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Tumores de las glandulas salivales

Dr. Rubén Cortés Gonzalez

Introduccion

La inmensa mayoria de los tumores de las glandulas
salivales son benignos y su manejo no ha cambiado
sustancialmente en los Ultimos tiempos. Esencialmente
si se pretende evitar la recurrencia local, se requiere
de la escisién completa del tumor, con un margen ra-
zonablemente negativo de tejido glandular normal. La
preservacion de las estructuras nerviosas que anato-
micamente acompafian a estas glandulas debe ser una
conducta sistematica.

Los adenomas pleomorficos o tumores mixtos de la
glandula parétida, que son los mas frecuentes, requie-
ren la cuidadosa diseccién y preservacion del nervio
facial. Aunque la mayoria requiere de una parotidecto-
mia superficial, en algunas ocasiones los tumores pe-
quefios de localizacion en la cola de la glandula, pue-
den ser manejados con una reseccion parcial de la
porcion inferior de la glandula, teniendo Unicamente que
disecar la rama inferior del séptimo par craneal.

Los tumores localizados en el I6bulo profundo de la
glandula parétida, aunque raros, exigen la realizacion
de una parotidectomia total, con preservacion del ner-
vio facial.

Los tumores de las glandulas submandibulares y
sublinguales, aunque representan una mayor posibili-
dad de lesiones malignas, pueden resecarse con un
menor potencial de lesion nerviosa. Esta circunstancia
no excluye la necesidad de una escision completa de
la glandula con un margen negativo de tejido areolar
circunvecino.

Diagnoéstico preoperatorio de las lesiones tumora-
les delas glandulas salivales
Existe hoy en dia una gran variedad de técnicas diag-
nosticas en el estudio de las lesiones de las glandulas
salivales. Estas se relacionan casi exclusivamente con
las lesiones en parétidas y submandibulares. Incluyen
técnicas de imagen como sialografia, ultrasonido, tomo-
grafia computada, imagen por resonancia magnética y
estudios con radiois6topos, asi como la biopsia por as-
piracion con aguja fina (BAAF). La sialografia y los es-
tudios de medicina nuclear se utilizan particularmente
en procesos inflamatorios y obstructivos de las glandu-
las, dejando el resto para las lesiones ocupativas.

El ultrasonido, aunque subutilizado, resulta ser un
buen estudio para caracterizar y diferenciar lesiones

quisticas, soélidas y mixtas. También es util para guiar
biopsias por aspiracion y para estudiar las cadenas
ganglionares de la region. De particular interés resulta
la aplicacion de Doppler color para la identificacion de
vasos sanguineos intralesionales caracteristicos de los
tumores malignos, a diferencia de la casi nula vascula-
ridad de los adenomas pleomorficos.

Sin embargo, el estdndar de oro en el estudio por
imagen de los tumores de las glandulas salivales si-
gue siendo la tomografia computarizada multicorte sim-
ple y contrastada. Es muy util en diferenciar tumores
benignos de malignos en base a la morfologia de las
lesiones, asi como la posibilidad de identificar tumores
del l6bulo profundo y del posible involucro del nervio
facial. Su certeza diagnéstica se ha visto incrementa-
da recientemente con la combinacién de la sialografia.

La imagen por resonancia magnética no ofrece ma-
yor informacion que la obtenida por una buena tomo-
grafia y sélo resulta Gtil mencionar que cuando se prac-
tica una angiorresonancia, se es capaz de mejor
identificar invasion extraglandular e involucro neural.

La biopsia por aspiracién con aguja fina merece una
mencién especial. Aunque es un hecho inobjetable que
este procedimiento diagnostico es doblemente opera-
dor dependiente (cirujano y citopatélogo), la experien-
cia ha hecho que adquiera mayor popularidad, ya que
en centros de experiencia alcanza una sensibilidad y
especificidad diagnésticas cercanas al 95%.

Histologiade los tumores de las glandulas salivales
Tumores benignos
Adenoma pleomorfico

La mayoria de los tumores de las glandulas salivales
son benignos, destacando los adenomas pleomérficos
también conocidos como tumores mixtos. Ocupan el
75% de todos los tumores benignos y su escisién com-
pleta, preservando las estructuras nerviosas contiguas
resulta ser el tratamiento definitivo. Habitualmente no
requieren de otro tipo de manejo y el indice de recu-
rrencia local en manos experimentadas es menor del
5%. La re-escision es el tratamiento de las recurren-
cias, debiendo tener en cuenta que estas operaciones
presentan un mayor indice de lesion del nervio facial.

Servicio de Cirugia Oncologica. Direccion de Cirugia.
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran”

Volumen 32, Supl. 1 Enero-Marzo 2010

S71


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm

Dr. Cortés

El término pleomorficos se origina de su diversidad
morfoldgica en donde se le puede observar un compo-
nente epitelioide y uno conectivo. El concepto actual es
que se originan de una célula primitiva intercalada en los
conductos, con potencial epitelial y mioepitelial, particu-
larmente frecuentes en las glandulas parétidas en donde
ocupan el l16bulo superficial en el 90% de las veces. Son
tumores habitualmente Unicos y de crecimiento lento e
indoloro. En la exploracion quirdrgica, parecerian tener una
delgada capsula que los separa de la glandula normal y
gue solo desplaza al nervio facial, sin invadirlo.

La transformacion maligna de un adenoma pleomoér-
fico es rara y s6lo se observa en un 1.5% de los ca-
sos recientemente diagnosticados. Esta tendencia a
malignizarse aumenta con el tiempo a razén de 0.8%
por afio.

Recientemente estudios moleculares han demostra-
do alteraciones en los protooncogenes pl4 y pl6, asi
como dos genes supresores en el cromosoma 9p21.

Tumor de Warthin

También conocido como cistadenoma papilar linfoma-
toso, representa el segundo tumor benigno de las glan-
dulas salivales. Su importancia estriba en la confusion
que se puede generar al confundirlo con un proceso
linfoproliferativo.

Indistinguible clinicamente de los tumores mixtos,
el tumor de Warthin se asocia mas frecuentemente al
habito tabaquico y puede ser bilateral hasta en un 10%
de los casos. Microscépicamente la presencia de papi-
las de epitelio eosinofilico que protruyen a espacios
quisticos en una matriz linfoide establece el diagndsti-
co definitivo.

Otros tumores

Adenoma de células basales, adenoma canalicular, cis-
tadenoma papilar oncocitico, oncocitoma y mioepite-
lioma, son todos ellos extraordinariamente raros.

Tumores malignhos

Infrecuentes, ocupan menos del 10% de las neopla-
sias de las glandulas salivales. El carcinoma mucoepi-
dermoide es el més frecuente, seguido por otras varie-
dades, tales como el carcinoma adenoideo quistico, el
carcinoma de células acinares, el adenocarcinomay el
carcinoma epidermoide.

El comdn denominador es la exposicion a radiacion
ionizante y clinicamente suelen tener un comportamien-
to similar al de las lesiones benignas. Ocasionalmente,
un rapido crecimiento de una tumoracion preauricular, dolor
o afeccion del nervio facial son datos que orientan a la
etiologia maligna de un tumor de la glandula parétida.
Aunque también son mas frecuentes en esta glandula, la
presencia de tumores en las submandibulares o sublin-
guales deben hacer sospechar una etiologia maligna.
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Tratamiento quirdrgico

A pesar de contar con una biopsia por aspiracion con
aguja fina que sugiera una lesion benigna, el cirujano
debera enviar la pieza escindida a estudio transopera-
torio para descartar carcinoma. En caso de obtener el
diagndstico de malignidad, el cirujano debera estar tam-
bién preparado para completar el procedimiento con una
linfadenectomia cervical suprahomohioidea.

La complicacion mas temida es sin duda la lesion
permanente del nervio facial. La magnitud de esta com-
plicacion dependera de si el dafio es de una de las
ramas o del tronco principal del nervio. Debe recono-
cerse que en cerca del 50% de las parotidectomias, se
produce una paresia transitoria por elongacion del ner-
vio. Mientras se mantenga la integridad de la vaina ner-
viosa, la recuperacion debera ser completa al cabo de
un tiempo. De producirse una seccion nerviosa, ésta
debera repararse con una neurorrafia epineural directa
o con el uso de un injerto nervioso, utilizando habitual-
mente un segmento del nervio auricular mayor.

Otras complicaciones de menor impacto son el sin-
drome de Frey o diaforesis gustativa y la fistula salival.
La primera, aunque no es tan infrecuente, se diagnos-
tica poco en virtud de no integrar un interrogatorio ade-
cuado. La fistula salival es una complicaciéon muy rara
y se puede manejar con anticolinérgicos, aspiracion,
compresion y, sobre todo, paciencia.

Sistematicamente debe realizarse una linfadenec-
tomia suprahomohioidea cuando se diagnostica una le-
sion maligna. La reseccién del nervio facial no debe
ser rutinaria, aunque en los casos de afeccion tumoral
al nervio debe resecarse en bloque.

Tratamiento sistémico

En el tratamiento de la enfermedad maligna metastasi-
ca y recurrente, se estan ensayando nuevos esque-
mas de quimioterapia y terapia biolégica dirigida a blan-
cos especificos, con resultados aun por definir.
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