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INTRODUCCION

Los tumores de glándulas salivales aunque poco frecuen-

tes tienen una presentación periódica durante el año.

Elconocimiento de todos sus aspectos es de gran impor-
tancia para el diagnóstico y tratamiento inicial; los que jue-
gan un papel determinante en la evolución del paciente.

En este estudio se revisaron 64 casos, diagnosticados -
por Anatomía Patológica en el departamento de Patología

"Dr. Helmut Herman" del Hospital General de Enfermedad
Común del Instituto Guatemalteco de Seguridad S o c i al.
En el período de 1968 a 1983.

El objeto de la investigación fué conocer: Tipo de tumo-
res, presentación, curso clínico, diagnóstico, tratamiento y
sobrevidél; estableciendo comparación con estudios naciona-

I es y extranjeros.

Se hizo revisión de láminas histológicas de diagnóstico -
trans operatorio por congelación y permanentes, así como
una correlación clínico patológica.

Se clasificaron histológicamente, 50 Adenomas Pleomór-

f icos, 1 recurrente, 6 Warthin y 8 tumores mal ignos de diver::.

so tipo.

Para elaborar este estudio, se revisó el archivo topogr~
f ico del Departamento de Patol ogí a, los expedi entes médicos

del Hospital y de Unidades Periféricas del IGSS, comunica-



ción directa con el paciente. En algunos casos se e on s I t"
listados del Departamento de Cédulas de la Munici palid d
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pl a Ina, aSI como Archivos del Cementerio General de Guate=-

mala para localizar los casos y obtener datos de se . .
t. gUJrnleno y

sobrevlda. Los datos recabados se anotaron en formul ar ios

e~aborados para el efecto, y se proce5aron utilizando estadís
t Ica descriptiva.

DEFINICION y ANALISIS DEL PROBLEMA I

Las glándulas salivales se dividen en dos grandes gru-

pos, I as mayores y I as menores. Las mayores están constitui

das por la parótida, submaxilar y sublingual, son pares y to

das drenan sus secreciones en la cavidad oral. (20,31,43,10,

27)

Las glándulas salivales menores o accesorias, son de n~

turaleza mucosa Y se dividen en 5 grupos: 1. intraorales, 2.

nasal es y paranasales, 3. orofaríngeas, 4.laríngeas y 5. tra

queales. (12,15,20,27,12)

Las lesiones seudotumorales más comunes son la 5ia10-

litiasis, quistes, heteropatías, inflamaciones e~pecíficas y
procesos inmunológicos. (20,41)

Los tumores benignos se dividen en dos grandes grupos:

l. Adenoma Pleomórfico y 2. Adenoma Monomórficos.

El tumor mixto o Adenoma Pleomórfico es el más común,

constituye el 65 al 75% de todos los tumores. (20,31,41)

Los adenomas monomórficos se clasifican de acuerdo al

tipo celular; así por ejemplo, tenemos el adenoma de células

basales, el sebáceo, oxifílico, mioepitelial, tubular etc. (20,

31,34,41)

El tumor de Warthin (Cistadenoma papilar linfomatoso)

constituye el 6% de los tumores epiteliales de las glándulas -
salivales,sin embargo algunos autores no lo consideran una
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variedad neoplásica sino una malformación. (20,35)

La proporcion de tumores malignosvaríaenC¡ada glándu-
I a, en términos generales pueden ocupar entre el 17 y 29% de
todos los tumores, pero cuando se habla de glándulas meno-
res y submaxi lares el procentaje de mal ignidad se eleva a va-
lores de 45 a 55%. (4,8,12,20,39,41)

Los tumores malignos han sido divididos en dos grupos: -
1. los de baja malignidad, como el de células acinares, el mu
coepidermoide bien diferenciado, adenocarcinoma papilar y el

adenocarcinoma del conducto intercalar, llamado también ade-
noma de .células claras, y 2. tumores de alta malignidad co-
mo el adenoideo quístico, tumor mixto maligno, mucoepidermol
de poco diferenciado, indiferenciado y el adenocarcinoma pa-

- pilar. (20, 42)

Los tumor~s de glándulas saJivaJes en niños son muy ra-
ros. (20,30,31) Las glándulas salivales pueden ser sitio de
metást"'asis de otros tumores inalg-inos como melanomas o tumo-
res de orofaringe. (20,31,41)

En el presente estudio no se tomó en cuenta esto ú I t jmo.

Se investigaron 64 tumores diagnosticados por Anatomía
Patológica en el Hospital de Enfermedad Común del IGSS,de.".
de la fundación del Departamento de Patología en 1968 a 1983
por ser este último año completamente codificado en los archi-

vos del Departament o.

Los aspectos investigados son los siguientes: frecuencia,
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incidencia, edad, sexo, ocupación, signos y síntomas, tiem-
po de evolución, estadío clínico, diagnóstico, tratamiento, s~
guimi ento y sobrevi da.

Así como revisión de láminas histológicas de diagnóstico

t rans operatorio por congelación y permanentes.

Realizando una enumeración según la literatura revisada

de las bases actuales de diagnóstico de cada tumor.
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Epidemiología

Patología

Metástasis
Evolución clínica
Diagnóstico

Tratamiento
Sobrevida

EPIDEMIOLOGIA:

Los tumores de gl ándul as sal ival es (TGS) son poco
cuentes. (14,20,24,31,41)

. fre-

En el Third National Cancer Survey representaron el

0.4% de todos los cáncere's reportados de 1969-1971 en los
Estados Unidos. (41)

Baja incidencia ha sido reportada en Suecia, Africa

Asia. (31,41)

En Egipto se presentó una alta proporción de tumores de
parótida y submaxilar. (41) En Uganda la proporción de tu-

mores de glándula submaxilar es alta. (41)

A nivel nacional, Aguja, revisó 123casos de TGS en el
Hospital General San Juan de Dios de 1957 a 1972, con un
promedio de casos por año de 7.68 pacientes. (1)
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López de León, en 10 casos revisados en el

portó 36 casos de TGS. (19)
INCAN

En un estudio retrospectivosobre manejo y tratamiento -
de los tumores de parót ida en 10 años en el Hospital Roose-
velt, Mejicanos, reportó 20 casos. (21)

Los tumores benignos de glándulas salivales son más fr~
cuentes en el sexo femenino, los malignos se presentanen - -
igual proporción en ambos sexos. (20,31,38,41,43)

La porporción de malignidad es menor en las parótidas y
aumenta en lassubmaxilaresy sublinguales respectivamente.-
(8,12,33,41,44)

Aproximadamente 2% de estos tumores ocurren en niños,

siendo el mucoepidermoide y de células acinares los más co-
munes. (20,31,41,30,43)

En pacientes con TGS ha sido reportado una alta propo!::.

c ión de grupo sanguíneo "A". (11,20)

-8-

re-

f
- --. --.....

~

TABLA No. 1

INC IDENC IA DE TUMORES DE GLANDULAS SAL IVALES.

AUTOR PAIS INCIDENCIA

Dorm and Cutler'
USA
P. negra
P. blanca

1.8/100,000 Hab.
1.5/100,000 Hab.

1.3/100,000 Hab.
Loke'

Evans et al.'

Malasia

Ingl aterra 1.1/100,000 Hab.

Third National Cancer
Surveyll USA 0.4% en 2 años.

Aguja"! Guatemal a 7.68 por año

.López"ll Guatemala 36 casos en 10 años

Mejicanos"'l' Guatemala 20 casos en 10 años

Registro Nacional del

Cáncer. 111'" Guatemala 0.66 casos por mes

h 1
,

1 d ArmedForces Insti -Thackray, A.C.~. Tumors of t e S3 lvary9 an s.

t ute of Pathology, [974.

"(31) Regato, J.A. del~. Cancer [977.
1ft (1) Aguja, F. Neoplasias de glándulas salivales. Tesis, 1973.

"" (19) lópez, Osear Tumores de glándulas salivales. Tesis, 1977. .
IItI, (21) Mejicanos, Erwin. Estudio retrospeCtivo sobre manejoy tratamIento de los

tumores de parótida. Tesis, 1983.

111111(15) Reporte del registro nacional del cáncer. 1975.

, (4¡)
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PAROTIOA SUBMAXILAR SUBLINGUAL

B M B M

70 30 40 60

PATOLOGIA:

Según Foote y Frazell, los TGS constituyen el 5% de t<:!.
dos los tumores de cabeza y cuello; del 70 al 85% ocurren en
las parótidas, siendo un 70% de estos últimos benignos; y en
términos generales 60% de tumores de glándulas submaxilares

son malignos. (33, 38)

En una serie de 573 casos observados en Washington UnJ.
versity School of Medicine en SI. Louis, 478 se localizaron en

glándula parótida, 56 en submaxilar y 39 en otras localizacio-

nes. Con una alta proporción de tumores benignos de paróti-
da (71%) y solamente malignos (29%), no así en la submaxilar-
que la proporción fue de 55% benignos y un 45% malignos. (31)

Blanck's revisó 1,674 TGS y únicamente el 17.6% pre-
sentó malignidad. (31) En los TGS menores la proporción de
malignidad varía de 45 a 85%. (8,31,41)

Mejicanos en una serie de 20 casos de tumores de paróti-
da documentados en el Hospital Roosevelt de 1972 a 1982 en-

contró 16 benignos y 4 malignos. (21)

En el I NCAN de 1966 a 1976, López, revisó 36 casos
los cuales reportó: 12 tumores mixtos de parótida, 10carcin!?,

mas epidermoide, 5 mucoepidermoide, 2 cilindromas y 7 de

otras variedades. (19)

Spiro y Col. realizaron un estudioclinicopatológico de

288 casos de tumores de glándula parótida, revisión de 1930
a 1968 en el Memorial Cancer Center encontrando el tumor de
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I car cinoma mucoepidermoide en un 50% (145más frecuencia e .. t s) tumor mixto maligno en el 18% (52 pacientes), Ca!:.paclen e , .

. d células acinares en 12% (33 pacientes), adenocar-c Inoma e . o. 70/,. 10 '"
(28 P acientes) carcinoma adenoldeo qUlstlco oclnoma '" " ) (39 ).

t ) Y carc ',noma ep idermoide 3%(1 O pacientes.(20 paclen es

TABLA No. 2

PORCENT AJE DE MAL I GN I DAD Y BE:N I GN I DAD DE TUMO-
RES DE GLANDULAS SAL! VALES SEGUN LOCAL! ZAC ION
ANATOMICA.

AUTOR

Foote and Frazell'

Washington University

School of Medicine

( 573 casos)' 71 29 55 45

Mejicanos (20 casos)" 20BO

l ópez" I (36 casos) (19 sin clasificación33 47

Aguja (123 casos)'"

IGS; en general. 59 benignos, 30.8 malignos

, (41) T hackray, A. Tumors of the salivary glands. ArmedForces Institute of

Pathology, 1974.

Mejicanos, E. Estudio retrospectivo sobre manejo y tratamiento de los

tumores de ,parótida. Tesis, 1983.
" (21)
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FRECUENCIA DE LOCALIZACION SEGUN TIPO HISTOLO-

PAROTlOA SUBMAXILAR G ICO DE TUMORES DE GLANDULAS SAL IV ALES
tnddesex Erieroth' López He j ic anos. Spiro Middesex Eneroth

TUMORES Hospital Hospital
TUMOR PAROTloA SUBMAXILAR SUBLlNGUAL

USA USA Guatemala USA USA USA

651 215B
Pacientes T. Warthin más frecuente

"
pocofrec-uente

36 2D 2BB 60 170
raro

Adenomas:

Adenoma pleo-

mórfico. se localiza en cualquier lugar donde exta tejido glandular.

- Pleomórficos 72 76.2 6 55 6B 60

Monomórficos 11.4 5.7 O
Células acina-

0.4

T . Warthin 10
res más frecuente raro raro

e are inomas: Mucoepid~rmoide 60 - 70 % 25 3D %a

MlICoepi dermoide 2.3 4.1 13.8 5 50 O 3.6

Células acinares 1.2 3. 12 a
Adenocarcinoma más común poco usual

0.6
Adenoidea quistico 3.3 2.3 5.5 7 17 15. Adenoideo quis-

Adenocarcinorna 1. 2.4 10 1.7 O. tico 6 % más común

Epidermoide .1. 0.3 27.7 3 3.3 7

Indiferenciado 3.7 3.9 5 6.6 9
Adenoma pleomó:

Mixto maligno 4.1 1.5 33.3 lB 1.7
fico maligno:. más frec uente poco frec uente

No clasificados
LB

por tipo histológico 19.4 25 (20) luna, M. Mini curso de patología quirúrgica de cabeza y cuello. Asocia::ión

'(41) ThackraYt A. Tumors of the salivary gland.

Mexicana de Patólogos, 1981.

ArmedForce? Institute of Patholo- (31) Regato, J. del, Cáncer. 1977.
gy. 1974. (41) T hackray, A. Tumors of the salivary glande ArmedForces Institute of Pat~

"(39) Spirot R.H.!t¿!. Cancer of parotid glande AmJ Surg 109Y, 1974.

(
:

'"
(19)

'" (1)

l ópez, O. Tumoresde glándulas salivales. Tesis, 1977.

Aguja, F. Neoplasias de glándulas salivales, Tesis. 1973.
rol (21) Mejicanos. E. Estudio retrospectivo sobre manejo y tratamiento de

tumores de parótida. Tesis, 1983.

lópez, O. Tumores de glándulas salivales. Tesis, 1977.

los

TABLA No. 3

PORCENTAJES DE DISTRIBUCION SEGUN TIPO HISTOLO
GICO DE TUMORES DE GLANDULAS SALI VALES

"" (19)

TABLA No. 4

1975Dct: 130(4) :452-

459
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TUMORES BENIGNOS:

Los tum~res benignos se dividen en dos grandes grupos:

1. el tumor mixto o Adenoma Pleomóric o Y 2 Ad M
"

.
. enoma ono-

morflcos. ~stos últimos se clasifican de acuerdo a la célula
que predomina en su composición Y tiene co mo ca ' r t i'.'

.
ae erlstlca

I a ausencia de estroma mixoide o cartilaginoso. (2 8 20 31 33

41 ,24,43) "
, , ,

Adenomas monomórficos:

Adenoma de células basa les:

Esel"má"s-comúh, tiene preferencia por el labio superior
la mucosa de la mejilla Y laparótida. La ma yo

,
d I '

. .
rJa e os pa-

~

clentes estan en la 6ta. década de la vida. (8,2,39,41,31)

El tumor está compuesto-por células basoloides agrupa-

d~s en nidos o cordones con empalizada en la periférica L
nidos epiteliales están separados por una membrana bas~1 bi:~

desarrollada. (8, 41)

. C~,ando este materi al es abundante, el adenoma se Ie de-
nomlna membranosoll, El diagnóstico diferencia! más impor-

tante.es cQ.n el carcinoma adenoideo quístico. El carácter des
t ructlvo e Invasivo Y l'

-

,
-

. a presenciade capilares en el tejidq de
soporte y no en los es p

"
"O '

" d
,-,.

aClos mlcroqursticos caracteriza al 'ade
nOI eo qUlstlCO. (8,7,20,41)

,
L -

. .
os otros adenomas m5:momórficos' (sebáceo oxifíJ iea

mloepltelial t b I )
'

'

, ,
, u u ar, etc. son bastante raros. (20,41)

-14-
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Sebáceo:

Se caracteriza por la proliferación de conductos con ms:.

taplasia sebácea en un estroma linfoide. (20,41)

Oxifíl ico:

El oncocitoma o de células oxifílicas, esta formado -
por células fusiformes que simulan músculo liso y por célu-

las grandes, de citoplasma granular, con núcleo .picnótico.
Las células están formando cordones, islotes o acinos. Cua~

do ocurre como una masa única se le llama "oncocitoma";
cuando se presenta como nódulos múltiples "oncocitosisll
metaplasia oncocítica. (20,41)

o

Mioepitelial:

El mioepitelioma está formado por células fusiformes

simulando ';'úsculo liso y por células ovoides hialinas simu-

I ando células plasmáticas. (2;20,41)

El adenoma de células claras debe considerarse como

carcinoma de baja malignidad, también se le llama carcinoma

del conducto intercalar. (8, 20,41)

Tumor de Warthin:

El tumor de Warthin (cistadenoma papilar linfomatoso)

constituye el 6% de los tumores epiteliales de las glándulas -

salivalés.

Es más frecuente en hombres (8: 1). Ocurre casi ex-

clusivamente en la parótida de pacient'es en la 4ta. déc ada;

-15-



es una de las lesiones que más comúnmente es múltiple y bila-

t eral, por esta razón puede haberrecidivas (8 20 23 31 35. , , , , ,
41)

El orígen del tumor de Warthin se ha atribuído a la proli

feración de conductos e inclusiones normales de laglándula -=

sal ival en gangl ios I infát icos y por esta razón algunos autores

no lo consideran como verdadera neoplasia sino un Coristoma

o malformación. (8,20)

La histología deltumor es característica, la variedad ma

ligna es rarísima. (20,41,35)

Otros autores lo consideran como el segundo tumor más
común de los tumores benignos de las glándulas parótidas y

-raramente de las submaxilares. (20)

Adenoma Pleomórfico:

El tumor mixto o adenoma pleomórfico, es el más común

de todas las neoplasias, constituye el 65 y 75% y se localizan

en cualquier lugar que exista tejido glandular. La cápsula del

adenoma pleomórfico varía de lugar a lugar y está incompleta
er;¡ otros. Por estos defectos de la cápsula protruyen nódulos

t umo~ales que se extienden dent ro del parénquima normal de

la glandula. (5,6,8,31,41)

Por definición el tumor mixto esta compuesto de épitelio

yestroma. El epitelio puede estar dispuesto en glándulas, tu-

bos, cordones, islotes sólidos o trabéculas. Las células epi-

J ¡ales, pueden ser ductales, intermedias, mioepiteliales, es-

-16-
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carnosas, mucinosas o.sebáceas.

fico. (5,20,41)

De aquí el término pleomó!:.

El estroma puede estar compuesto de tejido

nasa, óseo,. mixoide, adiposo, etc. (6,20,41)

cartilagJ.. I

El comportamiento del tumor depende deel tratamie~

to y no de la morfología. Aunque en general los tumores

más mi:xoides tienen tendencia a recidivar con más frecuen-

cia que los celulares. (20)

Cuando el tumor mixto muestra necrosis y fibrosis, -

y/o calcificaciones debe alerta,,' al Patólogo sobre la posibi-

I idad de transformación mal igna y más secciones deben obte-
nerse para estudio microscópico. Aproximadamente el 5% de
los tumores mixtos se malignizan, generalmente estos tumo-

res han estado presentes por mucho tiempo y es solo última-

,mente cuando dan síntomas. (17,18,20,22,24,31,41)

.

En una serie Blanck de 1,378 tumores benignos de

glándula parótida 93% fueron tumores mixtos benignos. (31)

TUMORES MAL I GNOS

El comportamiento clínicos de los sialocarcinomas d~

pende de la localización, extensión de'la lesión y del tipo his

t ológico.

Los tumores malignos de la parótida pueden invadir

el nervio facial, la fosa pterigoidea Y el hueso maxilar infe-
rior, extenderse a la cavidad crane.aJ! a través de las ramas

del nervio facial, aurículotemporal y rama mandibular de I

-17-
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t rigémino. Los de la glándula submaxilar pueden invadir el
piso de la boca, la pared de la faringe la mandíbula,y exten-

derse intracranealmente al invadir los nervios hipoglosoy lin-
guales. (8,9,12,17,20,23,31,41)

Los tumores malignos han sido dividi os en: 1. baja ma-

I ignidad, tales como; carcinoma de células acinares, carcino
ma mucoepidermoide bien diferenciado, adenocarcinoma papi-
lar y adenocarcinoma del conducto intercalar, y 2.alta mali~
nidad: carcinoma adenoideo quístico, tumor mixto maligno, m~
coepidermoide poco diferenciado de células pequeñas y adeno-

ma no papilar. (20,42)

Carc inoma'Mucoepi dermo ide:

Aproximadamente entre el 5 y 10% de todos los tumores -
~de la parótida son de este tipo histológico. Cerca del 60 al

70% ocurren en la parótida y del 25 al 30% en la cavidad oral
especialmente en el paladar y triángulo retromolar. (8,20,37,
31,41)

La edad de los pacientes varía entre 5 y70 años. (8, 20,
31,37,41)

Este tumor debe dividirse entre tumores de baja maligni-
dad o bien diferenciados y el de alto grado de malignidad con

tendencia a dar metástasis a distancia. (20,37,41)

Los tumores estan compuestos por lo menos de e i n e o
t ¡pos de células en diferentes proporciones': mucosos, epider-

moides, intermedios, claras y sebáceas. Los tumores de baja

malignidad son: quísticos bien circunscritos con bordes no in-

-18-
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f 'ltrantes y frecuentemente infiltrados por linfocitos. Los deI ,
I

alto grado son sólidos, invasivos y destructivos, las celu as
muestranpleomorfismosyanaplasia. (8,15,20,31,41,43)

El pronóstico depende del tamaño y la morfología del

tumor. En el carcinoma bien diferenciado la sobrevida a los

Sañas es de 90% y a los 10 años de 80%, en el carcinoma po-

co diferenciado la sobrevida a los 5 años es de 60% y a los
10 años de 30%. (8,20,31,37,41)

Carcinoma Adenoideo quístico:

Forma el 6% de los tumores de glándula parótida, 35%

de la submaxilar y accesorias. Constituye únicamente el 3%
de las neoplasias salivales. La mayoría de pacientes son m~
jeres entre los 35 y 60 años. Es el tumor más frecuente de

I a glándula submaxilar y accesorias. (8,20,25,31,41)

El adenoideo quístico está formado por células pequ~

ñas redondas y ovoides, un citoplasma escaso Y núcleo hipe.!.:.
cromático. Las células crecen alrededor de espacios quísti-
cos produciendo el patrón diagnóstico cribiforme. El tumor-

está formado por células distribuídas en túbulos, cordones o
nidos sól idos. (8,20,31,41)

En general los tumores tubulares tienen un comporta-

miento menos agresivo que los cribiformes o sólidos. Este
tumor tiene la tendencia exagerada a invadir el espacio perl
neural y de esta manera extenderse a sitios distantes. Aproxi

madamente el 60% de los tumores muestran esta tendencia.

Pacientes con estos tumores deben ser seguidos por muchos
años. La sobrevida de un tumor bien diferenciado (tubular-

-19-
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cribiforme) decrecede 85% e n 5 an-os a 50110 en 20 años. (8,7 , 2O,
31,4])

Carcinoma de células acinares:

Se lo~aliza más frecuentemente en la par6tida y rara vez
en otras glandulas. Sucede en cualquier edad pero es más fre
cuente entre los 40 y 70 años. (8,20,26,31,4])

-

"

Microscópicamente está formado por células redondas de

citoplasma gnanular basófilo mixto con algunas células de cito

p~asma claro~ Las células forman acinos, folículos, microfo-
I Iculos, trabeculas, formaciones quísticas con proyecciones-
papilares. (8,4,20,26,31,4])

.

El tumor tiende a recidivar pero rara vez da metástasis.

.
Los pacientes deben seguirse por muchos años; la sobre

vida a los 5 años es de 98% y solamente de 50% en 20
8,20,31,4])

años. (4,

BI anck en una Ser I"e' de 296 tumores mal ignos encontró
13% carcinomas de células acinares. (3])

Adenocarcinoma:

Son ,de muchas variedades morfológicas, papilares, sóli-
dos, trabeculares de células claras mucinosos S b ', . " e a e eos
oncocltlcoS, etc. (8,20,31,38,4])

,

, La variedad más común es el carcinoma ductal así 1I
do "1 h "

,. ' ama

.
por slmu ar Istologlcamente diferentes variedades de car=

clnoma mamario. (20)
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Carcinoma de células claras:

El tumo.r de células claras o mejor llamado carcinoma

del conducto intercalar, se caracteriza por nidos epiteliales
de células claras ricas en glucógeno y células ductales pre-
sentes en el centro de los nidos. El tumor es de baja malig-

nidad Y se conoce tambien como adenoma rico en glucógeno.-
( 20,32,4])

Tumor mixto maligno:

Es más común en la parót ida y poco usua I en la sub-

maxilar y glándulas menores. La mayoría de pacientes se e':2,

cuentran en la séptima década. El diagnóstico debe dudar se

en niños. (8,20,30,31,41)

Microscópicamente existen 4 tipos histológicos de es

t e tumor: 1. carcinoma en tumor mixto, 2. tumor mixto malig,
no pri mario, 3. carcinoma in situ, 4. adenoma pleomórfico -
metastatizante.

En el pri mero el componente mal igno es un carcinoma.

En la 'segunda forma el componente maligno es epitelial y me-
senquimatoso; yen la metástasis se encuentra ambos compo-

nentes. En el carcinoma en tumor mixto las metástasis son
siempre epiteliales. (8,17,18,20,22,41)

El 40% de los tumores malignos mixtos primarios o
transformados recidivan y la sobrevida en 10 años es de 15%.
(8,20,31,41)
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MET AST AS I S:

En una serie revisada por Ahlbom's 1 de cada 5 pacien-

t es con TGS malignos presentan metástasis desde la primera
consulta. Usualmente ocurre metástasis en los Ijnfáticos de
la parótida, submaxilar, cervicales, supracJaviculares'y me
diastinales. (8,20,31,41)

Rafla encontró 5 de 99 casos (26%) de metástasis a linfá
t icos en tumores mixtos mal ignos. 18 de 71 (26%) en adenoca;:-
cinomas, 11 de 54 (20%) en carcinoma adenoideo quístico y 5
de 30 casos (20%) de carcinoma anaplástico. (28,29)

Metástasis a pulmón e hígado pueden presentarse; a sí

como a hueso, cráneo, mandíbula, costillas, vértebras y pél-
vis. (8,20,28,29,31,41)

Spiro reportó m.etástasis a linfáticos cervicales en 35 pa
cientes (17%)a su ingreso, y desarrollo subsecuente en otro;
20 pacientes (10%) de una serie revisada de 204 pacientes con

diagnóstico de adenocarcinoma; la incidencia a los gánglios
cervicales fué mayor para pacientes con tumores de glándulas
saliva/es menores ,en oposición a tumores de glándula parótida.
( 38)

En una serie de 288 carcinomas revisados en el Memorial
Cancer Center la evidencia de metástasis reportada a linfáti-
cos cervicales fue de 70% en carcinoma epidermoide, 44% en

carcinoma mucoepidermoide grado 1I y 111, 36% en adenocar-

cinomas, 21% en tumor mixto maligno, 18% en carcinoma de
c é I u I a s ac inares y 10% en carcinoma adenoideo quístico. (39)
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En una serie de 36 casos, López, en el INCAN re-

portó 15 pacientes con metástasis: 7 a gánglios cervicales,

3 pulmonares, 1 ganglio axilar, 1 a mama, 1 a lengua, 1 ga~

gl io suprac Iavicul ar y 1 a hígado. (19)

Foote y Frazel encontraron metástasis a pulmón en -

una joven paciente con diagnóstico de adenoma pleomórfico.(41)

Moberg y Eneroth no encontraron en 2,211 casos re-

visados de TGS estructuras pleomórficas en las metástasis.-
( 41)

Recientes trabajos incluídos en el estudio de Jakol-

son y Col. concluyen que los tumores mucoepidermoides en
gl ándu I a parót ida de alto grado de malignidad tienen alta

incidencia de metástasis y su pronóstico es letal. (37)

Thomas y Coppola, concluyen que los tumores mixtos
malignos generalmente metastatizan a los mismos sitios de to
dos los carcinomas de glándulas salivales. (31)"

Fu y Col. realizaron en una serie de 100 pacient€s -
con TGS mayores y menores malignos, en la División of Ra-

di at ion Onco Iogy Departament ofOto Iaryngo Iy.arid Departament
of Pathology, University of California, diagnosticados de 1957

a 1976. Reportando la incidencia de metástasis a distancia -

de acuerdo al tipo histológico así: adenocarcinoma 7 de 27

pacientes, carcinoma mucoepidermoide O de 27, carcinoma
i ndiferenci ado 7 de 12, carc inoma adenoideo quí stico 11 de -

22, carcinoma epidermoide O de 7 y carcinoma de células aci

nares 1 de 5 pacientes. (9)
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Rafla
Memorial Foote Frazel

Spiro ,cancer Yoüngs Shevér Fu y Col.

TUMORES linfáti- G. cervi G. cervi pulmón hígado A distan
eos cales cales cía

Mixto maligno'- 26

Adenocarcinomas 26 27

Adenoideo quístico 20

Anaplástico 20

Epi dermoide

Mucoepidermoide

Células acinares

I ndi ferenciado

70 7

44 27

18 5

12

TABLA No. 5

PORCENTAJE DE METASTASIS SEGUN TIPO HISTOLOGI-

CO DE TUMORES DE GLANDULAS SAL I VALES.

21

36 27

10 22

(28)

(38)

(39)

( 41J

( 9)

Rafla, S. AmJ Roentegenol. 1973. Mar; 117: 595-604

Spiro, R. AmJ Surg 1982 Oet; 144(4):423-431

Spiro, R. AmJ Surg 1975 Oct; 130(4):452-459

Thackray, A. Tumores of the salivary gland. ArmedParees

9 y. 1974. .

F u, K.K. Caneer 1977 Dee; 40(6) :2882-2890

Institute of Patholo-
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EVOLUCION CLINICA:

Los tumores benignos de glándulas salivales el prin-

cipal síntoma en practicamentetodos los pacientes es un a
pequeña masa que aumenta muy lentamentede~tamaño, detrás

del ángulo de la mandíbula y debajo de la oreja; que se va co"
virtiendo en una masa firme y nodular. Conforme si aumenta

de tamaño Y si <es de origen de parótida el tumor, la partici-
pación del nervio facial, debilidad y en raras ocasiones do-

I or. (20, 23, 24., 31 ,33,41 ,43,44)

Spiro lo confirma en su estudio clinicopatológico que

50 de 58 pacientes con tumor de parótida presentaron masa i"
dolora a su consulta, 8 se asoció dolor y 2 de estos pacien-

t es presentaron debi I idad fac i al. (38)

Los tumores mal ignos crecen mucho más rápidamente
que los benignos. No obstante el carcinoma adenoideo quís-

t ico puede crecer durante muchos años. (31,41)

El principal signo de carcinoma de parótida puede ser
J a presencia de un pequeño nódulo en una zona de irregular

i nduración localizado frente el trago o en el ángulo de la ma"
díbula. (31,41,39,38,44)

El tumor de Warthin tiene un crecimiento lento siendo
suave y fluctuante. En algunos casos se ha reportado con
signos inflamatorios yen raros casos. abcesos. (41)

La totalidad de 20 casos de tumores de parótida revi-
sados por Mejicanos, en el Hospital Roosevelt consultó por

masa ángulo maxilar. (21)
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DIAGNOSTICO:

Exámen el ínico:

El diagnóstico clínico de TGS no es difícil, todos son de

variable consistencia pero usualmente son firmes, sin altera-
ción de la piel e indoloros a la palpación. (31)

Interrogator io:

Los tumores benignos se Iimitan a deformar Ia región y

motivar molestias mínimas de índole mecánica; los mal ignos
dan lugar a un síndrome doloroso hemicefálico con par á I isis
facial, ambos ausentes en losprocesos inflamatorios crónicos
seudotumorales. (40)

Inspección:

El adenoma pleomórfico desplaza el lóbulo de la oreja y

abulta la región preauricular. En lo que atañe a la palpación,
esta puede revelar anomalías de la piel, la presencia de ade-
nopatías y la consistencia y número de glándulas afectas con
posible hallazgo de zonas blandas o fluctuantes en casos de a~

cesos caseosos y tumor mixto de parótida. Los tumores del I!:>.

bulo profundo de la parótida protruyen hacia la pared poste-
rior de la faringe. (40)

.

Los tumores malignos de glándulas salivales varía consi-
derablemente en las manifestaciones clínicas, lo que dificulta

el diagnóstico. El pri ncipal signo de tumor puede ser una ad~
nopatía cervical o un pequeño tumor de la parótida relaciona-
do con parálisis facial. Importante es tener en mente las dif~

rencias de los tumores malignos y benignos c!ínicamente, aun-
que la diferencia definitiva se base únicamente por Anatomía

Patológica. (31)
.
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TABLA No. 6

DIFERENC IAS ENTRE TUMORES BEN I GNOS
y MALIGNOS

DE GLANDULAS SAL I VALES.

BENIGNOS MALIGNOS

Histori a clínica

Tiempo de crecimiento 1 ento (años) rápido (meses)

Sexo más Fx. Femenino no hay diferencia

Edad 4 O años 5 O años

Dolor ausente presente

E xámen físico

Fij~ión rnóvil fijo

Parálisis facial comúnnunca

Consistencia f írme I nodul ar dura

P atologia Macroscópica e írcunscrito por

e ápsul a

no presenta cápsu-

1 a, invade hueso o

tejido

Met ást así s nunca frecuente

(31) Regato, J. del, Cancer. 1977. (pp.554-570)

Exámen radiológico:

En varios casos se ha demostrado radiológicamente -
erosión de hueso de cráneo, arco sigomático y mandíbula. (31,
41)
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la sialografía contribuye en el diagnóstico pues la mayo

ríade losprocesos salivales presentanpatronesradiológicos-
bien definidos: por ejemplo: Imágenes lacunares a) circuns-
critas, producen un estrechamiento de la arborización intra-
glandular, siempre sudgiere lapresencia de una tumoración
benigna y b) no circunscritas, de bordes imprecisos y asocia

dos a amputaciones caniculares, sugieren la existencia deu~
tumor mal igno '. (40)

El exámen radiológico debe ser rutinario en todo pacien-

te con TGS. la metástasis pulmonar del carcinoma adenoideo
quístico es frecuente. (31,40)

La radiografía sin medio de contraste puede demostrar la

presencia de cálculos, la tomografía axial computarizada pre-
cjsa la situación, lóbulo profundo o superficial así como la

~ altura y dimensiones exactas de los tumores parótideos. (40)

Biopsia:

En le,sienes bi en delimitadas es mejor intentar exc i sión
completa que biopsia. la biopsia por congelación puede ayu-
dar a decidir en la extención del procedimiento quirúrgico. (31)

Estadío cl ínico:

El estadío clínico de los TGS según Spiro y Col. es el -
siguiente:. Tl :Tumor de 3 cms. o menos, móvil, nervio inta~

to.

T2 : Tumor de 3.1 a 6 cms., $in ulceración, móvil,

nervio intacto.
T3 : Tumor de más de 6 cms. , ulcerado. '. fi jo, con

nervio envuelto.
T4: Invasión a mandíbula u otros huesos. (39,42)
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

la parót ida y la submaxilar pueden aumenta~ de tami!!.

ño durante la radioterapia en pacientes con cáncer y por es-
ta razón confundirse con metástasis. Microscópicamente, se
observa atrofia acinar, dilatación con metaplasia escamosa -
de los ductos y fibrosis intersticial. las enfermedades que
comúnmente se conf unden con neoplasias son: parotiditis re

currente, tuberculosis, toxoplasmosis, tularemia y enferme-

dad por arañazo de gato. (20)

Otros diagnósticos diferenciales son las enfermeda~

des inflamatorias y obstructivas de las glándulas, el síndro-
me de Sjogren (enfermedad probablemente de origen autoin-
m une caracterizada por: 1. querato conjunt ívitis seca, 2.
xerostomía, 3. aumento del tamaño de las glándulas saliva-
les), la enfermedad de Mikulicz (lesión linfoepitelial benig-

na). (31,44)

la hipertrofia del músculo masetero puede
simular tumor de la parótida. (41)

también

Tumores metastásicos:

Metástasis a las glándulas salivales son comunes en
la parót ida y rarísimos en la submaxi lar. En la par ó t ida

metastatizan tumores del cuero cabelludo, melanoma y carci-
noma epidermoide, son comunes y llegan por vía linfática. T!:!.
mores' de la nasa-faringe y orofaringe también se encuentran

en la parótida. De las metá.stasis hematógenas pulmón, pá'n-

creas y mamas son las más comunes. En la submaxilar me-
t ástasis de carcinoma broncogénico ha sido reportado. (20,

31,41)
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TRATAMIENTO:

Quirúrgico:

La mayoría de los TGS el tratamiento es quirúrgico, en

los tumores de la glándula submaxilar la cirugía radical es lo
usual. (31)-

.En los tumores benignos de la parót ida por la presencia

del nervio facial se ha tratado quirúrgicamente con en ue lea-
ción local del tumor con un márgen de tejido normal de la glá~
dula, pero esto ha present ado recidivas del tumor 10 a 20 - -
años más tarde, 10 cual lo hace poco satisfactorio para adeno
mas pleomórficos y tot almente incongruente para el tumor mu=
coepidermoide y desastroso para el carcinoma de células aci-
nares. (41)

Los tumores parotídeos malignos pueden requerir por su
tamaño o localización, extirpación de partes del nervio facial,
piel adherida suprayacente, p~rtes de maxilar inferior o seg-

mentos del conducto auditivo externo o extirpación en continui
dad de los gánglios linfáticos .del cuello. (41,33)

La cirugía sigue ofreciendo las mejores posibilidades de

curación de los TGS, la mejoría más espectacular ha sido el
uso de técnicas que incluyen transferencia inmediata del mús
culo masetero hacia la comisura de la boca cuando debe extir-=
parse el nervio facial, empleó de ligamentos dérminos y tar-

sorrafia modi ficada para sostener los párpados paral izados, -
injertos nerviosos primarios para el nervio facial; injertos
cutáneos libres y colgajos en rotación desde cuello o frente
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para restituir los defectos cutáneos; y, en ocasiones
óseo primario para restituir la mandíbula.

injerto

Ahora es inexcusable dejar al paciente cuyo pronósti-

co de supervivencia excede de uno a dos años con parálisis -
nO corregida del nervio facial. (31,33,34)

Spiro y Col. en una serie de 204 pacientes t r atados

por adenocarcinomas de glándulas salivales en el Memorial
Sloan-Kettering Cancer Center, 50 de 58 pacientes con tumor

en la parót ida el tratamiento fué quirúrgico. A 37 pacientes

se efectuó parotidectomía sub total con preservación del ner
vio. Una parotidectomía total, 26 parotidectomía totales y
subtotales con parte de resección del nervio. (38)

De 288 casos de cáncer de parótida real izado por Sp.!.

ro y Col. en el Memori al Cancer Center el tratamiento fué el
siguiente: Excisión local a 64 pacientes (24%), parotidecto-
mía sub tot al preservando el nervio en 104 (38%), parotidec-
tomía sub total con sacrificio del nervio a 45 (17%), paroti-

dectomía total con sacrificio del nervio y extensión del tumor
en 21 pacientes (8%) respectivamente. (39)

Recurrencia post operatoria:

La recurrencia del adenoma pleomórfico se debe a te-
jido que queda en la parte profunda de la glándula, los cuales

crecen y producen recurrencia, también la poca visualización
del cirujano puede provocar la diseminación mediante la rup-
tura del tumor y dejar fragmentos lo cual produce m ú I tiples

nódulos tumorales. (41,9,33)
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.La recurrencia en los adenomas pleomórficos mal ignos

es alta; la mayoría de los pacientes tienen una sobrevida de 2

a 3 años después del tratamiento quirúrgico: (41)

En el carcinoma de células acinares la recurrencia loca!

es el principal riezgo. (41)

Síndrome de Frey:

Conocido también como síndrome aurículo-temporal, s e

caracteriza por sudoración con enrojecimiento de lapiel, en

Ia región pre auricular despues de cirugía de parótida. Apa-

rece generalmente semanas después. Fué descrito por prime-
ra vez en 1923. Existen varias teorías sobre la etiología de
este síndrome; la explicación generalmente aceptada es la de
tlerror en laregeneración!!.

Ocurre en un 50 a 60"70 luego de parotidectomía.

Radioterapia:

La literatura clásica quirúrgica preser:t a efec_tos
t ivos en el tratamiento de los TGS. (31)

palia-

La radiación post-operatoria puede controlar pero no

erradicar las recidivas de los TGS. (31)

La radioterapia está indicada si el cirujano Cree que hay
cancer residual después de la resección radical, o si el PatQ
I ogo notifica "cancer que se extiende hasta los bordes de la.-

resecc ión 11 .

Otros cánceres parotídeos avanzados que claramente no

..-- -- -

ecab les se pueden controlar durante muchos meses -son res ,

d "
nte radioterapia adecuada. (31,33)me la

Varios autores han publicado evidencia de radiotera-
. curativa en todas las variedades de TGS. (31)pla

Cirugía Y radioterapia:

Tu y Col. realizaron un estudio demostrando la sup~

" "
d d de la tera p ia combinada de cirugía e irradiación postrlorl a .

operatoria en cáncer de parót ida, evaluando 120 pacIentes eo.

I Head and Neck División, Departament of Surgery and De-
~artament of Radiation Oncology Cancer Hospital, Chinesse -
Academy of Medical Sciences Pekin, de 1958 a 1975. Todos

los pacientes seleccionados fueron tratados quirúrgicamente
y con irradiación un mes después de la operación.

71 pacientes son hombres y las edades corresponden

de 15 a 75 años. La clasificación histológica de loscasos fue

I a siguiente: adenocar¿iinomas 30 casos (32%), carcinoma mI!.

coepidermoide 27 casos (23%) Tumor mixto maligno 17 (14%),

carcinoma adenoideo quístico 15 (13%), carcinoma indiferen-

ciado 9 (7%), carcinoma epidermoide 7 (6%) y carcinorT\8 de
c e I u I a s a c inares 6 casos (5%)

Conclusiones del estudio:

Todos los tumores operables de la glándula parótida
deben ser resecados. Parotidectomía superficial o total con

preservación del nervio facial en la mayoría de los.casos.

La manifestación clínica de envolvimiento del nerv io
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I
If acial o que este sea inseparable del tumor durante el .

a c t o
quirúrgico son indicaciones para resecc,ión del seg'mEmtQO del
nervio facial involucrado.

La radioterapia un mes post operatoria debe administrar
se a pacientes-con lesión en estadía III y IV, con recurf'en-
cia del cáncer, tumoresde alto grado de malignidad y cánce-
res que envolvieron el nervio facial, en este estudio se reco-
mi enda 4;000 aS, 000 rad durante 4 ó 5 semanas. (42)

SOBREV IDA:

Watson, en relación a sobrevida y pronóstico de TGS es
t os dependen del tipo histológico, extensión, localización y el

adecuado tratamiento. Presenta los siguientes estudios:

Gray y Col. reportaron en una serie de 35 pacientes con

carcinoma adenoideo quístico, 30 pacientes que viven después
de 5 años sin evidencia de recurrenc;a.luego del t r atamiento
quirúrgico. En una serie de 33 pacientes que recibieron tra-
t amiento quirúrgico. por carcinoma adenoideo quístico locali-
zado en glándula sublingual, submaxilar.y parótida, Smith y
Col. reportaron 6 pacientes vivos de 11, 40 años después de
cirugía, 10 recurrieron en el mismo sitio después de tres años,
pero otros 6 ocurrieron 5 a 8 años después de tratamiento.

Abrans y Col. reportaron una serie de 72 casos tratados
con ci rugía conservadora por carcinoma de células acinares,
con únicamente 6 recurrencjas locales y S casos de metásta-

sis. Patey y Col. reportaron una serie de 95 tumores malig-

nos de parótida, tratados quirúrgicamente, los resultados
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fueron excelentes en carc inoma mucoepidermoide, adenoideo
quístico y de células acinares.

Pero más de 47 pacientes con carcinoma murieron.

En otra serie de 129 tumores de glándula parót ida revisados
por Freeman y Col. el grado de recurrencia fue de 27% y 37%
para los tumores clasificados de bajo a moderado y alto g~a-

do de malignidad respectivar1)ente; y la sobrevida a los Sanos
fue de 92% y 60%. También en una serie de 120 pacientes tr~

t ados quirúrgicamente por tumores de parót ida 56 desarroll~
ron recurrencia. En un reporte de Sl paciente.s con tumor -
mal ignos de glándul a submaxi Iar 18 (36%) presentaron recu-
rrencia y 33 (46%) sobrevivieron a los 5 años. Rankow y Col.
reportaron 7 pacientes con tumor malignos de glándula subli"

gual tratados quirúrgicament e, con 4 casos aparentemente -
bien y con sobrevida de 3 a 13 años. El porcentaje reporta-
do de recurrencias únicamente con tratamiento quirúrgico de
tumores mixtos varía de 20 a 30% con tratamiento combinado
de cirugía y radioterapia post operatoria, Watson reportó ss:
105 recurrencias de 75 casos tratados. En otra serie detu-

mores de alta malignidad 12 de 17 con tumor mixto maligno, 9

de 14 con adenocarcinoma, 4 de 5 con mucoepidermoide y 6

de 6 con carcinomas tratados con radioterapia post operato-
ria sobrevivieron 5 años. (31)

I

I
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~Fu; K. Col. Tu, G. Col. Spiro, R. Col Spiro, R. Col.

SOBRE VIDA 5 ~SOBREVIDA 10 ~TUMORES

total 5a 10a ,tota15~ .10~ l5~ total 5~ 10~ 15~ total 5 10 15

% Quirúrg.! % Combi- Total % ,'Quirurgl % Combi Tota!'
casos casos casos casos

eo nado casos ea nado casa!1 Mucoepidermoide 27 27 25 27 27 13 3

excisión local 33 91 14 33 78
Células acinares 5 4 4 6 6 1, -

12

parotidectomía Adenocarcinoma 27 18 12 39 33 20 9 204 176 133 116

superficial 100 100 12 100 80 Adenoideo quísti

parotidectomía co 22 15 6 15 13 6 3

tot al conservativa 100 85 49 83 74 21 Indiferenciado 12 5 92 4 1 -

parotidectomÍa total Epidermoide 7 4 2 7 3 3 3
con resección del

nervio 75 83 28 40 60 20
Noclasificado 288/164/

parotiectomía total
por tipo histo-.. 124/100

169ieo
Con disección a cuello 31 75 17 25 50 12

TOTALES 100 71 51 120 86 4A 16 204 176 133 116 288/164/
TOTAL 75% 87% 120 52% 70% 74 124/100

(42) Tu, G.~. Thesuperiority of combined therapy (surgery andpostoperative
irradiation) in parotid cancer. Arch Otolaryn90l 1982 Nov¡ 108(11):710-713

~

TABLA No. 7

SOBREV IDA EN 5 y1 O AÑOS, RELAC IONANDO EL TRA TA-
MIENTO QUIRURGICO CON EL COMBINADO (CIRUGIA y
RADIOTERAPIA POST OPERATORIA) EN CANCERES DE
PAROTIDA.
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TABLA No. 8

SOBREVIDA A LOS 5,10 Y 15 AÑOS, DE PACIENTESTR~
TADOS POR TUMORES DE GLANDULAS SALlVALES, SE-
GUN TIPO HISTOLOGICO.

(38) Spiro, R. ~. Adenocarcinoma of salivary origino AmJ Surg 1982 Oct¡

144(4):423-431

(39) 1975 Oct; 130Spiro, R. ~. Cancer of the parotid gland. AmJ Surg

'(4) :452-459

Tu, G. et al. The superio~ity of combinedtnerapy in rarotid cancer. Arch

Otolaryngol 1982 Nov; 108(11):710-713

(42)
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nado glCO

97 100

97 100

73 42

84 68 83 75 67

76 76 56 36 35

49 32 20 11 8

2 pacientes mu-

rieron en 1 año

=-38-

I
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(9)
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r

FUI K. et al. Carcinoma o f the majar and minar salivary glands. ~
1977 Oec; 4D( 6): 2882-2890 '

-

ITABLA No. 9

SOBREVIDA A LOS S-, 10 y 15 AÑOS DE PACIENTES TR~
TADOS POR TUMORES DE GLANDULAS SAL IVALES, SEGUN
ESTADIO CLINICO.

ESTADIO
Tu, G. Y Col. Spiro y Col.Fu, K. YCol.

CLINICO
5añas

Tratamiento

Combi- Quirúr-

II

I!I

IV

5 a -
lOa

-
15a10 a 5a

los números están dados en porcentajes.
(38) Spiro, R.~. Am 'J Surg 1982 Ocl; 144(4):423-431

(42) Tu, G.~. Arch Otolaryngol 1982 Nov; 108(11):710-713

(9) Fu, K. el al. Cancer 1977 Oec; 40(6):2882-2890

--

TABLA No. 10

PRONOSTICO DE VIDA SEGUN TIPO HISTOLOGICO, DE -
TUMORES DE GLANDULAR SAL IVALES

SOBRE V IDA A 5 AÑOSTUMORES

I

Cél ulas acinares
mucoep ide rmo ide

adenoideo quí stieo
adenocarc inoma

adenoma pleomórfieo mal igno

80%
85%
70%

20 a 30%
2 a 3 años post Op.

(41) Thaekray, A. Tumors of the salivary gland. Armed For-

ees-I nst itute of Pathology, 1974.
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MATERIAL Y METODOS

Para elaborar el presente estudio, se consultó el archi'

VD topográfico del Departament o de Patología, con el objeto-

de local izar los casos diagnosticados de tumores de gl ándulas
salivales, el número patológico y de afiliación correspondierl..

te.

En cada caso, se revisó el informe de Anatomía Patológi-
ca, anotándolo en una ficha elaborada para el efecto. (ver
apéndice)

Para determinar las variables de estos tumores, así como
establecer su relación con: sexo, edad, ocupación, sign~

I ogía y sintomatología, tiempo de evolución, estadío clíni
ea de presentación, diagnóstico y tratamiento se revisó el
expediente médico de cada paciente, anotando los datos en

un cuestionario. (ver apéndice)

Se revisó el material de Anatomía Patológica (láminas --
trans operatorias por congelación y permanentes) por el

a~tor y asesor, consultando en caso necesario el Jefe del
Departamento de Patología.

En base a la revisión anatompatológica y de literatura se

efectuó una enumeración de las bases histológicas del di as.

nóstico microscópico de cada tumor.

Para obtener datos de seguimient o y sobrevida se local i-
zó a los pacientes con: visita domici liaria o laboral, revi
sión de las citas a consulta externa en las Unidades Peri

féricas del IGSS yen la clínica de tumores del Hospital

-41-
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General de Enfermedad Común, así como, en listados del
Departamento de Cédulas de la Municipalidad Capitalina
y Archivos del Cementerio General de Guatemala.

Completando la investigación, los datos recabados se pro-

cesaron uti Iizando esUldí st ica descriptiva.

x:x:x:x:x:x:x:x:x:x:x:x:x:x:x:x:x:x:x:x:x:x:x:x:x:x

PRESENT AC ION DE RESULTADOS

X:X:X:X:X:X:X:X:X:X:X:X:X:X:X:X:X:X:X:X:X:X:X:X:X:X

-42- -43-
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GRAFICA No. 1

N~ERO DE

CASOS

10

9

8

~

7 -

6

5 .
4

3

2

19/68

------- --~

1 NCIDENCIA DE TUMORES DE IHNDULAS SALIVALES, DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA

DEL HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL IGSS EN EL PERIODO DE 1968

A 1983.

-
,-

-- ,---
- -

Jllrl ---<-
79 80 8169 70 71 72 73 74 75 76 77 78

A Ñ O S

Fuente: Ficha de recopilación de datos de información.
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CUADRO No. 2

TUMORES DE GLANDULAS SAL IV ALES BEN I GNOS
y MA-

LI GNOS SEGUN TIPO H ISTOLOG I CO
y SU LOCALI ZAC I ON

DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL

DE ENFERMEDAD COMUN DEL IGSS. 1968-1983.

TUMORES
No. de .

Casos

GLANDULA PAROTIDA

No. %

GLANDULA SUBMAXILAR

No. %

Tumores Benignos:

Adenoma Pleomó~
Eco. 50 39 7B 11 22

Adenorna Monomó~

fieo.

Warthin. 6 5 83.3 16.6

TumoresMalignos:

Indi ferenci ado 2

Mucoepidermoide 2

Adenoideo quis-
tico. 2

Células acinares 1

Adenoc arcinoma 1

2

2

100

11JO

2 roD

100
100

TOTAL: 64 49 76.6 15 23.4

Ningún tumor se localizó en glándula sublingual ni en glán~u-
las salivales menores. El tumor de Warthin no se presento

en ningún caso bilateral, multifocal ni recurrente.

Fuente: Ficha de recopilación de datos de información.
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TUMORES Oficini sta Obrero Profesional No establecida r

Adenoma Pleo-

mórfico. 4 22 15 9 50
"

warthin. 3 2 6

Indi ferenci ado
2

Mucoepidermoide
2

Adenoideo quís-

t ico

Células acinares

Adenocarcinoma

TOTAL: 8 26 17 13 64

Obrero: jardineros, albañiles, operadores de máquinas, panadero, barrenderos, mecá-

nieo, cartero, empleados de almacenes etc.

- -~
CUADRO No. 3

PORCENTAJE DE BEN 1GN IDAD Y MALI GN 1DAD DE TUMO-
RES DE GLANDULAS SAL IVALES SEGUN LOCAL 1ZAC ION.
DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL
DE ENFERMEDAD COMUN DEL IGSS. 1968-1983.

TUMORES

LOCALIZACION

PAROT IDA SUBMAX lLAR
No. % No. %

No. DE
CASOS

BEN IGNOS 56 21.478.544 12

MAL I GNOS 8 5 37.562.5 3

En gl ándul a subl ingual ni en gl ándul as sal ivales menores

no se presentó ningún caso en el período estudiado.

Fuente: Ficha de recopilación de datos de información.

-48-
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CUADRO No. 4

TIPO DE OCUPACION DE PACIENTES CON TUMORES DE-
GLANDULAS SALlVALES. DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA

DEL HOSP IT AL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL
IGGS. 1968 - 1983.

Profesional: Médico, maestro, enfermeros graduados, secretarias

Fuente: Ficha de recopilación de datos de información.

-49-
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T !MORES MALIGNOS

1 - 6 m

7 - 12 m

1 - 2 m

TOTAL:

A OENOMA PlEOMORFICO

1 - 6 m 6

7 - 12 m 3

1 - 2 a 22

3 - 4 a 4
5 - 6 a 5
7 - 8 a 1
9 - 10 a 1

10 - más a. 1

TOTAL: 43 3

1

1

3 1

4 3

.. . - -~- --

CUADRO No. 5

SINTOMATOLOGIA y SIGNOLOGIA PRESENTADA POR PA-
C IENTES CON TUMORES DE GLANDULAS SAL I VALES, RE
LACIONADOS CON EL TIEMPO DE EVOLUCION y TIPO HIS
TOLOGICO DEL TUMOR. DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA-=
HOSP IT AL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL I GSS.
1968-1983.

MASA ANGUlO MAXILAR MASA ANGUlO MAX.

CON AFECCION NER

VIO FACI Al.

MASA ANGUlO

MAX. y LINFO

AOENOPATIA.

TUMOR/Tiempo

de evolución

C. lento C. rápido

ind. do!. ind. do!.

I

3

4

Q,ntinúa Pago siguiente

- 50-

-

- --

eontinuación Cuadro No. 5

TUMOR/tiempo

d e evolución.

MASA ANGUlO: MAXILAR MASA ANGUlO MAX.

CON AFECCION

NERVIO FACIAL.

MASA ANGUlO

MAX. y UN

FOAOENOPA-

TIA.

C. lento C. rápido

ind. ind. do!.do!.

AOENOMA MONOMORFICO

Turnor de Warthi n

1 - 6 m

7' - 12 m
1 - 2 a

3 - 4 a

5 - 6 a

TOTAL: 4 2

Fuente: Ficha de recopilación de datos de información.

CUADRO No. 6

ESTADIO CLINICO DE PRESENTACION DE TUMORES DE
GLANDULAS SAL IVALE S . SEGUN CLAS IF IAC ION DE SP 1-
RO y COL. (39,42) DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA DEL-
HOSP ITAL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL I GSS:-
1968-1983.

TUMOR
No. OE

CASOS

2

2

2

1

1

8

E S T A O I O

11'

ClINICO

III IV

1Indi ferenci ado

Mi.Jcoepi derl110ide

Adenoideo quístico

Células acinares

Adenocarcinoma I

4 3TOTAL:
,

No se presentó ningún tumor en estadío clínico 11.

Fuente: Ficha de recopilación de datos de información.
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TOTAL DE TUMORES DIAGNOSTICO CLINICO O IAGNOSTlCO ANATOMOPATOLOGICO REVISI'" ACTUAL

DE INGRESO T RANS Op. POR PERMANENTE

'CONGELACION

Adenoideo quístico Masa submaxilar de Adenoma de células Ca. Adenoideo quístico Ca. Adenoideo

etiología. basoloides. quístico.

Adenoideo quístico Masa submaxilar de Ca. Adenoideo quís- Ca. Adenoideo quístico Ca. adenoideo

etiología. tico. quIstico.

I Mucoepidermoide Masa parotídea de Ca. Mucoepidermoide. Ca. Mucoepider-
'"w etiología moide.I

Mucoepidermoide Tumor mixto de par~ Ca. Mucoepiderrnoide Ca. Mucoepider-
I

ti da. moide.

Indiferenciado Tumor de parótida Ca. Indi ferenci ado Ca. Indiferenciado Ca. Indiferen";-:"

izq. dado

Indiferenciado Ca. Indiferenciado Ca. Indiferenciado Ca. Indiferen-

ci ado

Células Acinares Secuelas Post. re- Ca. células acinares Ca. células acinares Ca. células aci-

sección de Ca. nares

Adenocarcinoma Tumefacción sub Adenocarcinoma Adenocarcinoma Adenocarcinoma
maxilar

En 3 tumores no se realizó diagnóstico Trans. Op. por congelación.
Fuente: Ficha de recopilación de datos de información.
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TRATAMIENTO DE TUMQR¡=:S DE GLANDULAS SALlVALES. DEPARTAMENTO DE PATO-

LOGIA DEL HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL IGSS. 1968-1983.

TIPO DE TUMOR

I

'"
'"I

Adenoma Pleomórfico

Warthin

'Indi ferenciado

,
Mucoepidermoide

,
Adenoideo quístico.

,
Células acinares

I Adenocarcinoma

TOTAL:

No. TDTAL

DE CASDS

50

54

5

2

2

2

PAROTIDECTDMI A

SUBTOTAL CDN

PRESERVACION

DEL NERVIOFA-

CIAL.

40

5

2

47

PAROTIDA

PAROTIDECTOMIA

CON PARTE DE

RESECCION DEL

NERVIO FACIAL

=
~

'"~

N

8
~

PAROTIDECTOMIA

CON DISECCION

DE CUELLO

2

2

SUBMAXILAR

EXICION COM-

PLETA.DE LA

GLANOULA

10

2

14

I
I

.TOTAL

50

5

2

2

I

54

I
I

'Estos tumores recibieron radioterapia asociada.

Fuente: Ficha de recopilación de datos deinformación.
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CUADRO No. 12

1 l 'ON O)dovn:::J

I

1

---~
r

SEGUIMIENTO Y SOBREVIDA DE PACIENTES A QUIENES SE DIAGNOSTLCO TU-
MORES DE GLANDULAS SALIVALES MALIGNOS, DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA
DEL HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL IGSS. 1968-1983.

1 UMORES PRESENTO

RECURRENCIA METASTASIS'

SI NO SI NO

ESTADO ACTUAL

VIVO MUERTO

SOBREVIDA POST

TRATAMIENTO COM-

BINADO

X 1 año 10 meses

3 años

14 años

X 2 años 5 meses

X 10 años

. I metástasis: acolumna: y pulmón, cráneo (diagnóstico radiológico)

En tres casos no se obtuvo datos de sobrevida, correspondiendo a un carcinoma adenoideo quístico,

epirlermoide y un adenocarcinoma.
.

Fuente: Ficha de recopilación de datos de información.

un carcinoma moco-
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BASES DEL DI AGNOST I CO DE TUMORES DE GLANDULAS

SALIVALES POR ANATOMIA PATOLOGICA.

ADENOMAS MONOMORF ICOSo

1. Tumor de WarHiln

Otros nombres: Adenoma linfomatoso, adenolinfoma, cista
denoma papilar linf omatoso.

Histogenesis: epitel io ductus

Macroscópicamente:masa ovoide, Ii5a, consistenci a fi rme
o quística dentro del parenquima de la glándula, usualmeé'.
te en polo inferior de la parót ida. Incidentalmente en gaé'.
glios linfáticos de cuello.

Al corte, quistes con líquido café, porciones sólidas de ea
lor gris.

Mie roscópi eament e:
a. epitelio eosinofílico de doble capa, capa interna colum-

nares altas, externa células poligonales, no siempre
evidente células mio!=piteliales. Mitosis raras.

b. Estroma con folículos linfoides.

c. cápsula delgada que lo delimita.

d. ocasionalmente reacción granuJomatosa con células gi-
gantes tipo langhans

e. células caliciformes PAS y mucicarmín positivas.

f. metaplasia sebácea o escamosa

2. Adenoma oxifíl ico:

-58-
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Otros nombres: adenoma de células granulares oxifílicas,
adenoma.de células oxifílicas, oncocitoma.

a) masas de células sebáceas .
b) estroma: grasa disuelta, macrófagos, células

gantes, estro[T1a linfoide.
gi-

. ADENOMA PLEOMORF leo:

Macroscópicamente: masa lobulada bien definida,

f ibrosa de grosor variable.

superficie

Plano declivaje entre el tumor y tejido glandular adyacente.-

Al corte, sólido, de color blanquecino, areas translucidas -
(condroide), ocasionalmente quistes.

Mie roscópic amente:

a. ductos con doble capa de células, la interna epitelial, ex-

terna mioepitelial, ocasionalmente una sola capa de celu-
las planas.

b. el lúmen contiene material eosinofílico PAS positivo.
c. por fuera de los ductos células pequeñas obscuras que

pueden di sponerse en mantos, a veces present ah degene-
ración vacuolar.

d. estroma condroide o mixoide.
e. células fusiformes semejando Leiomioma.
f. cuadro cilindromatoso con estroma colágeno.
g. ar~as sólidas, areas que semejan Neurinoma

h. quistes epidermoides, células escamosas y sebáceas.
j. calcificación y osificación del estroma.
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CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE:

Otros nombres: Tumor mucoepidermoide, carcinoma mixto epi

dermoide y mucosecretor,epitelioma de dobl;
metaplasia.

Histogénesis: epitelio ductal el cual tiene potenci a para dife-

renciación y metaplasia.

Histogenesis: células ductales o acinares.

Macroscópicamente: masa ovoide o esférica, lisa, lobulada,-
consisten'cia firme, color rosado o crema.

Microscópicamente:

a. células oxifílicas poliedricas de núcleo central, cuadro
unif,?rme con columnas, cordones o fOtlmaciones acinares,
ocasionalmente tubulos.

b. delgadas bandas de tejido conectivo entre las columnas.
c. raramente mitósis y folículos linfoides.

Otros adenomas monomórficos:

Macroscopicamente: masas ovoides o esféricas, superficie 1;
sa, encapsuladas, color blanquecino o rosado, ocasionalment;
quísticos.

Mie roscóp icamente:

1. adenoma tubular: (ductal o canicular)

a) pequeños ductos con pequeña luz, bordeados por células

de epitel io ductal en escaso estroma fibroso.
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2. a'denoma de células claras: algunos lo consideran carcino

ma de baja malignidad.

a) cél ul as cl aras, al gunos conductos bordeados por cél u-

las pequeñas, se considera células mioepiteliales hidrQ
picas.

b) trama fina de reticulina bordeando a las células.

3. adenoma de células basales: células pequeñas hipercro-
máticas, algunas fusiformes, borde empalizada.

4. adenoma trabecular: túbulos con doble capa de células p."'.
queñas.

5. adenoma sebáceo:

Macroscópicamente: masas mal del imitadas, particularmente
encapsuladas. Al corte, gris o blanquecino con areas sólidas,
mucoides a quísticas. Frecuentemente la infiltración del te
jida adyacente es una manifestación frecuente. Ocasionalme!::!,
t e zonas de hemorragia.

Mic roscóp icamente:

a. células mucosecretoras columnares o caliciformes, pueden
estar ágrupadas o bo~deando los quistes en una sola ca-
pa, ocasionalmente varias capas formando proyecciones -
papilares, el núcleo es basal, el moco es PAS positivo y

mucicarmín positivo.

b. células epidermoides, ocasionalmente bordeando quístes,

present an puentes intercelular, ocasionalmente bordeanr-
do quístes, presentan puentes intercelular, ocasionalme~

te queratinización.
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c. mitosis, raramente.

TUMOR DE CELULAS AC INARES:

Otros nombres: carcinoma de células acjnares,
ma de células acinares.

adenocarcino

Histogénesis: células acinares.

Macroscópicamente: masa bien delimitada blanco amarille nt, a,
consistencia similar a la glándula normal, puede presentar
areas de hemorragia y necrosis.

Microscópicamente:

~Células basofílicas; agrupadas en acinos, semeja glándula pa-
rótida normal, la forma de las células y los acinos es

.
varia-

ble. El núcleo es redondo y excéntrico. Gránulos PAS posi-
t ¡vos enccitoplasma, puede presentar areas microquísticas y
de aspecto papi Iar.

CARCINOMA ADENOIDEO QUISTICO:

Otros nombres: cilindroma, basoljoma, adenomioepitelioma -
. , . 'carc !noma adenoqUlst ICO, adenocarcinoma de tipo ci Iindroma.

Histogénesis: dos variedades de células, mioepitelial y epite

lial. Posiblemente del conducto intercalar.
-

Macroscóp.icamente: masa bien definida, frecuentemente infiJ-
t ración del tejido adyacente, cápsula incompleta, areas muca;

des o mixoides, areas Quísticas y hemorrágicas.
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Microscópi camente:

Cuadro histológico variado.

Mas frecuentemente grupos de cordones que se interconectari
bordeando espacios quísticos. Células mioepiteliales grandes
y vacuoladas; las areas de material bordeadas por cordones

celulares es de orígen mioepitelial, el material de los quístes

es de orígen ductal .
.

ADENOCARC INOMA, CARC INOMA EP IDERMO IDE Y CARC 1-

NOMA INDIFERENCIADO:

Macroscópicamente: masas firmes irregulares que progresiv~

mente reemplazan la glándula, su borde es irregular e infiltran
te, los de la parótida pueden estar adheridos al maxi.lar infe-=-

rior. Al corte, firme y de color blando con areas amarillen-
de necrosis, macroscópicamente semejantes a los adenomas
pleomórficos.

.

Microscópicamente:

Adenocarcinoma:

Un solo tipo de células dispuestas en túbulos, invade linfáti-

cos y vasos sanguíneos de los espacios perineurales. El tipo
mixoide con escasos elementos epidermoides debe diferenciar
se de un mucoepidermoide. Son frecuentes las zonas de necro
siso Ocasionalmente cambio oncocítico.

Epidermoide:

Imagen similar a de carcinoma epidermoide de cualquier otra
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parte del cuerpo.

Indiferenc i ado:

Masas compactas de cél ulas de diversas formas y tamaños e
intensidad de coloración, zonas de necrosis, número variable
de mitosis.

TUMOR MIXTO MAL! GNO:

(o Adenoma pleomórfico)

Variedades:

a) Carcinoma en adenoma pleomórfico.

Cuadro histológico de adenoma pleomórfico con un carcino-
ma, más frecuentemente indiferenci ado, pero puede pre-
sentar cualquier otro tipo.

b) Tumor m.ixto maligno.

Componente estromal y epitelial de carácter maligno, seme
jan adenoma pl eomórfico.

c) In insitu.

Carcinoma bien delimitado, pequeño dentro del adenoma
pleomórfico.

d) Adenoma pleomórfico metastatizante.

Tumor primario y metástasis.
gico de adenoma pleomórfico.

Presentan cuadro histoló-
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ANAL!SIS y DISCUSION

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente tra-
bajo, los tumores de glándulas salivales (TGS) estudiados

presentan un comportamiento similar al reportado en:las se-

ri es revi sadas de estudios nac ¡anal es e internaci anales.

La incidencia es similar a la reportada en la literatura re
visada. (20,36,38,39,41) Obtuvimos un promedio de 4.2 pa-
cientes/año.

Aguja, en el Hospital General San Juan de Dios

un promedio de 7.6 pacientes/año. (1) El Registro

del Cáncer en 1975 7. 9 casos/año. (14)

encont ró
Nacional

El adenoma pleomórfico al igual que otras series de TGS

fué el más frecuente. (1,19,20,22,39,41) 50 de 64 casos que
equivalen a un-78. 12% Un caso fue de tipo recurrente.

El tumor de Warthin constituyó el segundo en frecuencia,-
correspondiendo 6 de los 64 casos; que equivale a un 9.37%.

Un 6% es el promedio dado por Luna, Spiro y Col, Trackray,
Ackerman y Evans. (8,20,39,41,31)

No se encontró ningún otro tipo de adenoma monomórfico.
En series present adas por Batsakis y Col, Trackray, Luna
el tipo más frecuente de los monomórficos es el adenoma de

células basales. (2,20,41)

Ninguno de los tumores de Warthin se presentó bi lateral,
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multifocal ni recurrente como comunmente ocurr e . En cuanto

a la localización, 5 se localizaron en la parótida y uno en la
submaxilar Y la totalidad en el sexo masculino, ha sido repor

t ada una proporción de (8:1) para el sexo masculino y que ocu
rre casi exclusivamente en la parótida (2,8,20,31,33,41)

Tumores mal ignos se presentaron 8 casos del tot al de 64

lo que constituye el 12%, ha este respecto Luna, del R eg ato',
Trackray y Evans han reportado entre el 17 y 29%. Blanck's-

en una serie de 1,674 tumores de glándulas salivales, unica-
mente encontró 296 malignos (17 6) (31 20 8 41) El. "

, porcen-

taje de este trabajo es un poco menor que los antes e i t a d os.

A nivel nacional, Mejicanos, en una ,serie de 20 casos revisa
dos en el Hospital Roosevelt 4 fueron malignos. (21)

De los 8 tumores malignos de glándulas salivales encontra-
~ dos, 4 son de alta y 4 de baja malignidad, según la clasifica--

ción dada por Foote y Frazell en 1953 citada por Luna y Spiro.
(20,39) Se clasificaron de alta malignidad, 2 casos decarci-

noma indiferenciado y 2 casos de carcinoma adenoideo quísti-
ea; y en baja malignidad, 2 casosde carcinoma mucoepidermoi
de, 1casode carcinoma de células acinares y un adenocarcin~
ma bien diferenciado.

Del 60 al 79% los carcinomas mucoepidermoides ocurren en
la parótida. (8,20,23,31,37,41). Los dos casos reportados

en este estudio, fue esa su localización.

El carcinoma de células acinares se localiza principalmen
t e en la parótida., es raro en otras glándulas; más frecuent;
entre los 40 y 70 años. (8,20,26,31,41) Un caso encontrado

se originó en la parótida izquierda en un paciente masculino
de 45 años.
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Los adenocarcinomasen un 68% como promedio, su locali-

zación ha sido reportada por Spiro, Luna, Trackray, Acker
man, Evans y Cruickshank, en glándulas salivales menores.
(8,20,38,31,41)

El único caso encontrado en este estudio, se presentó en

la submaxilar derecha, en un paciente masculino de 58 años.

El carcinoma adenoideo quístico reportado como el tumor
maligno, más frecuente de la glándula submaxilar. (8,20,25,
31,41) Los dos casos encontrados su localización fué la sub

maxilar izquierda, ambos pacientes masculinos de 35 y 42

años respectivamente.

Los dos tumores restant es ~ corresponde a carcinoma in-

diferenciado, localizados en la parótida.

Un caso fué diagnosticado originalmente como tumor mixto

maligno debido a la invasión por fuera de la cápsula, sin e~
bargo en I a revisión de este trabajo, de acuerdo a I á m i n as

histológicas y revisión de Literatura se considera unicamen-

t e como adenoma pleomórfico.

Según Evans y Cruickshank (8), debido al curso m al i gno

de casos histológicamente benignos, es difícil definir crite-

rios histológicos de malignidad, se han mencionado como ha-
llazgos sugestivos de malignidad; celularidad aumentada, en

capsulación incompleta o extensión por fuera de la cápsula y

cuadro ci I indromatoso.

Estos autores consideran como signo de malignidad unic~
mente infiltración destructiva del parénquima hacia afuera de
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I a glándula en un adenoma pleomórfico o tumor mixto.

Karl Tchen (17), menciona que la presencia deactividad mi

t ótica o infiltración por fuera de la capsula en un típico aden;;-
ma pleomórfico es altamente sugestivo de el potenci al metast;
tizante.

-

Livolsi y Perzin .(18), mencionan que el adenoma pleomór

fico, por definición contienen dos componentes: 1. adenoma
:-

pleomórfico histológicamente benigno y 2. componente maligno,
usualmente carcinoma indiferenGiado. Consideran además la
variedad de Adenoma pleomórfico con sus componentes epite-
I ial y estromal pero ambos malignos y además la variedad de -
in insitu, en la cual el componente maligno esta bien delimita
do dentro dei adenoma pleomórfico.

Algunos autores (8,20,41), prefieren el término "carcino

ma en tumor mixto", considerando que la presencia del compo-
nente maligno es independiente del adenoma pleomórfico. Otros
prefieren el termino "carcinoma creciendo en tumor mixto!! o
rrtumor mixto maligno", considerando evolución a malignidad a

partir de un adenoma pleomórfico.

Karl Tchen, menciona que el adenoma pleomórfico' maligno
básicamente puede tener dos imágenes; una, la más común en
I a cual esté el adenoma pleomórfico con un carcinoma, la se-
gunda; cuadro histológico típico de adenoma pleomórfico. Las

metástasis en e:1pri mer casoson del carcinoma, en el segundo
caso son histológicamente iguales al adenoma pleomórfico pri

mario. Se ha mencionado la posibilidad de que no sean verda=-
deras metástasis, sino i';plantes debido a la manipulación op:!.
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ratoria. Se ha discutido que aunque histológicament e benigno

nO puede Ilamársele tumor benigno si tiene metástasis, según
Tchen, unicamente existen al momento 8 casos de todos los -
reportados que llenan los criterios de histología similar de

adenoma pleomórfico histológicamente benigno en el primario
yen la metástasis, a esta :variedad el le llama lIadenoma ple9.,
mórfico metastatizante". (17)

Un paciente presentó metástasis a columna y pulmón de un
carcinoma adenoideo quístico. Este tumor tiene especial te~

dencia a invadir el espacio perineural, puede dar metásta-
sis a pulmón y gánglios linfáticos regionales, usualment e en
forma tardía; ocasi onalmente 1as metátas'ís' son parte del
cuadro inicial. (8,20,31,41)

El segundo paciente con metástasis, a hueso (cráneo) fué

un carcinoma de células acinares. Frazell, Godwin y Col.,-
Fax y Col y otros, han reportado metástasis de este carcin<:!.
ma a linfáticos regionales, pulmón y hueso. (8,20,26,31,41)

Las metástasis fueron diagnosticadas radiológicamente.

Según Gui-yi Tu, en un estudio retrospectivo donde ana

I izó un total de 120 casos de tumores malignos de glándulas-
salivales en 17 años, encontró que la mayoría de pacientes a

su ingreso, el estadío clínico en que se encontraban era de
TI y TIII, este autor, tomó como base la clasificación dada
por Spiro y Col. (42) En este estudio se tomó la misma clasi

ficación y se encontró 4 de 8 casos en TI, 3 en TIV y 1 en

TI!I.
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Clínicament e el pri ncipal signo de tumor de glándula sali-

val, fue lapresencia de una masa pequeña ángulo maxilar en

I a total idad de los casos investigados (64 de 64). Con creci-
miento lento e indoloro en losadenomas pleomórficos y mono-
mórficos (47 de 56)', no así los tumores malignos en que la ev>!.

I ución fue de masa de crecimiento rápido ydoloroso (4 de 8),
con afección al nervio facial (3 de 8) y linfadenopatía en un p~
ciente. Este comportamiento corresponde al descrito en la li
teratura revisada. (8,20,31,33,21,40,41)

En todos los casos se hizo diagnóstico por Anatomía Pato-
lógica. Diagnostico trans operatoriopor congelación se efe~

tuó en 7 de 56 paci~ntes de adenomas pleomórficos y en 5 de
8 tumores mal ignos. Se ha recomendado real izar estudi os por
congelación en todo tipo de tumor para deci dir la extensión

d~1 procedimientQ,quirúrgico. (31,41)

En ningún caso se realizo tomografía axial computarizada,
pero todos los pacientes con tumor de glándula salival se efe~

t uó de rut ina radiografía de tórax, como lo recomienda Luna,
del Regato y Surós en sus trabajos sobre el tema. (20,31,40)
Encontrándosedatos radiológicos de metástasis en dos casos,
uno de carcinoma adenoideo quístico y en un carcinoma indife-
renc iado.

El tratamiento efectuado en los tumores de glándulas sali-

vales revisados fue quirúrgico en 54 de 64 pacientes (84.6%)
y combi nado, cirugía y radioterapia post operatoria, en 10

de 64 (15.06%). Este tratamiento se aplicó en 8 de 8 casos
de tumores malignos y en 2 de 50 adenomas pleomórficos, en
que la indicación de recibir radioterapia fue: en un caso, re-
currencla y el segundo, ruptura de la cápsula en el momento -
operatorio.
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De los procedimientos quirúrgicos, parotidectomía sub t>!.
t al con preservación del nervio facial se practicó en 47 de

50 casos, Parotidectomía con parte de resección del ne rvio
facial en un caso y Parotidectomía con disección a cuello en
dos casos. Todos los tumores con orígen en la submaxilar,-

excisión completa de la glándula fue el procedimiento efectua
do.

En ningún caso se util izó radioterapia como único tratamie!:].
t o.

SpiroyCol., Rafla, Byers, Foote, Fu', Tu; reportan en

sus series que la cirugía es el tratamiento de elección en los
tumores benignos de glándulas salivales, así como recomien

dan el tratami ento combinado, c irugí a y radioterapi a p o s t
operatoria, para los tumores malignos. (8,9,20,28,29,31,41,
42)

Parte esenci al del estudio fue el seguimiento y sobrevida;
se obtuvo datos de seguimiento en 41 del total de 64 casos, -
es decir, en el 64%, distri buídos de la siguiente forma: 64%
(33 casos) de adenomas pleomórficos, 50% (3 casos de mono-

mórficos y 62.5% (5 casos) de tumores malignos. Se obtuvo

estos datos mediante revisión de las citas a consulta exrerna,

ent revista personal y telefónica.

El restante 35.9% del total de casos no fue posible obte-
ner datos de seguimiento a pesar de haber investigado archi-

vos del Hospital, Unidades perifericas del I GSS, dirección
particular y laboral, Departamento de Cedulas de la Munici-

palidad de Guatemala y archivos del Cementerio General de -
Guatemala.
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De los adenomas pleomórficos el de mayor tiempo de evolu

ción post operatoria fué de lS años, encontrando la mayoríae!2

t re 3 y 5 años post operatorios a su evolución.

Unicamente un caso presentó recurrencia 4 años post ope-

ratorio. Actualmente presenta 12 años post segunda interven
ción en buenas condiciones.

Dos pacientes fallecieron 2 meses post operatorio, uno fue
ACV hemorrágico y en otro no fue establecida la causa.

El número restante a la última fecha de seguimiento e s t an

en buenas condi e iones.

Los tres casos de tumor de Warthin, no ha present ado re-

currenciaen su evolución. Se ha descrito que este tipo de tu
mor presenta frecuentemente recidivas, b"iJateralidad y pued;
ser multifocal.(8,20,31,35,41)

Debe recordarse la controversia actual, en cuanto, a con
siderar al tumor de Warthin una malformación o coristoma. (20)

La sobrevida de 5 de 8 pacientes a quienes se les diagnos!j

có tumor maligno de glándula salival es la siguiente:

2 de los 5 casos estan vivos, corresponde uno a carcinoma
mucoepidermojde y el segundo, a carcinoma indiferenciado

,

con 3 y 14 años post tratamiento combinado, cirugía y
radio-

terapia post operatoria, respectivamente.
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Sobrevida de 85 a 95 % ha sido descrita a los5 años en el

carcinoma mucoepidermoide. (8,20,31,41)

En el carcinoma indiferenciado, la mayoría de fa! lecimie~
tos ocurre en los primeros 5 años. Siendo la sobrevida en
5 años, en un 20 a 30%. (8,20,31,41)

3 de los 5 casos localizados falleci eran; un caso de carcl
noma adenoideo quístico fallec ió al año 10 meses post opera-
torio, presentando metástasis desde el principio de su con-
sulta. En este tumor se ha descrito que la sobrevida decr."'.
ce de un 85% en 5 años a un 5% en 20 años. (8,20,31041)

Un caso de carcinoma de células acinares sobrevivió 10
años. Falleció con metástasis a cráneo diagnosticada radia-
I ógicamente. La sobrevida reportada en el carcinoma de ce
Iulas acinares a los 5 años es de 80 a 98% y solamente de

50% en 20 años. (8,20,31,41)

El tercer caso corresponde a un paciente con diagnósti-
co de carcinoma indiferenciado con sobrevida de 2 años 5 m~

ses post operatorio, presenta metástasis a columna desde el
principio.

La muerte en los tres casos se atribuyó a la neoplasia.
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CONCLUSIONES

Las siguientes conclusiones, del estudio de Tumores de
Glándulas Salivales, por la poca incidencia presentada; unic-,"-

mente son representativas para la población que presentó días.
nóstico de tumor de glándula salival en el Departamento de P-,"-
tología del Hospital General de Enfermedad Común del IGSS.

3.

4.

5.

6.

7.

1. Los tumores de glándulassalivales, presentan un compo!::
tamiento similar. al reportado en las series revisadas de
estudios nacional es y extranjeros.

2. La incidencia presentada es baja. (4.2 pacientes/año)

La mayor parte de tumores de glándulas salivales (87.5%)
siguen uncurso benigno.

El porcentaje de malignidad de los tumores (12.5%),
menor que el reportado en la literatura.

es

No hay una relación evidente entre la ocupación de los
pac ientes y los turnores.

El diagnóstico de Anatomía Patológica puede hacerse por
microscopia de luz, siendo limitado el uso de otros me-
dios como la histoquímica y la microscopía e,lectrónica.

Persiste la controversia en la literatura en cuanto a:
considerar metástasis o implante, laspresentadasen el
caso del adenoma pleomórfico metastizante.
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8.

9.

la.

11.

12.

13.

Con respectóal tumor mixto maligno existe controver-

sia en cuanto a su histogenesis, algunos consideranque
el aparecimiento del carcinoma en el adenoma pleomór-

f iea es independiente a la existencia de' este, mientras
que otros consideran que el carci noma evoluciona a

partir del tumor mixto benigno.

La evolución clínica y sobrevida de loscasos de adeno-
mas pleomórficos, tumores de Warthin malignos es simi
lar a la encontrada en la literatura.

El tumor mixto maligno de acuerdo a la literatura revi-
sada ha sido descrito en 4 variedades:". carcinoma en
tumor mixto, 2. tumor mixto maligno primario, 3. car-
cinoma in insitu y 4. adenoma pleomórfico metastatizan

te. (8,17,18,20)-

Según algunos autores, consideranel tumor de Warthjn

una mal formación o coristoma, pero no hay un acuerdo
al respecto en cons'iderarlo como tal, ya que otros lo
consideran como neopl asia.

De los adenoma- monomórficos el más frecuente es el ade

noma de células basales, sin embargo en este estudio :-

no se encontró ningún caso.

De las variedades de adenomas '~onomórficos

te se encontró el tumor de Warthin.

unicamen
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RECOMENDACIONES

1. Elaborar un protocolo de segUimiento. para evaluar en
forma más exacta la evolución de los pacientes con tumo

res de glándulas sal ivalestanto benignoscomo mal ignos-:-

2. Mantener un seguimient o periódico de estos casos de
acuerdo al protocolo antes mencionado, debido a la difi-

cultad de que un paciente que este bien, venga a consul

t a, se sugiere seguimiento indirecto a través de: Entre-
vista telefónica, correspondencia, visita de trabajo so-

cial u otra persona designada para el efecto.

3. Se debe utilizar el diagnóstico trans operatorio por con-

gelación en todos los casos de masas de glándulas saliva

les.

4. Debido al poco número de-- casos debe procurarse par a

estudios posteriores fotografía macro y microscópica de
cada espécimen de tumor de glándula sal¡val.

s. Para obtener datos a nivel nacional es conveniente revi-
zar los casos de tumores de glándulas salivales de todos

los hospitales nacionales y privados, o bien el Registro

Nacional del Cáncer.

.
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RESUMEN

"TUMORES DE GLANDULAS SAL IVALES"

ESTUDIO RETROSPECTIVO DE 1968 A 1983 EN EL DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA

"Dr. HELMUT HERMAN" DEL HOSPITAL GENERAL DE ENFERMEDAD COMUN DEL IGSS.

Se investigaron 64 tumores de glándulas salivales, diag~
nosticados por Anatomía Patológica, en el Hospital General de
Enfermedad Común del IGSS. En el período de 1968 a 1983.

I

El objeto de la investigación fue conocer: Tipo de tumo-
res, presentación,curso clínico, diagnóstico, tratamiento y
sobrevidaj Estableciendo comparación con estudios naciona-

I es y extranjeros.

Se hizo revisión de láminas histológicas de diagnóstico
trans operatori o por congel aeión y permanentes, así como una
correlación clinicopatológica y enumeraciónde ,las bases his-

t ológicas de diagnóstico de cada tipo de tumor.

Los datos se obtuvieron de la revisión del expediente m.1:.
die o hospitalario, informes y material de Anatomía Patológica,

evolución en citas de consulta externa en Unidades Periferi-
cas del IGSS y con entrevista directa con el paciente. En al-
gunos casos se consultó listados del Departamento de Cedul as

de la Municipalidad Capitalina, así como Archivos del Ceme'2

t erio General de Guatemala, para localizar los casos y obte-

ner datos de seguimiento y sobrevida. Los datos recabados se

anotaron en cuestionarios elaborados para el efecto, y se pr~
cesaron utilizando estadística:.descriptiva.
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Según el tipo histológico se presentaron: 50 adenomas

pleomórficos, 6 Tumores Warthin y 8 tumores mal ignos de di-

verso tipo.

En general la edad promedio de los pacientes fué de
años, el sexo masculino predominó.

49 tumores su local ización fué la parótida y 17 en la
glándula submaxilar; no se localizó ningún caso en sublingual

ni en glándula salival menor.

En los adenomas pleomórficos y monomórficos, la sin-
t omatología present ada fué: masa angulo-maxi lar con creci-
miento lento e indoloro, y masa ángulo-maxilar con crecimi€!2
t o rápido y doloroso asociada en algunos casos, con afección
del nervio facial o linfadenopatía, en los tumores malignos.

El diagnóstico definitivo fué exclusivamente anatomo p."'.
t ológico.

Tratamient o quirúrgico se empleó en 54 de 64 casos y
combi nado, (cirugía y radioterapia post operatoriaJ en 10 ca-
505,8 tumores malignos y 2 adenomas pleomórficos cuya indi-
cación fué ruptura de la cápsula y recurrencia, respectivame~
te.

Se obtuvo seguimiento y sobrevida en 45 de 64 casos.

Respecto adenomas pleomórficos y monomóhficos, unic~
mente un pleomórfico presentó recurrencja4 años post operat9,
rio.
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Metástasis se encontró radiológicamente desde el diag-

nóstico inicial en dos casos; una en un carcinoma ,-_adehoideo-
quístico y en un carcinoma de células acinares, falleciendo 1

año 10 meses y 10 años post operatorio respectivamente.

Un carcinoma indiferenciado falleció 2 años 5 meses post

operator io.

En los tres casos la muerte se atribuyó a la neoplasia.

De los dos casos de tumores malignos localizados, res-
t antes, carcinoma indiferenciado y carcinoma mucoepidermoi-
de, se encuentran en buenas condiciones a 14 y 3 años post
operatorios dichos pacientes.

Un caso fué diagnosticado original mente como tumor mi~
t o maligno en la revisi ón de este estudio según láminas histo-
lógicas y revisión de literatura se considera unicamente como
adenoma pleomórfico.

En general los tumores de glándulas salivales, en la po-

blación afiliada al IGSS presentan un comportamiento similar
al reportado en las series nacionales y extranjeras.

Son poco frecuentes, aunque tienen una presentación
riódica en el año.

p~

En el Hospital General de Enfermedad Común del I GSS,
no se había efectuado ningún estudio sobre el tema, que abar-

cara el período de tiempo a estudiar; con correlación clinico-
patológica, seguimiento y sobrevida de cada caso, así como
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revisión del material de Anatomía Patológica.

El conocimiento de todos los aspectos mencionados en

estos tumores, es de importancia para un buen diagnóstico y
tratamiento inici al, los cuales juegan un papel determinante

en la evolución del paciente. Y será de beneficio para todos
los médicos que intervienen en el manejo de estos casos y atr~
vés de ellos para el pac i ente afi liado que se vea afectado par
estas neopl asías.
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"TUMORES DE GLANDULAS SAL IVALES"

Estudio retrospectivo de 1968 a 1983 en el departamento de Pa-

t ología "Dr. Hel mut Herman" del Hospital General de Enferm~
dad Común del I GSS

a. DATOS GENERALES:
No. de afiliación:
No. Patológico:
No. de Rayos'X:
NOMBRE:
EDAD:
DI RECC ION Y TELEFONO:
OCUPAC ION:
LUGAR DONDE TRABAJA:
DI RECC ION Y TELEFONO:

SEXO:

b. FECHA DE INGRESO:
MOT IVO DE CONSUL TA:
TIEMPO DE EVOLUC ION:
HISTORIA DE LA ENFERMEDAD:

ANTECEDENTES:

REVISION POR SISTEMAS:

EXAMEN F I SI Co:

DIAGNOSTICO DE INGRESO:
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c. MEDIOS DIAGNOSTICOS:

DIAGNOSTICO PRE OPERATORIO:
DIAGNOSTICD POST OPERATORIO:

ESTADIO CLlNICO:

TRA T AM lENTO EFECTUADO:

d. DIAGNOSTICO ANA TOMO PATOLOGICO:

FECHA:

e. SE LOCALIZO AL PACIENTE: 51:

FECHA:
PRESENT A:
RECURRENC IA: 51
METASTASIS: 51
SOBREV IDA:

NO:

NO
NO

EST ADO ACTUAL:

FALLECIO: 51 FECHA: '

No

CAUSA DE MUERTE: EST ABLEC IDA:
NO EST ABLEC IDA:

ESPECIFIQUE:
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INFORME DE EXAMEN ANATOMO-PATOLOGICO

FECHA:
No. DE AF IL IACI ON:
No. DEPATOLOGIA:
NOMBRE DEL PAC lENTE:
EDAD:

,

SEXO:

PIEZA EXAM INADA:

EXAMEN MACROSCOP ICO:

EXAMEN MI CROSCOP ICO:

DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO:

DIAGNOSTICO TRANS OPERATORIO POR CONGELACION:

REV 151 ON:

FECHA:
DIAGNOSTICO: EL MISMO:

OTRO:

ESPECIF IQUE:
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ADENOMA PLEOMORF ICO:

S 69-072 S 78-537 S 82-1098

S 69-1489 S 78-1557 S 82-2978

S 69-2117 S 78-3465 S 82-5807

S 69-2211 S 82-5961

S 79-1363 S 82-6322

S 70-309 S 79-1958

S 70-498 S 79-3269 S 83-3353

S 79-5219 S 83-4191

S 71-875 S
.
83-4368 y S 83-5242

S 71-1720 S 80-892 S 83-6220 y S 83-6230

S 80-1332 S' 83-593

S 72-708 S 80-2166 S 83-1471

S 72-757 S 80-3857

S 72-815 S 80-3552

S 72-940 -
S 81-1594

S 73-547 S 81-2877

S 81-2897

S 75-1287 S 81-4357

S 75-2132 S 81-5672

S 75-3469 S 81-6083

S 77-0207
S 77-0546

S 77-2872
S 77-3183
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. NUMERO DEL INFORME DE ANATOMIA PATOLOGICA DE -
LOS CASOS ESTUD lADOS DE TUMORES DE GLANDULAS -
SALIVALES, DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA "Dr. HELMUT
HERMAN" DEL HOSP I TAL GENERAL DE ENFERMEDAD CO-
MUN DEL IGSS. EN EL PERIODO DE 1968 A 1983.

- -- -- --

Adenoma pleomórfico recurrente:

S 83-6939

ADENOMA MONOMORF I CO:

Tumor de Warthin

S 71-2331
S 72-412

S 74-3508

S 80-3141

S 81-0183
S 82-1659

TUMORES MAL IGNOS:

Ca. Indiferenc i ado:

S

S

70-599

81'-6106 y S 81-6126

Ca. Adenoideo quístico:

S
S

81-0592 y S 81-0579

83-2011

Ca. Mucoepidermoide:

S

S

78-0268

81-2990

Adenocarcinoma:

S 70-1522

Ca. de células acinares:

S 73-4231
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