumor Glándula Parótida
Tumor Mixto Benigno
Tumor Glándula sub-maxilar
Tumor Glándula Salivar
Papiloma Sub-Lingual
Rabdomios arcoma
Verruga en Mucosa Labio Inferior
Mucocele
Linfosarcoma

TOTAL:

7
4
3
2
1
1
1
1
1

33.3
19.0
14.2
0.9
0.4
0.4
0.4
0.4
0.4

==================================================
21 100.00%
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9 42.3
4 19.0
3 14.2
1 0.4
1 0.4
1 0.4
1 0.4

1 0.4

21 100.00%

TUMORES No. de Casos Porcentaje

Benignos 18 85

Malignos 3 15

TOTAL: 21 100%

CUADRO #9a .

Diagnóstico His topatológico No. de Casos Porcentaje

Adenoma Pleomórfico
Mucocele
Hemangioma Cavernos o
Linfosarcoma
Rabdomiosarcoma Embrionario
Cistoadenoma Papilar
Hemangioma Capilar
Linfosarcoma Linfocítico (bien
diferenciado)

TOTAL:
==================================================

En el Cuadro #9. demuestra los diagnósti-
cos dados por el clínico pre,...operatoriamente, encontrá!l
dose que el 66.77% (14 casos), fueron diagnóslicDs
inespecíficos, ya que sólo e133.3% (7 casos) correson-
ponden al diagnóstico histopatológico.

El cuadro #9a. que nos muestra el diagonó~
tico histopatológico de los cuales el 42.3% (9 casos),
corresponden a Adenoma Pleomórfico; encontrando que
44.4% (4 casos), sí correspondió con el diagnóstico clí
nico (tumor mixtor benigno) .

El Mucocele es eLdiagnóstico histopatoló-
gico que corresponde al 2do. en frecuencia, con un
19.0%, seguido del Hemangioma Carvernoso con un
14.2%. Además el Linfosarcoma, Sarcoma, el Cistoad~

42

~
noma Papilar, Hemangioma Capilar, el Linfosarcoma Li!l
focítico o bien diferenciados se presentan cada uno' con
un 0.4% de ff8CU8!)cia.

CUADRO #10. Pronóstico de Tumores de Glándulas Sa-
livares en Niños:

Nos demuestra que los tumores benignos ocupan
un 85% con un total de 18 casos; contra los malignos
que corresponden a un 15%.

DATOS SIMILARES A LOS OBSERVADOS EN LA LITERATURA ,

=================================================
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1.

2.

3.

4.

5.

6 .

~

- ~

CONCLUSIONES

La edad de nuestros pacientes con tumores de
glándulas salivares en niños, es similar a los e~
tudios efectuados en otros países.

Existe una relación de 2:1, con predominancia -
del sexo masculino. --~

El Adenoma Pleomórfico, fue el tumor oberserv~
do con mayor frecuencia en este estudio; el cual
es similar a los casos revisados en la literatu-
ra.

El diagnóstico clínico no correspondió en un pOJ:
centaje elevado al diagnóstico histopatológico,-
lo que demuestra que el clínico no conoce sobre
clasificación de tumores de Glándulas Salivares
en niños.

Los tumores benignos se presentan en el 85% de
los casos, lo cual es favorable en el pronóstico
de pacientes con tumores de glándulas salivares.

En nuestro estudio, la raza más frecuentemente-
afectada fue la raza ladina, con un un 68%.
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1.

2.

3.

4.

5.

RECOMENDACIONES

Debe de insistirse con el clínico, la importancia
de diferenciar, la variedad de tumores de glán-
dulas salivares en niños.

Conocer la diferencia existente entre un proceso
inflamatorio y un proceso neoplásico de glándu-
las salivar es en niños, para mejorar el pronósti-
co de este tipo de pacientes.

Se recomienda, que de ser posible, dentro de la
práctica del estudiante de medicina incluya al-
gún tiempo para el exámen de la cavidad oral.

Debe de insistirse con el cirujano, la importan-
cia de conocer la asociación de tratamiento

c°l!l
binado de cirug'f'a y radioterapia.

Es conveniente divulgar entre la población ladina
e indígena, los síntomas y signos de los proce-
sos neoplasicos de glándulas salivares.
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