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H\TRODUCCION 

Los diferentes tipos de neoplasias que se loca

lizan en glándulas parótidas, presentan algunas similitu

des respecto a sus signos y síntomas, ya que al comienzo 

del desarrollo es difícil diferenciar la lesión benigna 

de la maligna. 

Sin embargo, a medida que prosigue, aparecen 

otras características que nos son de utilidarl para distin

guir la verdadera naturaleza de la enfermedad. 

De ahi la importancia de establecer un buen 

diagnóstico diferencial, para poder llegar al diagnóstico 

definitivo y asi poder proporcionar al paciente.un ~rata-· 

miento adecuado que nos lleve a la soluci6n de su pr~b1e-

ma. 

Este diagn6stico podrémcís obtenerlo por medio 

de los síntomas que no~ refiera el paciente y los signos 

que presente, y sobre todo, basándonos en los exámenes ra~ 

diográficos o de laboratorio. 



CAP I T·U LO I 

EMBRIOLOGIA, ANATOMIA Y FIS!OLOG!A 

DE. LAS 

GLANDULAS SALIVALES 
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La glándulas salivales humanas son rner6crinas 

compuestas y sus conductos se abren hasta la caviclad bu

cal. 

Existen tres pares de glándulas granel.es que se 

clasifican a menudo corno glándulas salivales mayores o sa

lí vales propias. 

Son las par6tidas, las submaxilares y.las sublin

guales. Además, hay numerosas glándulas pequeñas amplia

mente distribuidas en la mucosa y la submucosa dé la cavi

dad bucal, que se conocen corno glánd.ulas salivales meno

res. 

Las glándulas salivales menores están disper~as 

en los labios, carrillos, paladar y lengua. Incluyen las 

glánclulas labiales, vestibulares, palatinas anteriorea y 

posteriores. 

Las glándulas salivales mayores están fuera de' 

la cavidad bucal propiamente dicha pero descargan sus se

creciones a travls de los conductos en dicha cavidad. 

Desempeñan muchas funciones, entre las cuales 

la más extensamente estudiada es la pro~ucci6n de saliva, 

su produc~o secretorio, que ayuda a la mastiaci6n y a la 

degluci6n de la comida, y a la digesti6n de ciertos ele-. 

mentes alimenticios. 
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Desde el punto de vista físico, la saliva hume

dece y lubrica los alimentos, mientras que desde el punto 

de vista químico, contiene enzimas que intervienen en las 

fases iniciales de la digesti6n y preparan los alimentos 

para sn separaci6n y conversi6n en otros productos. 

Clasificación de las glándulas salivales: 

Las glándulas salivales del hombre se pueden 

clasificar por lo menos de tres modos: 

1) De acuerdo con su localizaci6n, en glándulas del vestí

bulo, y de la cavidad bucal propia, 

2) De acuerdo con su tamaño, en glánrlulas salivales mayo

res y menores, 

3) De acuerdo con la naturaleza de las sustancias que ela

boran las células secretorias, en mucosas, serosas·: y 

mixtas. 

Las células secretorias de las gtándulas mucosas 

producen una, secreci6n viscosa que produce mucina. Las 

porciones secretorias de las ~lándulas serosas (albumino

sas), producen una secreci6n ac'uosa que contie.ne proteí

nas. 

Finalmente, las glándulas mixtas están formadas 

tanto por células mucosas como serosas. 
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Aproximadamente una tercera parte de la proteina 

de la saliva parotidea es hlucoproteína. La glándula par6-

tírla del adulto es serosa pura. 

Las glándulas con muy poca o ninguna célula mu

cosa están en las papilas circunvaladas. 

Las glándulas en las cuales se encuentran tanto 

en células serosas como mucosas, se llaman predomínante-'

mente serosas o predominantemente mucosas, rlepenrlienño rle 

la cantí~a~ relativa de los tipos celulares. 

Las que tienen pocas células ·mucosas incluyen· 

a la glándula submaxilar y a la glándula par6tida del re-. 

cién nacido. 

Las pred.ominantemente de carácter mucoso· incluyen 

a las glándulas labiales, las bucales pequeñas, las lin

guales anteriores y la sublinguales. 



Embriologia 
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Desarrollo y crecimiento: 

Durante la vicia fetal caaa glánclula salival se 

forma en una localizaci6n específica en la caviclad bucal, 

por medio del crecimiento ae una yema de epitelio bucal 

hacia el ejido conjuntivo subyacente. 

Los esbozos de las glándulas par6tiaa y submaxi

lar aparecen durante la sexta semana, mientras que el de 

la gláncula sublingual, se ve durante la séptima semana 

de la vida fetal. 

Las glándulas salivales secundarias o menores, 

comienzan sti desarrollo durante el tercer mes. 

La yema epitelial crece formando un sistema ex

tensamente ramificado de cordones celulares que al princi

pio son sólidos, pero las porciones más; antiguas paulatii

namente desarrollan una luz y se transforman en conductos. 

Las porciones secr~torias se desarrollan despuhs 

del sistema de. conductos, y provienen de las terminaciones 

de los conductos más finos. 

Por ejemplo, en la glándula·par6tida humana, los 

ácimos no aparecen sino hasta el cuarto mes de vida intra

uterina. 

Su formación se completa a las seis semanas y 



la glándula está desarrollada por completo aproximanamente 

cuatro meses después del nacimiento. 

El componente de tejido conjuntivo en la glándu

la salival desempeña un papel importante en la morfogéne

sis del epitelio glandular. 



.. 

Anatom:i.a 
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Glándula parótida: 

La glánclula parótida es la más grande de las 

tres salivales pares. 

Tiene una forma aproximada a la de una pirámide 

~nvertida con un v6rtice, una base y superficies lateral, 

anterior y posterior. 

El v6rtice de la glándula se encuentra entre el 

músculo esternocleirlomastóirleo y el ángulo mandibular. 

La base se localiza cerca del arco cigomático y 

el cuello del cóndilo de la mandibula. 

La superficie anteri~.r está acanaiada por la ra

ma .mandibular y· el músculo masetero~ La superficie p~ste

rior está acanalada por los procesos: mastóideos y estilóí

. deos y el músculo esternocleídomastóideo .Y rligástrico. 

Lateralmente la glándula puede tener una porción 

separada conocida como glándula parótida accesoria. 

Mecfialmente, la glánd.ula entra en contacto con 

el músculo-. pterigóideo ·interno y se aproxima a la pareo 

de la faringe. 

La totalidart de la glánñ.ula parótida está cu 
' ~ 

::-
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bierta por una cápsula o vaina de tejirlo conectivo, esta 

cápsula proviene de la lámina prof~nrla de la fascia cervi-

cal y de la fascia mesentérica. 

El nervio facial que emerge del agujero estilo-

mastoideo entra a la glánrlula y transcurre ventrolateral-

mente formando el plexo parotídeo dentro de la glándula. 

La glándula par6tida desemboca hacia la cavidad 

bucal por medio del conducto parotídeo (se $tensen). 

Este conducto emerge desde la glándula y se di-

rige hacia adelante, lateral al músculo masetero y brusca-

mente se tuerce en este sentido medial alrededor del bbrde 

anterior del maseter~, para perforar la bola adiposa de 

la ~ejilla y el múscu}o buccinarlor. 

Termina dentro de la boca a nivel de l~ papila 

parotídea ípapila de Stensen). 

Este orificio se localiza enfrente de la corona 

del 2rlo. molar maxilar. El conducto parotírleo tiene un 

diámetro aproximarlo de 1.5 mm. y es relativamente uniforme 

de todo su trayecto. 

Cada una de las glándulas e·stá inervada tanto 

por fibras simpáticas como parasimpáticas. La glándula pa-
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rótida recibe sus fibras parasimpáticas !secretoras' oel 

ganglio óptico por medio del nervio auriculotemporal. 

La inervación simpática de toi1as las gláni1ulas 

salivales es probablemente en su totalidad vasomotora. La 

secreción de la glándula salival del ar\ulto es puramente 

serosa. 

La proporción de la saliva secretarla por la pa-

rótirla en relación con todas las glándulas es de aproxima-

<lamente la mitad. 

Con un aumento en la estiruulación, la.proporción 

relativa de la contribución parotide~ aumenta. 

Gláncl u.la, su bmandi bular r su.bmaxilar): . . 
La glán~ula submandibular es en tamafio la segKn-

da ele las tres glándulas salivales principales. 

Esta gláni1ula consta de una parte supe.rficial 

más grande y una parte profunda más pequefia. Las dos par

tes son continuadas alrededor del borde· posterior del 

músculo milohioii1eo. 

La. porción oayor se encuentra en el triángulo 

digástrico. 

Está limitarla superficialmente por la piel y el 
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m6sculo platisma, lateralmente por la mandibula y el 

m6sculo pterigbideo medial y por debajo los m6sculos mi

lohioideo, estiloh1o1deo y nigástrico. 

La porción más pequeña clel proceso profunrlo rle 

la glándula es una extensión lingular que pasa alrededor 

del borde posterior del m6sculo hilohi0icleo. 

El proceso profunrlo está limitado al larl.o por 

el milohioideo, medialmente por el hipogloso, arriba por 

el riervio lingual y por debajo el nervio hipogloso. 

La totalidad de la 6 lánclula subwanclibular está 

rodeada por una cápsula similar a la que rodea a la paró

tida, esta cápsula procede ~e la lámina superficial de las 

fascias cervical y digástr¡ca, y de los músculos estilo

hióideos.; 

El conducto de secreción de la glándula stibmin

dibular se conoce como conducto de ~arthon. 

Este conducto se origina de la unión de las par

tes. superficial y profun<1a <1.e la glánclula, se tuerce en 

ángulo recto hacia arriba y corre subyacente a la mucosa 

bucal para abrirse a. nivel de la carúncula sublingual. 

Esta carúncula sublingual o papila.r, se localiza 
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a los lados del frenillo lingual. 

El conducto submandibular tiene un diámetro pro

medio de 1. 5 a 3. 5 mm.; sin embargo, algunas veces en el 

punto donde se tuerce alrededor del músculo milohi6irleo 

el volumen del conducto puede agranrlarse de manera consi-; 

derable. 

Las fibras parasimpáticas secretoras que inervan 

a la glándula se derivan principalmente del ganglio sub

ruandibular. 

La glándula submandibular secreta una saliva mu

cosa .y serosa; predomina el elemento seroso. 

Glándula sublingual: 

La glándula sublingual es la más pequefia de las 

glán~uias salivales mayores. 

Esta glándula es en realidad un grupo de glándu

las qtie constituye una masa alargada en el piso de la bo

ca, lateral e inferior a la lengua. 

El borde superior de esta glándula forma la 

cresta independiente denominada placa sublingual en el pi

so de la boca. 
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Por debajo la glánnula rlescansa sobr~ el m6scu

to milohioideo, su superficie lateral elitra en contacto 

con la mandibula y medialmente se relaciona con el m6sculo 

geniogloso y el conPucto submannibular. 

La cápsula ele teji<1o conectivo que ronea a la 

glánnula sublingual puede unirse con el connucto subrnanri-

bular cornpartienno un orificio cow6n en la car6ncula sub-

lin¡¡ual. 

Sin embargo, más frecuentemente el conducto sub

lingual se abre de manera indepenniente tawbi6n en la ca

r6ncula sublingual. 

Además del conductl:l principal de la glánrlula 

sublingual drenan a Asta 5 a¡ 30 pequeños conrluctos fcon-

du~to de Ri~inus'. • 

Estos conductos se abren a lo largo de ia placa 

sublingual en el borde superior de la glánnula. 

La inervaci6n parasimpática rle la glándula sub-

lingual es i¡¡ual a la <le la ¡;lánPula submanilibular; se 

origina del ganglio subwanrlibular. 



F i s i o 1 o g-i a 
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Composici6n de la saliva: 

La saliva es la secreción mj xta rle todas las 

glándulas salivales y rle las pequeñas glánclulas que se en

cuentran en la mucosa de la boca. 

Este jugo mixto es viscoso e incoloro, de reac

ción casi neutra y con densidad aproximada de 1005. 

Suele contener algunas cAlulas con nócleo. Está 

compuesta por 99 por 100 de agua y 1 por 100 de sólidos. 

Entre estos 6ltimos están proteinas coagulables; 

mucina, iones inorgánicos como K, Na y Ca; cloro, bicarbo

nato, tiocianato, etc.; urea y amoniaco; finalmente, ·1a 

enzima salival ptialina. 
•. 

La sec;reci6n salival tiene luga.r en dos etapas:. 

la primera incluye los acinos, la segun~.a los conductos 

salivales. 

Los acinos secretan la llamarla secreción prima~ 

ria, que contiene las enzimas salivales ·en una solución. 

de iones de composición no muy diferente a la composición 

del plasma. 

Sin embargo, cuando la secreción primaria fluye 

siguiendo los ~onductos, tienen lu¡ar dos procesos princi-
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pales de transporte activo que mudifican netamente la com

posición iónica de la saliva. 

En primer lugr, los iones de sodio son resorbi

dos activamente y los iones de potasio son secretados ha

cia los conductos, en recambio por el sodio. 

Por lo tanto, la concentración sódica de la sa

liva disminuye, como la de cloruros, mientras que aumenta 

la de potasio. 

En .segundo lugar, se secretan iones de bicarbo

nato hacia los conductos; este proceso es catalizac\'o por 

la anhdrasa ·carbónica que se encuentra en las células epi

teliales de los conductos. 

Durante la secreción de iones de bicarbonato'se· 

absorben en forma pasiva todavia mis· iones de cloruro, ab

sorbidos pasivamente de los conductos en cambio por iones. 

de bicarbonato. 

En presencia de una secreción excesiva ele aldos

terona, la resorción de sodio y de cloruro, y la secreción 

de potasio, aumentan consid.erablemente, ~e manera que la 

concentración de cloruro s6dico en la saliva entonces dis

minuye hasta ser casi nula, mientras que la de potasio au

menta mis todavia. 



MecaniSfuO normal de la saliYacJón: 

La saliva se produce norwalwente por tres modos: 

1) Por eStímulos psíquicos, como vista, olfato, o incluso 

pensar .. en la comida_. 

2) Por la presencia de alimento seco en la boca. 

3) Por movimientos de 1nasticación, por ejernplo al tener 

en la boca goma de mascar . 

. La sec r~c ión es inhibid a por el temor. 

Los vó1flitos se acompañan de secreción profusa 

de saliva. 

La secreción se acompaña de trabajo de las glán

dulas y utilización del oxigeno adicional. 

Este' último es proporcionado por aumento de' la 

circulación de la sangre por los vasos sanguíneos de la 

glánPula que esté trabajando. 

Se demuestra que la saliva es pro<\ucida por un 

proceso fisiológico Pe secreción y no por un proceso físi

co de filtración por las siguientes observaciones: 

1) Si ligamos el conducto, la ~resión de la saliva dentro 

de la glándula salival ~uer!e lle6ar a ser wayor que la 

presión d.e la arteria c¡ue rieJa la .;lánr!ula. Sólo un 
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proceso ele secreci6n, es ciecir, uno en el cual las cé-

lulas ele la glánclula expulsan activamente la saliva, 

puede explicar esta observaci6n. 

2) El consumo ele oxigeno pueele aumeritar hasta rliez veces 

durante la secreci6n. 

Control nervioso de la secreci6n salival: 

La mayor parte de los estimulos gustativos, es-

pecialmente el sabor ácirlo, desencadenan una copiosa se

cre0ci6n de saliva frecuentemente hasta de 5 rnl, 'por illinu

to, o sea, ocho a 20 veces el ritmo basal de secreci6n. 

Pueden aumentar o disminuir la cantidad ele sali-

va impulsos que lleguen a los núcleos salivales rlescie cen

tros superiore~. As{ vemos que el hombre saliva más cuando 

huele a comirla ~n platillo apetitoso ~ue tuando el alim8n

to no le gusta. 

Funcibn de la saliva: 

Incluso en condiciones basales, se secreta cons-

tantemente, 1111. por:111inuto de saliva, casi totalmente de 

tipo _mucoso. 

Esta secreci6n desempeña un ¡>apel extraorclina~· 

riaitlente importante para conservar sanos los tejidos de 

la boca. 
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La boca está llena de bacterias patógenas t¡ue 

pueden destruir fácilmente los tejidos, y tambiénoriginar 

caries dental. 

La saliva ayuda a evitar los procesos destructo-

res en diversas formas. 

En primer lugar, el flujo salival ayuda a lim-

piar y alejar mecánicamente las bacterias patógenas. 

En segundo lúgar, la saliva también contiene va-

ríos f~ctores que en realidad destruyen bacterias. Uno de 

ellos son los iones de tiocian•fo, es una enzima que a~aca. 

las bacterias donde, a·su vez, se vuelve bactericida, 

Por lo tanto, en ausencia de salivación, los te-

jid~s bucales se ulceran y se infectan en formas divers.as, 

y aumenta la caries de los dientes. 



C A P I T U L O II 

TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS 

DE LAS GLANDULAS PAROTIDAS 

. ' 
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Como todos los demás tejidos de l& boca y maxi

lares, las glándulas salivales pueden sufrir una altera

ci6n neoplásica. La vasta 111ayoría de las neoplasias son 

epiteliales, originadas de células secr~~oras o de las es

tructuras de los conductos. 

Como se puede esperar, el curso clínico de las 

enfermedades neoplásicas, difiere y depende en gran parte 

del tipo celul~r. Y sin embargo, salvo pocas excepciones, 

los síntomas clínicos son esencialmente similares. 

Clínicamente, los tumores de las glándulas sali

vales suelen presentarse coi.10 masas firmes e indoloras. 

Las generalizaciones con respecto a si un 'tumor individual 

de una glándula salival•esbenigna o maligna después de una 

evaluaci6n clínica son ~entacloras y en ocasiones benéficas 

al realizar las técnic•s de biopsia o extirpaci6n quir6r

gic•. Sin embargo, es indispensable contar con la confir

maci6n histopatol6gica, como en el caso de tocios los teji

dos extirpados para el diagn6stico definitivo. 

En gen~ral, las características clínicas asocia

das con mayor frecuencia a los tumores malignos son: ulce

r.áción de la mucosa o piel, multicentriciñ.atl. fsin historia 

de tratar.iient·o quirúrgico anterior), anestesia, dolor, pa

resteis, parálisis, historia ele creciwiento r6pitl.o y quiz6 

edad avanzara en el mo111ento del d.ia.;nóstico. Finalmente, 
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puede ser significativa la linfadenopatía neoplásica re-

gional. 

El diagn6stico diferencial incluye quistes, abs-

ce sos, linfadenopatia, neoplasmas metastásicos y agranda-

miento de las glándulas salivales no neoplásicas, entre 

otras. 

Los tumores de las glándulas salivales restantes 

tambi6n se presentan como masas firmes, indoloras de casi 

todas las zonas de l¡¡ boca y estructuras parabucales in-

cluyendo la.mandíbula, maxilar, cavinad nasal y senos para-

nasales. 

Los neoplasmas melignos de las glándulas saliva

les menores de las caviaades nasales y paranasales pueden • 
requerir una investigaci6n minuciosa clínica, radiolbgicá 

y quir6rgica, antes de llegar a un diagn6s~ico correcto. 

Las neoplasias de las glándulas salivales cons

tit~yen aproximadamente el 5~ de todos los tumores de ca-

beza y cuello aproxihladaL1ente _el 70'!'. de los tumores de. 

glándulas salivales ocurren en la par6tida, 

El sexo juega un papel variable entre los dis-

tintos turn.ores de las glánrlulas salivales. En conjunto,.· 

no ()b~tante las 1nujeres se afectan más a iuenudo que los 
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horabres. 

La edad varia tawbi6n seg6u los distintos tipos 

de tumor. Algunos sinsialadenoliiaS lp. ej. hewan¿ioi.1a) se 

producen wás a 1nenudo en la é¡ioca precoz ne la infancia, 

raientras que la mayoria ele los tu; .. ores ele las ;;lánnulas 

salivales aparecen entre las eclacles ele 30 y ~O afias. 

La clasificaci6n de los tumores salivales es la 

siguiente: 

TUMORES BENIGNOS 

- Adenoma pleomorfo !tumores mixtos) 

- Cistadenoma papilar linfohlatoso fttiwor de Warthin, ·acle-

nolinfollla). 

- Adenom~ oxifilo (oncocitpma, adenoma acid6filo), 
. . 

- Adenom~ oxifilo (oncocitoma, adenowa acid6filo\, 

- Lesiones linfoepiteliales benignas.!Enfermedad de Miku--

licz, adenolinforua, adenorua linfomatoide\,. 

- Alteraciones benignas diversas !neurinoma o ·Schwanowa,' 

hemangioma), 

TUMORES MALIGNOS 

- Carcinoma quistico anen¿i~eo. 

(Cilindroma, carcino1.rn acleno4uistico, carcino1;ia ar1enoi-

deo basocelular, carcinoma seudoacleuomatoso basocelular, 

tu~or mixto basolóiaeo). 



Adenocarcinoma de c6lulas acinares y serosas. 

- Carcinoma mucoepidermoide. 

(§rado bajo y grado alto), 

- Carcinoma epidermoide). 

(Carcinoma espinocelular). 

Adenoma pleomorfo 

<Tumor mixto) 
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Es el más co~6n de
0

todos los tumores glandulares 

~alivales; constituye más rlel 50, de todos los casos ori

ginados en las glándulas salivales principales y menores 

y aproximadamente el 90~ de todos los tumores glandulares 

salivales benignos. 

Reciiiva más a menudo que el adenoma monomorfo 

(en un 2• 1 3~ de casos) se maligniza. 

Por medio del cultivo de. células se demostr6 

la génesis puramente epitelial rlel adenoma pleomorfo. 

Caracteristicas clinicas: 

El adenoma pleo1.10rfo crece de modo lento e in

termitente. En general es de localización su¡ierficial, re

dondeado y. liso y por ello resulta fácilmente ~xtirpable. 

Su consistencia es variable, ¡iero habitualmente elástico. 

)fo existe dolor al principio, aunc¡ue en la üJitan de los 
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pacientes existe a veces una sensaci6n de presión expresa-

da como dolor de oído. 

La lesión del nervio facial manifestada por la 

parálisis facial es rara, como podría esperarse de un tu-

mor benigno de la glándula paróticla. Son raras las veces 

que se deja que el adenoma pleomorfo de las glándulas sa-

livales accesorias intrabucales alcance un tamaño mayor 

de 1 a 2 cms. de diámetro. 

Como este tumor dificulta la masticación, la fo-

nación y la respiración del paciente, se detecta y trata 

antes que los tumores de las glándulas principales. 

Las glándulas palatinas son el asiento frecuente 

de tumores de est~ tipo, como lo son las glándulas de los 

labios y ocasionalmente otros sitios. Excepto por el ~a-

maño, el tumor intrabucal no difiere notablemente de su 

contraparte de la glándulas principales. 

El adenoma pleomorfo puede estar fijo al hueso 

subyacente, pero no es invasor. En otros sitios, el tumor 

suele moverse libremente y es fácil de palpar. 

Características histol6gicas: 

El adenoma pleomorfo se caracteriza por una gran 

variedad de imágenes histológicas formadas por tejido 

1 

1 
t 
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glandular y conectivo. Las células epiteliales, ¡iequeñas 

células basales que se tiñen ne obscuro, grandes células 

"epidermoides" claras, ricas en ,¡lucógeno, o células in-

termedias, están o rifen ad as en disposiciones tubosólidas, 

colpmnares o escamosas. Cerca del lQo/ presentan islas epi-

teliales con perlas cornificad&s, pero pueden observarse 

también grupos de células acinares, oncocítricas o amelo-

blastoirles. · 

El mate~ial mixoide laxo suele ser un rasgo pre-

dominante de la lesión y son comunes los focos de tejido 

conectivo hialinizado, o material de as¡iecto cartilagi~o-

so, y hasta hueso. Finalmente, es posible obtener, poi zo-

nas, un material mucoide originado en las células epite-

liales. 

' El tumor está siempre encapsulado, aunque en.la 

cápsula conectiva es frecuente la ptesencia de células tu-

morales. Cuando el ¡>atrón pleomórfico del estroma no exis-

te, y el tumoi es muy celular, se lo denomina "adenoma ce-

lular 11 o "adenoma monomórfico". Si hay grandes espacios 

quísticos, la lesión lleva el nombre de "cistadenoma". 

Cuando predomina la proliferación mioepitelial, se suele 

hacer el dia¡nóstico de "mioepitelioma". 

Incirlencia: 

La glándula parótida. es la más frecuentemente 



afect~da. De 4,245 adenomas ~leomorfos, el 92.s• se halla-

ron en las glándulas salivales mayores 1e4• en la alándula 

parótida, B'l' en submaxilar, o.s• en la sublingual) y el 

A,5<v en las glándulas salivales menores de los aparatos 

respiratorios y digestivos. 

Cerca de las tres_ cuartas partes de los tumores. 

pleomorfos se localizan en la glándula parótida por fuera 

del nervio facial, en la mayoría de los casos detrás de 

la rama maxilar. 

Si el tumor se encuentra en la región laterofa-

ríngea, suele descubrírsele en la inspección oral. 

Su tamaño puede determinarse sólo por la palpa

cib~ biwanual. Cerca del 7'l' de los adenomas pleomorfos se 

encuentran en las glándulas salivales menores y cerca d'el 

4'l' se originan en el palaadar duro y blando. 

Parece que los paladares duro y blando se afee-

tan con la miswa frecuencia y que los tumores palatinos 

se malignizan mucho más a menuclo que los tumores de las 

glándulas salivales @ayores. 

Sexo y edad: 

Existe una discreta predilecci~n por el sexo fe-

menino en todas las localizaciones exce~to una lla farin-

ge). 
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Es posible que se observen adenoilias pleomórficos 

desde la infancia hasta la vejez, ?ero se prorlucen con ma

yor frecuencia en la quinta d~cada de la vida. 

La mayoría de las intervenciones quir6rgicas se 

efect6an en pacientes de entre 30 y 50 años de edad, op'

tando a rnenurlo las mujeres por el trata111ie11to <¡uir6rgico 

más precozmente. 

Diferencias raciales: 

El ade~oma pleomorfo de la glándula parótida se 

prod~ce con @enor frecuencia en los africanos de raza ne

gra e¡ue en las poblaciones caucasianas, '1uientras que la 

glánilula submaxilar y especial@ente las' ¡¡lándulas saliva

les menptes se afectan más a menudo en los negros africa-

nos. 

' 
~lalignización: 

Los signos clinicos de malignización en el ade

noma pleomorfo son: 

1) La aceleración brusca del crecL¡¡iento que ¡iuede ini

ciarse al cabo de 10 a 30 años de duración. 

2) La irregularidad de la superficie del tumor y su adhe

rencia a la piel. 

3\ La aparición rle alteraciones vasculares su~erficiales, 

a veces con telan&iectasias o necrosis. 

4\ La sensación de tensión y presión se convierte en do

lor. 



La asociación de dolor a un tu¡¡¡or l'arotír1eo es 

siempre un si~no i¡¡¡portnte. In~ica una alteraci6n infla~a-

toria (p. ej. linfadeuitis intra
0

la.idularl i.;n tu.,,or ..• ,:,li 6 -

no. El dolor aparece precozl!tante y la ¡.<irálisi s !Jel nervio 

facial tardiamente en el curso de la de 6 eneracibn ~ali¡na. 

Los tumores de la sub&axilar tienen pero ?ron's-

tico. Por fortuna, sólo un 20"' aproximac'ar.iente de tu1,1ores 

mixtos malignos están localizarlos en la glándula submaxi-

lar. 

En las mujeres, el adenohla pleo.norfo es algo 

(cerca del ~O"'l más propenso a mali~nizarse y sobte todo 

en la quinta década de la vida res decir, diez afies d~s-

puls de la incidencia máxima del adenoma pleomorfo). 



Cistailenowa papilar linfo~atosa 

CTumor de Warthin - arlenolinforua) 

Este tipo raro de tumor glandular salival se da 

casi exclusivamente en la glándula par6tida, aunque se han 

cowunicedo algunos casos en glándulas subLlaxilar. 

El adenolinfoma es s6lido, quístico o papiloma~

toso. Forma el wayor ~rupo lcerca del s•) de los adeno~as 

monoruorfos y posee tres características peculiares: 

1) El componente epitelial está siempre rodeado ~or tejido 

reticular y linfático. 

2)' Es el Único tumor de las glándulas salivales que se 

produce con frecuencia bilateralmente. 

3) Aun cuando la mayoría de los tumores d~ las glándulas 

salivales son más frecuentes en mujeres, el cista~enoma 

papilar es más frecuente en los ho~bres. 

Histogénesis: 

Este tumor se origina en el tejido heterotrbpico 

de glándulas s~livales atrapado o incluido en los .ganglios 

linfáticos durante la embriogénesis. 

El hecho de que el cistarlenolinfo~a apar~zca ha

bi tual¡¡¡ente rlespués de la erlarl ele 50 ;;ños, inilica cuán 

lenta~ente crece el tejido ~landular heterotr6pico inclui-



do en el tejjdo linfático. 

Por tanto esta lesión no es prüdtiYauiente una 

neoplasia, sino una hiperµlasia heterotrópica 4ue, al 

i;:;ual que otros tumores quísticos, ¡iuede sufrir 5ecunrla-

riarccnte una transfon;ación neoplásica beni~na o incluso 

u.ali¿;na. 

Características clínicas: 

Es más frecuente en varones, la edad prowerlio 

de los pacientes al momento de descuLrirse la lesión era 

5,; años. El tumor, a rnenudo hila teral, suele ser superfi-

cial, y se halla inmediatamente rlebajo de la cápsula paró-

tida o protuye a través de ella. Rara vez esta lesión a1-

canza un tamaño que exceda unos 3 a 4 cms. de diámeti~. 

En general no es dolorosa, es firme a la palj1a-

ción e indisUnguible de otras lesiones beni¡;nas rle la 

8lándula parótida. 

El cistadenorna papilar linfowatoso, es un aumen-

to de volumen encapsulado, siendo las superf{cies co~t~das 

de color café y viscosas. Macroscópica111ente, el tumor ha 

sido c!escri to también con un aspecto papilar· ernpedrarlo o 

de carácter quístico. 

La histopatologia es característica y uniforme • 
.... t. 

"' 
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Existen dos cm.1ponentes, epitelial y linfocítico: el com-

ponente linfoide es abundante y la ~ayor parte de los tn-

\'estigadores lo considc,ran un elei.iento ¡iasi \'o en el proceso 

neoplásico, que representa simplemente el t~jido linfoide 

norffial del ganglio linfático dentro del cual está atrapado 

el tejido glandular salival que da origen a la neo?lasia. 

Diagnóstico: 

Puede sospecharse el ~iagnóstico por la historia 

de lento crecimiento de una tumoración ¡iarotíóea que, a 

la palpación, está bien delimita da y es blanda. El diag-

nóstico puede ser más fácil si las masas son bilatdrales. 

La biopsia por aspiración es positiva eri las dos 

terceras partes de los pacientes. El úso de pertecnetato 

de tecnecío en el examen de las glándulas salivales es de 

gran ayuda para el diagnóstico. Un pequeño porcentaje· de 

pacientes han sentido dolor. 

1 

1 
1 
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,; d en u 11: i:.1 u x 1 f i l o 

(Oncocitowa, arlenoma acid6filo) 

Este tumor raro de las glánrlulas salivales es 

uno pequeña lesión beni¡;na que suele orj ginarse en 1a 

¡lándula paróti~a. 

Excepto que por lo general no alcanzan 5ran ta

maño, sus características clinicas no diÍieren de otros 

tumores benignos de las ~lándulas salivales. Por esta ra

zón, resulta difícil, si no i1~posible establecer un rlia6-

nóstico clínico. 

El nombre_ "oncocitorua" proviene de la semejanza 

de estas cilulas.t~morales con cilulas aparentemente nor

males que se encuentran en gran cantiaad de localizacio

nes, incluso en glándulas salivales, vias respiratorias, 

mamas, glándula tiroides, páncreas, paratiroides, pituita

ria, testículos, trompas de falopio, hig~do y estóma~o. 

El adenoma oxífilo es una lesión beniga de cre

cimiento lento, compuestas por cilulas que tienen un cito-·· 

plasma acidófilo y un pequeño n6cleo marginal.como pinoci

tos y oncocitos. 

Constituyuen poco menos del l~ de las neoplasias 

de la 6lándula ¡¡arótida. En c.¡¡ sos wu)", raros, esta neoplasi.a 
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se maligniza. 

Las mujeres la parlecen ¡;;f.is " 111e11üdo que los hom-

bres y son muy sensibles a ella a las eclarles de ¡;¡; a 70 

años. 

Macroscópicarnente, el tumor es cluro, bien rleli-

mitado y nesplazable, está bien encapsularlo, es sólido al 

corte, es rojo grisáceo y est6 dividido en lóbulos ~or fi-

nas láminas de tejido conectivo fibroso. 

D Microscópicamente, las células tumorales son ca-

racteristicamente eosinofilicas y granulares, debido a que 

su citoplasma contiene tiuchas mitoconrlrias. Las células 

tumora~es suelen estar separadas por h~n~iduras. 

A veces es posible observar una variante •del 

a>lenoma oxífilo en las glándulas saliv~les intrabucales, 

particularmente en la mucosa vestibular y el labio supe-

rior. 

Esta variante ha sido denominada cistadenoma on-

cocítico porque es un nódulo de aspecto tumoral compuesto 

funclamentalmente rle abun~<Jntes estructuras dilatadas, se-

rnejantes a conductos o~ quistes, tapizarlos de oncocitos.· 

1 

1 
•. l 
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Lesf6n linfoepitelial benigna 

íEnfermedad de ~ikulfcz, a~enolfnfoma, 

adenoma linfomatoirle). 

Esta paticul9r lesi6n de las glándulas salivales 

es bastante rara, pero ;;1uy interesante en el sentido que 

presenta características inflamatorias r tumorales. 

No hay a la fecha unanimidades de o~ini6n acerca 

de la naturaleza de la enfermedad. 

No es una neoplasia ni una lesión en la cual el 

epitelio desernpefie un papel a~re~ivo o dominante, en cam~ 

bio esta lesión representa nada más que la hiperplasia de 

los ganglios linfáticos, de origeu infeccioso local ¡:ior 

lo menos en algunos casos, que. se extiencle y defon11a la 

arquitectura uorrual de las ¡¡lánrlulas salivales y que •en 

realidad produce "sialolinfadenitis". 

Hay una creciente cantidad de ~ruebas de la en~ 

fen1edad está estrecha¡¡1ente relacionacla con el Síndrome 

de Sj~aren y que ambas son enfermedades ~utoin~unes en las 

cuales las µro 11ias glánclulas salivales del paciente se 

vuelven anti~enicas. 

Características clínicas: 

La lesi6n linfoepitelial benijllB se manifie~ta 



como un agrandamiento unilateral o bilateral 1e las ¡lln-

aulas parótida y submaxilar o ambas, asociarlo en al¡;unos 

casos con malestar local leve, ~olor y Xercstowia oc&sio-

nal. 

El comienzo de la lesión, está a veces cowbinado 

con fiebre, infección de las d.as respiratorias su~erio-

res, infección bucal, extracción <lental o al3ún otro tras-

torno inflamatorio local. 

Con frecuencia hay un a,¡randamieuto difuso, de 

contorno irregular, de las ¡;lánrlulas salivé!les más que un 

nódulo tumoral circunscrito. El tawafio de los agrandawien-

tos es variable, µero por lo general tiene unos cms. 

A veces existe una historia de aumentos y diswi-

nuciones alternadas del tawafio de la masa de cuando. e.1 

cuando. En ocasiones. se agrandan las ~lándulas la¡riMales. 

Es mucho más frecuente en wujeres, ¡>articular-

wente en la witad de la vida o wbs adelante •. 

Características histológicas: 

Esta enfermedad se caracteri~a por la infiltra-

ción linfocitHria or~enada del tejido ele las jlándulas sa-

livales, que clestruye o reeu1¡Jlaza a los acinos, con per.,-

siitencia de c&lulas epiteliales que ¡Jrobablemeute son 



son restos de conductos glandulares. 

Aunque el el c1;iento 1 i nfoide suele s.er difuso, 

a veces hay verdaderos centros ¿erminales. 

El epitelio puede consistir en conductos que 

tienen proliferación celular y .pér<lida de la ¡¡olarioad o, 

cuando la enferwedad persiste, nidos o racimos compactos 

de células epiteliales mal definirlas denominarlas "islas 

epi~ioepiteliales". 

Otra caracteristica que también se halla en le-

siones avanzadas es el depósiio de material hialirio eosi-

nófilo en las islas epiteliales. 

Habrá que poner mucho cuidado en establecer la 

diferencia entre el tumor linfoepitelial y un linfoma ?ª-

1i¡no de las .glándulas salivales. 

En la últiwa enferruedad, las islas epimioepite-. 

liales faltan, el elewento linfoide es atípico, y hay in-

filtración de los tabiques interlobulillares con tejido 

linfoide. Por otra parte, las islas epiteliales pueden ser 

tomadas por un carcino~a llletast~sico. 

Otras lesiones siwilares desde ~1 punto de vista 

histológico han de ser tenidas en cuenta en el dia¡nóstico 
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diferencial son la si<ilac'enitis crónica, el cistadenoina 

linfamotoso y la uveoparutitis. 

Relación con el Síndrome de Sjogren: 

En un caso, hay infiltración linfocitaria inten

sa óe la glándula, que reemplaza toda la estructura acinar 

aunque la arquitectura lobulillar permanece. 

En otro, hay proliferación del epitelio ¡ mioe

pitelio del conducto ¡)ara formar "islas epiwioejlitelia

les". 

Estos trastornos histoló;;icos son idénticos a 

los que se observan en la lesión linfoepitelial benigna 

de la Enferwedad de Mikulicz. 

Las dos enfermedades se manifiesrtan con fce-

cuencia pero no invariable¡;,ente por una hinchazón de las 

glándulas salivales princi 1rnles y las glándulas la;¡dma

les, por separado por pares. 

En las dos enfermedades, el paciente tiene xe
roitomia, que se relaciona con el desplazamiento y la des

trucción rlel tejido acinoso. 

Finalmente, las dos se producen en· ü!ujeres de 

edad media o avanzarla. 



A 1 ter a c·i o ne s li e r1 i,; nas di\' e r s as 

CNeurlnoma o Sch~anoma, hemangioma) 

El hemangioma es una neoplasia benigna ele los 

pequeños ,·asos sanguíneos y está constitui~o sobre todo 

por células encloteliales. 

Se desarrolla en general en la boca, en su wuco

sa bucal y labial, en la len~ua o en rojo C.el labio. 

Si bien los hemangiomas ocurren en todos los 

grupos de edad, muchos de ellos son congénitos y existen 

ya al nacer o aparecen poco des~ués. En este último caso, 

sigue creciendo activamente durante semanas o meses, pero 

luego se mantiene estacionario, disminuye y hasta desapa

rece. 

Basándose en su tamaño y en sus rasgos hist616-

gicos, estos tumores, constituidos por vasos sanguineos¡ 

son dohtinarlos con frecuencia he1dan¡¡iowas ca¡dlares o ca

vernoso¡;, 

El hemangioma capilar es más frecuente que la 

variedad cavernosa. En general, es una masa de tejido ,pe

queño o de moderado tamaño, ligeramente el~vada y bien de~ 

lineada .de color púrpura intenso o azul oi;curo y .cte. con

sisteucia blanda. 
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A veces, al estrujar la ruasa se vacía de la san-

gre que contiene y el tumor se vuel\'e pálido. Al aflojar 

la presión se ve como la s¡,ngre ,·uelve a penetrar en el 

tumor. 

Este hecho ya es de por si sugerente de la exis-

tencia de un hernangioma y lo distingue f ácilrnente de las 

lesiones de aspecto similar. 

El hemangiorna cavernoso es casi siempre congé-

nito. Su localización más frecuente es en la lendua i en 

la '"u cosa bucal • 

. Es mucho mayor que la variedad capilar; su diá-

metro mide de ordinario desde 2 centímetros hasta varios. 

Es habitualmente una prominencia o bulto grand~ 

y bien redondeado de color púrpura o azul ligero, j ele 

consistencia blanda o semifirme. 

Sus bordes no se distinguen fácilmente; y a ve

ces parecen unirse o continuarse con los tejidos n~rmales 

vecinos. 

En ocasiones, la. lesión es como una m~ncha plana 

o ligeramente elevada, de color púrpura o azul oscuro, que 

se extiende sobre la mucosa bucal o en el dorso de lj l~n-



gua. 

Las caracteri~ticas clínicas más impresionantes 

del hemangioma parotídeo son su aparición en la primera 

infancia, su predominio en los nifios y la frecuente escle-

ros is espontánea rle las cavernas, en las cuales se forma 

comúnmente flebolitos. 

El flebolito es un coáiulo or¿anizarlo y después 

calcificado. 

No es frecuente que sea rliagnosticaclo errónea-

mente cowo cálculo salival. 

·' .• 
~ 
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Carcinoma quístico adenoiC.eo 

Cilindroma, carcinoma adenoquístico, carcidoma 

adenoideo o basocelular, carcinoma SHudoadeno-

matoso o basocelular, tumor mixto basolóideo). 

El car e ino1.1a ad enoid e qui s ti co (e i 1 ind ro.na\ co.n~ 

tituye aproxir.1adaltlente ciel 2'1' al 4'1' ele torios los tumores 

de"las glándulas salivales. 

Las células epiteliales son regulares y de apa-

rier.cia benigna. 

Incidencia: Se encuentran en tortas aquellos lu-

~ares en los que existen ¡lándulas wucosas. Con menos fre-

cuencia se producen a partir de glándulas serosas. 

Así no ocu~re tan a menudo en;la Jlándula paró-

tida, pero su frecuencia en la~ glándulas salivales meno-

res de los aparatos respiratorio y ~.igestivo es notable-

mente elevado. 

Las localizaciones más frecuentes en las 6lándu-

las salivales ülenores se encuentran en la tráquea y los 

bronquios ía¡>ro;.'.i1oadau1e11te 20~\ y en los paladares duro 

y blando (aproximadawente 20•\. E11 el paladar, el paladar 

duro es la localización primaria con wayor frecuencia que 

el paladai blando. 
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Aproximarlamente el 10"' se encuentra en la len-

gua, la nariz y el seno i.1axilar; el 4m en la .nejilla, y 

el 3"' en el labio superior. 

La máxima inci~encia clel tui.1or se da entre .los 

40 y t-Q años. 

Caracteristicas histológicas. 

El carcino1oa quistico arleuoideo se cora¡ione de 

pequeñas células uniformes, intensau1ente teñidas, que se 

asemejan a células basales y que se suelen dis¡ioner en 

cordones o estructura ductiforu1e, cuya porción central 

puede contener un material mucoirle, lo cual le rla un as

pecto tipico de "panal de abejas" o de "queso suizo". 

Es caracteristico quf el tejirlo con~ctivo se 

hialinice y rerlee las células tumorales, para fonaar es-

tructuras cilinñrias de la cua·les provino ori;¡inalioente 

el no111bre de "cilindroma" darlo a la lesión. 

La disewinación de las célul¡rn tumorales ¡i.or los 

linflticos o las vainas periueurales es un ras;¡o cow6n de 

esta neoplasia. 

Ha ~e ponerse cuidado en no confu~dir esta le

sión con un aclenowa mali¿,no, ~n razón d~l pronóstico ·llluy 

diferente ~ue tiene cada una. 
,, t 
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Caracteristicas clinicas: 

El carcinoma adenoine quístico se ¡>arece a los 

tulilores <¡uisticos j.!Or su le11to creci.iliento, ,iero a la ¡;al

paci6n esti ~6s adherido. 

El sintowa ~is si¿nificativo es el dolor ¡>recoz. 

Se producen parálisis faciales espont6neas en a¡>roximada

mente la tercera j.larte de los pacientes con tu~ores ¡>aro

tideos. 

El tuwor lilide habitualmente de unos 2 a 5 centi-

metros ele rliá1aetro ¡ se ¡>resenta ¡>oca o ninguna ca¡i.sula

ción. 

El exalilen raicroscópico (lescubre comÚnlileilte una 

t1'eli111itación poco clar~, a veces la Única indicación de 

rleJeueración ~ali¿na. 

Adenocarcinoma de células acinares y serosas. 

La lilaforla de los tumores de las ¡llndulas ~ali

vales, 11ace del eritelio del sistema de conductos, ¡iero 

al~unas lesiones ¡>arecen oriJinarse e11 las células acino

sas ¡>ropiamente dichas. 

Un ¡rupo de esos tumores ha siclo ~euominado como 

tumores rle células acinosas. 



Nor;¡¡aL11ente, las ,;lánrlula o,alivales se co1tl¡ionen 

de dos ti~os de c'lulas: serosas r wucosas. 

Incirleuciii: 

El tumor está eseucialweute liwitado a la glbn-

dula ¡>arútic1u y contituye a;iro.d .. 1a~a .. e11t1: el 2"' rle todos 

los tulJcires de las 0 lándulas salivales, del 3"' al S"' de 

toclos los tu~1ores ¡Jaroti(leos y a~roxiaHida;.;ent.e el 12'" de 

todos los tumores mali¡nos de las ¿lánrlulas salivales. 

Ha sido observado biluterlawente, talJbién se ha 

descrito en la ~lándula sublingual j eu el suelo de la bo-

ca .• 

Sexo y edad: 

Apro~iIBadawente el 70~ de los carcinomas de cé~ 

lulas acinares'. se observan en IBujeres. 

La edad de wáxiwa incideacia se encu~ntra ~ntre 

los 50 y ~o años, aun cuando la edad ~edia es inferi~r en 

la.mujer t¡ue en el homlír.e. 

Eite tumor, no obstante, también se ha observado 

en niños. 

Caracteiisticas clínica~: 

El adencicarcinowa de cllulas acinosas. ~e a~e~eja 



mucho al adenoma µleornorfo en su as 11ecto mac·rosc6,iúo y 

tiende a ser encapsulado y lobulado. 

AunGue se ha ¿Üwu.,icado ~ue este tumor se ori 6 i

na ,irinci¡ial¡,1e11te eu la 11arótiria, aµarece al¿u11as veces 

en otras ;;lánclulas 11ri11ci~ales y e¡¡ las ,;lánclul.:is intrabu

cales acceso1ias. 

Es habitual .. ieute cluro y ¡iuede ser ñes¡ilazable 

o estar firwewente adherido. Se distin¿ue del a~enoma ~leQ· 

wórfo ¡>or varias caracteristicas. 

Al corte, el turnor es ~warillo ¿risáceo ~ero sin 

. cowpouentes ltlixo1uatosos. Darlo c;ue faltan las est;·uctucas 

fibrilares, el tuwor es blando y ¡>rowinente •. 

Se observan wuchos focos uecróticos a consecuen

cia de la wala irri 6 ación sanguínea. 

Se han ¡>reducido recidivas locales en diversas 

series entre el 30~ y 50~ de casos, fallecieudo ~proxi~a-· 

da.uente la witad de los pacientes finalwente por causas <!el 

tti~or, lo cual indi~a las ~raves consecueocias de la reci

divu local. 

En cerca del 20 .. de casos se· ¡>reducen ..ietásti

sis, la witarl de ellas eu los 0 au,;lios linfáticós re.;;iona-
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les. 

Caracteristicas anato~opatol6¿ica•: 

La 1>1asorí& de los carcinornas de células acinares 

son capsulados bien por una ci~sula fibrosa diferenciada, 

bien ?Or una ca~a rle con~eusaciln ~el t~jido circund&nte. 

El creciwiento infiltraiJte rldiniclo no es fre

cueute. El tuwor est6 constituido eseucialwente ~or 16wi

nas epiteliales s6lidas, pero en algunos casos existen es

paciós .. vacíos o resquicios ~ue dan al tejido una a~arien

cia cribifonne. 

El estroma conjuntiva es escasa. Las células son 

babi tualweHte poli¡;:onales, parecidas a las de los acinos 

serosos. 

Su cito~lasma es granular .y casi siempre bas6fi~ 

lo, dando por ello la impresi6n errbnea de ~ue las c~luia~ 

son productoras de woco. 

No hay estructura ductiforwe y las lesiones no 

se tiften con wucocar~ln. 

El aspecto histol6¡ico de estos tu~ores es 6nico 

y se aseweja en wucho al de otros tu~ores conocidos ~n las 



Una lesi6n siwilbr ¿esrie el ¡iunto de vista mor

fo 16gico pero e Ohl¡iues ta el e c1H u L1s con e i to ¡l la s1~a e 1 a ro 

y no 3ranular ha sido descrit.a cou1ü \'¡Hiante de ''células 

·claras" rlel aclenocarcinouia rl;, célul¡¡s acinosas. 

El adenocarcinoma de cilulas acinosas se ori¿ina 

en células acinicas serosas, en tauto e¡ue el tuuior de "cé

lulas claras", se originaria en las células de los conduc

tos estri&dos. 

La tinci6n leido per¡6dico - Shiff IPAS) es casi 

sie1u. 1ne ¡iositivo, aun cuanrio su inteusiclad ¡iuerle variar 

con el tuwor o incluso sei6n los cortas en un uiisuio tu~or. 

En quizi el 30• de los casos, ¡iuede existir te

jido linfoide en el tejido adyacente al de las células tu

moral~s, observindose ocasionalmente folículos f centros 
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puede ser significativa la linfadenopatia neo¡ilásica re

gional. 

El diagn6stico diferencial incluye quisies, abs

cesos, linfadenopatía, neoplasmas ;,1etastásicos y agranda

miento de las glánrlulas salivales no neoplásicas, entre 

otras. 

Los tumores de las glándulas salivales restantes 

tambi6n se presentan como masas·firoes, indoloras de casi 

todas las zonas de la boca y estructuras parabucales in

cluyendo la manclíbula, maxilar, cavirlacl nasal y senos para

nasales. 

Los neoplasmas melignos de las glándulas saliva

les menorE_!s de las caviiiades nasales y p~ranasales pueden 

requerir una investigaci6n minuciosa clínica, radiol6gíca 

y quir6rgica, antes de llegar a un diagn6stico correcto. 

Las neoplasias de las gllnrlulas salivales ·cons

tiiuyen aproximadamente el 5~ de todos los tum~res de ca

beza y cuello aproxiwadawente el 70"< de los tumores ele 

glándulas salivales ocurren en la par6tida. 

El sexo juega un papel variable entre los dis

tintos tumores de las glándulas salivales. En conjunto, 

no obstante las ruujeres se afectan ·wás a 1i1enucl.o que los 



Carcinoma mucoepiderwoi~e 

íGrado alto y grado bajo) 

La r.iayoría de los carcinowas rnucoepirl.enuoides 

de las glándulas salivales princi;ales, se oriiinan en la 

;;lándula parótida, aunque tafilbién se 1rne0e11 asentar en 

otras 3lándulas 1Jriuci¡iales s es¡iecialwente eu las acce

sorias intrabucales. 

Origen: 

La mayoría de los autores su¿ieren que este tu

ruor se ori¡¡ina en el e¡iitelio ductal de las glándulas sa

livales mayores. 

Los r~ros casos intraorales naceu ¡irobablemente 

a partir de los conductos excretores de las glindulas sa

livales mayores. 

Caracierísticas clínicas: 

El carcinowa ~ucoepiderwoide es habitualmente· 

pequeño y blando con un diáiJetro de aproxiuiarlacente -eutre·-

2 y 5 cws. 

Se dia,;nostica a ¡Jenudo clínicawe1>te ele 11 tUí.ior 

mixto". 

Más de la mitad de los menos maliJnos contieneu 



quistes cuso contenido es alJO viscoso, casi claro o dis

cretaillente san;uinolento. 

En algunos, los quistes sou ;¡raniies, daniio al, 

corte un aspecto de "queso de iruyere". Raraillente pro~uceu 

rlolor. 

El tuwor de bajo 6 raclo de walignidarl suele sec 

co~o una wasa indolora de creciwieuto lento que se parece 

a un acle1101.;a pleo.1orfo. 

A diferencia de éste, sin ewbar .:;o, raras veces 

excede los 5 cws. de di6wetro, ~o es cowpletawente encap

~ulado y suele conteuec Guistes 4tle pueden estar ocuparlos 

por un.waterial wucoide viscoso. 

La recidiva wetast6sica lue¿o de la extirpaci6n 

e¡uirúr¡,ica no es rara, Los tu..;ores intrabucales de este, 

tipo aparecen en zonas cowo el paladar, wucosa 'vestibular," 

lengua y sector retrowolar. 

Debido a su tendencia a for~ar zonas quísticas, 

estas lesiones llegan a ase,Jejarse ;uucho al fe116.1eno de 

retencibn ;oucosa o wucocele, especial..;ante e;, lu zona re

trowol<ir. 

El tu.h10r de alto ,;rano de wali.;uirlan, crece con 
... '.J: 



La ¡iar1'lisis del n.:rvio faci;,l es frecuei1t.: e¡¡ 

los tu~ores ~&rotirleos. 

El carcino1.;a 1.iucoe¡iic1eruoirle no es enca¡isulailo, 

sino que tiende a infiltrarse en los tejidos veci11os i, · 

en un ele\•arlo ¡Hirtentaje de casos, a .. etastatizar ¡¡ los 

¿an~lios liufóticos reaionales. 

Tawbiln son las wetástasis a los ¡iul~ones, hue

sos y tejidos subcutáneos. 

Incidencia: 

Aun cuando el carcinoma LJucoe¡iirterLioi<le inci.de 

¡iredowi11a11tewenté sob1·e las ¡;llrnc:l.ulas saliv<iles 1ua1ores, 

puede ori¿inarse en las ¿láudulas · .. rnco¡¡as <le lo:i a¡ial'a0tos · 

res¡iiratorio f di~estivo ¡ en lss ~ucosas de los 6 anitales 

i el ano. 

Reprersenta a 1iroxiwarla¡:1eute el 5" y el 11" de 

los tu~ores de las ~lándulas salival•s. 

La 2lánrtula ¡iar6tida se ufecta del ~5~ J 10• el 

paladar en aproxiwada~eute el is• J la ~lAn~ula sub~sxilar 

en alrerrle~or ~el 10~.y ocasionalhlente se halla el tuw6r ~ 

en el interjor de los huesos waxilares. 
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Parecen existir rljferenclas ¿eo¿rAficds, 

en los cliwas cili~os, son frecueutes los carctnowas wuco-

epiderwoiries subwaxilures. 

Sexo y edad: 

La for¡¡1a i.ienos liiali;;na se da i.:ás a 1 .. e11urlo e.1 las 

gl6ndulas salivales illa¡ores de l&s wujeres. 

L~ forwa hlUf wali,¡na es i¿ualuteJte frecuente en 

awbos sexos. El carcinowa wucoe¡>iderwoid~ de las 6 16ndulas 

salivales wenores uo tiene predilecci6n sexual. 

La e\lact de indice11cia es u1uj variable i en una 

serie va de los 5 a los 79 afios, con una wedia de a¡>roxi

wadawente 40 afios, cerca.del is• se observaton en nifios. 

Características histol6gicas: 

Deben separarse los carcino~as utucoe~i~ar~oides 

poco y wuy ~ali¿nos desde el ~uuto de vist~ del ¡>ron6sti~ 

co. 

La fonJa 1JJenos utali,¡na se caracteriza ¡>ar· un 

epitelio escawoso cubierto ¡>or u11a ca~a celular ~uco~uis-

tica. Existen tres ~rinci~ales ti~os cel~lbres: c61ulas es-

cawosa, c61ulas secretoras de ~oco y c6lulai interille~ias, 

del t2ri:e;o. 
" ' ' 



¡ 
i 

Este tumor par~ce oridiuarse en el epitelio riel 
1 

1 

conduct~, puesto c¡ue la proliferact6n ductal adyacente 

del tuwor es cuw6n. 

i 
En esencia, estos tumores 1lresentan ca¡ias o 111-

1 

1 

1 

dos de cilulas epiderwoides y nidos similares a las cilu-

las wucosas, r1ispuestas en estructura 6 1audular y a veces 

con wicro~uistes. 

1 

Estos quist~s pueden rowperse y liberar moco que 

¡iue<'e acut..ularse en el tej ic\o· couecti vo )' ¡ued.e ¡irovocar 

uua reracci6u infla~atoria. 

Suele ser necesario ewpleai: mm ti¡¡ción es,Jecial 

para ver las cilulas wucosas. 

Su citoplasma es claro y sus núcleos relati"a-

mente .;randes. Puede coi.ipariirselos coi! l& ca,ia espinosa 

de la epiderwis, pero no poseen ¡iue¡¡tes intercelulares ni 

están estratificadas. 

En ocasioues se descubre 11;ucina eu las células 

coluwnares, c¡ue en los tu;.iores wás r1iferenciados (u1e11os 

málignos) están a wenudo dis~uestos en estructura en forwa 

lio sólirlo. 

,. 
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En oposici6n al adenoma ?leomorfo, falta una es

troma mixocondrowetosa con wuco,iolizuc6ri~os 6cirlos o in

clusiones de ,ierlus cornifica~as. 

Al igual e¡ue en la 1uucosa oral ,iuecte.1 alter11ar 

c~lulas cuboiribles basbfilas co¡1 i1Gclaos vesicul~r2s ¡. c~

lulas e¡>iteliales ,iariweutosas ,iolildci~as 4ue ocasional

mente puedeu e¡ueratinizarse hacia la sti,iarficia sewejand0 

u11 c~rcinowu de c&lul~s etic~;11osas. 

El tumor wucoe¡>iderwoirle wuy wali6DO muest•a 

clarawente focas carcinowatosos en algunas zonas. 

E~ el tumor poco diferenciado, las cilulas es~a

mosas y mucosas son wenos nuwerosas i .¡>rerlowinan las cllti

las e,iiderwoi~es interwediaG ¡ ¡>oco diferencia~as. 

Abundan mis las fi 6 uras de ~itosis ¡ se observan 

ocasionalwente creciwieuto ~erineural e intranearal~ 

Incluso en l.:is ¡¡eo,ilasias wu¡ ..:ali.;11as,. ¡>ue("la;, 

hallarse habitual.oe11te i.ll!icios de woco .. ucóca1-.;L1 - ,iosi

tivo e¡ue c6nfirwa11 el dia~n6stico. 
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Pron6stico: 

En una revisi6n reciente, se observ6 ~ue las re-

rloweut; e,1 lo tercera ~arte ele lo:; ca:;oa. 

Cuando existe un& reci~ivu, a~arece hbbitualweute durante 

el ¡iri_er afio cousecutivo a la iutecve~ci6u. 

Existen ;.¡etásta;;is eu &lredeoor ele la tercera 

¡iar,te de los ¡lliCie11tei; COil tU,JOieS ulUJ uialióilOS ¡JC:l"ú s6lo 

' ' ' ~, 
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Carcinoma epirler..ioide 

ICercinowa espinocelularl 

Este ti¡io de neo~lasia que se ori 6 i.1a e¡¡ ·las 

3lí,ndula.o salivales tieile ... al .,rou6:otico, ¡Juesto 1,Uc los 

tu¡.¡ores ¡ioseeu ¡l!O,Jiec\¡,rJes Ílifiltrativas, ctau metástasis 

¡ recidivad cou facilidad. 

Por fortuna, no es una lesi6n . co.uun. AurH¡ue sue-

le ¡iresentarse cou ~a¡or f recueucia en las 6 lludulas sali-

vales princi~ales, en particular ea ~ar6tida ¡ sub¡.¡axilar, 

~uede darse en el tejido de las 6 llndulas salivales acce-

:;arios. 

No se ha establecido definitivauJeute cuál e~ el 

sitio exacto en ¡¡ue nacen los carciuo¡¡¡as ~piderwoidas de 

las ,16~dulas salivales. 

Es wls probable ¡¡ue se orididau en el conducto, 

~or¡¡ue los cond~ctos puaden ex¡leriwentar con facili~ad ¡¡¡e~ 

taplasia esca¡.¡osa. 

La weta¡>lasia esc<iuiosa de los coarluctos de las 

.;lándulas salivales accesorias ta..ibién :;uele ser el ¡·e-

sultado de una sialarlenitis cr6nica o un fen6..ieno de ·obs~ 

trucci6n del cond~cto. 
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Esto ~uede ~resentarse clinicaillentJ bo•o una ~e

~uéfia ~asa ao~ular, por lo co~6d en el Jaladar, pero ta~

bit'.!11 en otros sectores, i desde el pu11to de vista histoló

¿ico co • .io cacci110 ... a epider,,oide. 



¡ 
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l. 

C A P 1 T U L O III 

Generalidades sobre el trata~iento 

de los 

tuhlores patotideos; 

'. ' ' ~-
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El exa1uen hih1anual, la búse¡ueda rddiol6¡¡ica de 

cálculos f la sialo.;rafía ¡JUede11 servir de ayuda e11 el 

dia~n6stico. El dia 6 n6stico final lo de la biopsia. 

El trata1iliento y el di<>;;nóstico .;e hallau eu es

trecha relaci6n, ¡iur;sto 4ue el dja¿nóstico final se efec

túa tras la lobectomía su¡>erficial en el Cc!SO de tu.uores 

de la 1rnrótida, y la escici611 total de la 6 Hrndula en el 

caso de tumores de la gl,ndula submaxilar o de las 61,ndu

las salivales menores. 

Si el exawen anatowopatol6¡ico de las secciones 

por con6elación y de las permanentes muestra 4ue las le

siones son benignas, las mismas escisiones arriba we11cio

narlos co11stituyen el tratamiento adecuarlo. 

La radioterapia f la quiwiotera¡>ia s6lo tie11eu 

un valor limitado en el trata.uieuto • 

. Debe insistirse en c¡ue los tuwores beni¡¡;no's de 

la par6tida se tratan mediante escisi6n local radical (lo

bectomia parotidea su¡ierficial aw¡ilia,. 

Estos tumores invade11 la cá,isula de la ¡Jar6tida. 

y la siw¡ile enucleaci6n ¡>rovoca recidivas locales 4ue soú 

más a¿resivas 4ue el tu.uor pri.uario. 



Las recidivas son más rlificiles de tratar y con 

frecue3cia son incontrolales. Por esta raz6n, la necesi~dd 

de 4ue la extirpación sea rarlical debe te11erse en cuenta 

en el ~rata.,;iento inicial de los tuowres .Jixtoci beni.;uos 

de la ~lándula ¡Jarótida o en toda la ~asa ~arotideá. 



El tratamiento primario de los arlenowas ¡ileowór-

ficos de la parótida es la extirpación quir6r¿ica. 

La extensióu de la escisión e;uir6r¿ica recowen-

dada vada desde la escisión local cuidándose ¡Jara eli.uinar 

lo wenos posible hasta el lóbulo total involucraño. 

La enucleación simple en estos tuwores no ¡Juerle 

Puede haber un plano bien warcarlo d~ separacióu 

entre la glánriula y el tuwor en la wayod.a de las zonas, 

¡>ero ttl u1enos en al¿uu<1s áreas de contacto, el ,ila110 ne; 

separación ¡Juede encontrarse iuwediata~ente ¡>or debajo·de: 

la b~~erficie del tu~or. 

Además¡ los nidos de tejido tuworal viables deri-

tro de la cápsula y las excreceucias peninsulares del tu-

wor ¡iueden ser quirór 6 icaweute inaccesibles. 

_¡ 

1 
! 

El tratamiento de esta neu~lasia en las ¿lándu-

las subu1andibular y sublin¿ual eci en ¡;ener.11 la escisió11 
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Los adenomas pleow6rf icos de las glándulas sali-

vales menores, por lo aeneral se tratan de wanera ~As con-

serradora. 

La eliminaci6n de las neoplasias junto con una 

porci6n de tejido vecino normal es adecuada. 

En el pasado, las recurrencias después de la 

"descorticaci6n" del tu~or fueron Er~cuentes. 

Con procedimientos 4uir6r¿icos wls radicales, 

la tasa de recurrencia ha diswinuido a weuos del l'. 

Si los tumores recurren, esto ,irobable~ente re-

sulta de una;eliwinaci6n completa inicial. 

Las lesiones recurrentes son invariablewe-¡1te 

rnultifocales; esto al ,iarecer es causado ¡ior una sie:.ibra 

de al¡unas de la células duraute la eliwinaci6n o al haber 
\ 

dejado los nidos que se encoutraban dentro de la clpsula. 

La recurrencia puede presentarse incluso 47 afias 

des,iués del tratamiento inicial. 

Al parecer un au,Jeuto d<!l ¡H:li¿ro <le .ualióni:.::a-

ci6n ca~b~aria con la recurrencia. 
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Este tumor es rndiorresistente y ¡ior lo tanto, 

el uso de radiación co .. 10 trata1uiE:nto está contraiu<iicaclo. 

Adenolinfoma 

(Enfermedad de ~artjn, cistadenoma ljnfo~atoso\. 

El tratamiento de esta neo¡ilasia consiste en la 

extirµación 4uirÚrciica. 

La escisión puede 6 eneralu1ente lo 6 rarse sin daño. 

a las estructuras ad5aceutes debido a la localización su-

¡>erficial riel tu,.¡or.Y su ¡ie4ueño tau.año. 

Estos tuwores están bien euca¡>sularlos ¡ raras 

veces recidivan una vez eliwina9os. 

Adenowa oxifilo 

(Oncocito.na\ 

El tratawiento del ac\enowa oxifilo 'es la eliwi~ 

nación quirúrgica cow¡ileta. 

El tuwor no tiende a recidivar ni a ex¡>eriweutar 

transfor~aci6n ~aliJ¡1a. 



Lesi6n linfoepitelial beni~na 

(Enfermedad de Mikulicz, adeoolin-

fama, adenoma linfo~atoi~e). 

Se han empleado tauto la escisi6n 4uir6r¿ica y 

la radiaci6n como trata~iento con •xito en esta afecci6n. 

Debido a que esta afecci6n por lo 6eneral si5ue 

un curso benigno, el tratawiebto conservador es probable-

hlente el tratamiento de elección. 

Recientemente han sido publicarlos reportes de 

un curso maligno con la formación de linfomas i carcino~as 

de una lesi6n linfoepitelial b~ni¿na. 

Esto indicarla que los pacientes con esta ~fec-

ci6n debier•n ser revisados de manera re6ular J ~ue· la ra

dioterapia cowo worlalirl~d de trat~mieuto está contr~iÜdi-

cada. 



Carcinoma quístico adenoideo 

(Cilinrlrou1a). 

El trata1úiento de este tu,;1or es la extir¡;aci6n 

quirúrgica; la radiotera¡Jia ha sido utilizacla juuto con 

la cirugía de •anera exitosa. 

El procediwiento (¡Uirúr~ico 4ue puede ser racio

nalmente realizarlo es el ~ejor; la capacidad ~ara evaluar 

los li:.1ites ele este tuü1or clínicauieute inrlicaH (¡Ue. lln 

aborclaje quir6r~ico radical debe ser el objetivo ¡Jriwario, 

A pesar de la radiotera¡Jia el pron6stico de este 

tuuior es 1ua lo. 

El carcinou1a i¡uístico adeuoideo presenta una 

marcada teudeucia a recurrir y provoca i..et;l.stasis a los 

linfonaclos ¡Julmonares, huesos e hi¿ado. 

Las wetástasis pareceu ser una fuuci6u natural' 

de ~sta neo¡Jlasia, que tie;¡e uu 6 rado de creci~i~nto lent~ 

e iw¡1redeci ble, 

L~ existencia clínica parece indicar 4ue el pro~ 

n6stico depende un ¡JOCO ele la localizaci6u del sitio del 

tu1JOr ori.;iual, 

' l 



Cuando el tu1J1or 1-,r i";¡'r io se encuentra en el ¡>a

ladar, el pronóstico es ;,it~jor; cuaurlo está cowpro • .;etida 

es ¡Jeor. 

La a,.iarición tarrlía ele eliseuiinación .;1etastbsica 

es e\'ide11te cuatHlo se a11aliza el índice ele curación. Un 

estudio 1uostró un grado de cu.ra de 5 años del 1'."l. 

No se recou1ie11da la irradiación sola. La lesión 

de los 1andlios linf6ticos cervicales se produce finaluien

te alrededor del 3Qo/ de los casos. 

El índice rle curación rle los pacientes con esta 

enfer~edad, aunque varía de una serie a otra, es desalen

tarlorawente bajo. 

Ade11ocarcinou1a de células aciuosas ,. sero:;as 

El tratawiento de los tuwores de células acino-

sas ha sirle, en la 1uaforía de los casos, l¡Uirúr.;ico. 

Godwin y colaboradores ha11 aco~sejado la extir

pación ne l& lesión con utt .uar 0 e11 de 0 1.'..nñula normal, es de

cir, la ¡1arotid.ectowL1 subtotal, con cuicl.arlo ne no r.oi.l¡ie.r 

la cá¡isula. 



es común, 11robable•ue11te J10 "6tt. i11dicarlo la rli ;;ección ra-

dical del cuello. 

Carcinowa ~ucoepirleruioirle 

(Grado bajo y ~rarlo alto), 

El trata1uie11to ele a.ubos carcinouias e¡iiderwoides 

es la escisión 4uírúr¿ica. 

La escisión local ha probarlo ser adecuarla para 

ae¡uellas ueo¡ilasíos cou blijo .;raño rle 1Jali¡;11itlurl, lo 'lua 

proporciona una coufiruiación histol6•ica de la elíwiuación 

co .. .,.leta 4ue se obtieue .• 

Eltratamie11to adeculidO para los ~u .. otes con alto 

grado rle .Jalic:nirlarl Íllcluye la escisióu aw¡1lia del tu"1or 

de la wucosa subyace;itt ¡ u11 ,,,ar.;"" ele tejido noi:mal veci-

no. 

Generalwe;ite, las recurre.1cias so11 uiás cowuHes 

en los tuuiores con alto ¡,cado de wali.;Hírlarl. 

Los tuLiores i11trabucales f,.<jucllos 4ue se ¡ire-

sentan en las .;lúnrlulas :saliv11les <1ccesorili:;) ¡>uedei1 ¡1or 

lo co¡;¡Úu tener uu· ¡ieor ¡1ro11Óstico cou res;ecto de a..¡uellos 

que se preseutau eu lpg~arótirla. 



Debido a luti di f~J~hles trdtawie11tos 1 ¡.iron6sti-

cos de este ti¡.>o dto· t Llu.vr, lüs clíuicos deben estudiar los 

casos de 1uanera i11rlivi<luul de é:otas ueo¡.>lasias junto cou 

el 1rntólo,;o. 

Carcinowa eµirlerwoirle 

Es 1o1uy. µrobabl e 4ue el eui¡.ileo co ... biuudo d" lu 

ciru 0 ia y lé! rariioterd¡Jia sea de wajur be11eficio e.1 este 

ti¡.>o de tu.uor rle las 6 láurlulus salival.:s t.¡i!<! eu l<1 wa¡.~ría 

de: lus otros. 

Cowo la uietAstasis re 6 ioual a los 6a~ 6 lios lin-

.f&ticos es uu hallaz~o é:ow6n en .este tuwor, se suele uti-

liz,ar u11a diseé:~i6u radical del cuello, toda vez 1¡ue la 

lesi6u ¡.>riwllria estA coutrolarla. 

Hewangiowa 

' . 

El trata~ieuto de¡.1e11de del tawafio, la localiz~~ 

ci611 J la accesibilid~d d"l tuwtir. 

Cuaudo el hewuu~iowa es ¡.1e4uefio o a6u de tauiafio 

·¡uoderado, o cuaurlu .io ,.rlautea ¡.>robleóu<.S est~tico::; o fu."-



queja c!el ;iacie11te, o si el tu.uor es trau""'tiza~o re¡Jeti

dauieute, con secuelus he~urrá¿icas, suele estar justifica

do uii tcatauiie11to tJO~itivu. 

La extir¡Jaci6h ~uir6r 0 ica, el electrocauterio 

y la inyecci6n de lí~uidos escl~rosantes son las técuicas 

auás usac1&s eu 6 eacral. 

La radiotera;iia,¡iara el tratauiieuto de los hewan~ 

gio.uas ;iuerle ser preferible cuanclo las lesiones ocurre¡¡ 

en niños. 

La cirugía si¿ue ofrecienclo las ~ejores probabi

liduiles de curaci6n eu los tuiuores de las ¡;láudulas saliva

les. 

Aproxiu1ada1uente el 50"' de los· pacientes 4ue• se 

so.ueteu a resección 1iarotíc1ea <¡Ueclan libres de. la enfer •• e

dad. 

La wejoría wás es¡iectacular en el trata'!'ieHto 

del cáncer de las ¿l,nclulas salivales h~ sirlo el uso au

mental!o <le t~cuicas recor.structivas Ílüuecliatas 'lue hace¡¡ 

niás ace¡itable ,iara el ¡laciente la cirugía rarlical de ex-' 

tir¡.18cióu. 



del 1aúsculo masetero hcci« la co.,isur« ¡Jura} i<:ürlto de la 

boca cuunrlo debe extir,rnrse el nen·io faciül; e;:i;ileo de 

li 6 aü1t:J1tos d~rwico:::;, iujertos nefvíosos rirí.~arios yari:i el 

nervio facial lcuaudo 4ued&u rlis,ioflibl<!s los se 0 ;.;e11tos 

rlistul y ¡Jroxi;,;al r:lel ilervio); i11jertos cutá.-.eos libres 

y col.,ajos eu rot«ciú1, rl":><le el cuO:,llo o fre,¡te ¡Jara res

tituir los defectos cutáueos; y eu ocasioues, iujerto óseo 

priwario µara restituir la ~an~ibula. 

En ciertas circu11sta11cias l<s rarliotera¡>io ,ioso

peratoria parece mejorar lci pro,iorciúu rl¿ curacioues. 

Dic'.10 trataude1Jto est~ illrlica<lo si el cicujano 

cree 1¡ue hay d.nce1· residual rles¡iués de la reseccibu radi

cal, o si el ¡>at6lo,¡o notifica "cáncer 1¡ue se extiende 

hasta los bordes de la resecciótt". 

En dichos casos, debe i;.icia1·se el trata.aiento 

poso¡ieratcrio cou co!>c.lto tan 1iroHto co.uo se ha¡a obtc.iirlo· 

una cicatrización satisfactoria d~ la herida. 

Ot.ros c{111ceres ,iarotirleos avu11zai!os 4ue clara

weute 110 Sou resecablcs se ¡>ueilen coutcolar duraute lliuchos 

.weses J•e.rli1wte n1cliotera,iia arlecu¡¡ila. 

En circunstaucias ocasiouales, el w¿totrexato 

o el 5 fluorouracilo r'ue<le" ¡Jrúf.~cir re.,resiúü li .. itaila 



dicho tratai.iiento, sin e .. 1ba1¿0, a 1uenurlo es <le-

&irve ¡Jrinci,ialwente co.-o ¡Jaliació11 tardía 

Exti~¡>ación rle la 6 1Aurlula sub.axilar. 

La incisión extrabucal si 6 ue una dirección ¡Jara-

lela al ;.1úsculo di¿ástrico. Para a¡>reciar este curso, el 

·cirujano ¡ial¡la lé • ..iastoirles, la su,ierficie exterua del 

hueso hioirles j la a¡>Ófisis 6 eoi. 

Una linea curva que una estos tres ¡>untos repre-

s.enta la dirección <le los vientres ¡lOSterior i a11ter.ior 

def ~ósculo di~Astrico. 

Se hace una incisión de 5 cws. a lo lar~o de es-

ta líne11 <Fi¿. l) itirectaweiit<: por euci..ia del polo infe-

rior de la ¿lAndula i se corta el ~úsculo cutáneo del cue-

llo. 

La ¡>ri~era estructurd ~ue se encueutra es la ve-

na f~cial anterior, 4ue se li¿a j seccioua. A nivel rle la 

aponeurosis ¡Jrofui.rla, lu rd .. 1U ·cervical rlel facü.l &e eu-

cuei.tra e11 el ¡Junto en 4ue co..iuuica co11. los nervios .su-;. l 

" 



perficiales del ,;lexo cervical. 

La disecci6n rowa entre d ,;olea del w6sculo di-

gástrico J la ¿lándula liberar' la ¡.1orci6u anterior e in-

feriar de la .;lánrluLJ. Se co11tii1.'.ia la <'isecci6" "lrerlerlor . 
del ¡iolo µosterior clejaurlo las ,1urcio11cs interud J .:;u,;e-

rior ele ld 6 1.'.uñula torlavía a~hc,ricl ""'. 

L<Js estructuras vi tales -,ue d.:beu t.:uerse eu 

nervio lin 0 ual i el conducto subwaxilar. La artaria wa~i-

lar externa se dobla hacia arriba ¡ ¡>or euciwa de la cara 

la ~andibula, en el borde anterior del ~asetero. 

Esta arteria 6 eneralwea1te ¡>uerle ser localizada 

por la ¡>resencia de los ¿an 6 lios linfáticos 111;evascuiar 

¡ retrovascular a awbos lados ñel vas~. En lo ~a¡oria .de 

los casos, conviene irlentificarle y a¡>licarle doble li¿a~ 

dura ¡ior debajo de la ¡;lánrlula ¡.1ara se¡>ararla 1rntes· dé 

continuar la disecci6n, ¡>ues sus rawas 6 laudulares suelen 

ser cortas j dificiles de li 6 ar ¡ el vaso está 6e~eralwen-

La ¡¡lándula ¡iuede ento11ces ser se,l<irarlii hácia 

waxil'1r. A uediclu e¡ue ~o,.1tiuúa la niso:cciúu ro .. 1a el con-



duct_o sub"1axilar ¡iuede verse ,rnsar ,iur la 1li.lrte !>u~erior 

y antdrior, por enciwa del techo del nicho s~b~uxilar, 4ue 

estl forwudo por el wósculo ~ilohioideo; este ~~bculo debe 

separarse haci~ adelante f el conducto hncia utr~s ¡ colo-

carse una li~adura por detr's de la ¡Jriwera, pero todavía 

anterior a la lesi6n del conducto, ¡ seccionar áste entre 

a.:.bos. 

Este ¡Jroceni ... ieuto evita el c\erra ... e e.t la.herida 

de waterial iufectado del resto del conducto o de la 6 1An-

dula. La gl.'.iudula puede extirparse y eutouces se procede 

al cierre de la herida •. 

El es;acio wuerto 4ue resulta de la rewoci6n de 

la ¡¡lándula debe ser cerrado o drenado, El cieire 0 eueral-

lileute se efectóa aproxil .. ~nc\o la a¡1011eurosis del ¡¡¡úsculo 

di¡¡ástrico, del estilohioi.deo, del hio¡¡losu ¡ del o11ilo-

hioideo, con suturas resorbibles de catgut. 

Si esto no puede hacerse ¡ perwanece eL espacio 

muerto o si existe alJuua raz6n ~ara ¡Jensar 4ue la cavidad 

se ha coutaLlinano o infectado, debe iusertarse eu ella uu 

dre¡¡ de ¡J~i.ro:>e. 

Debe utilizarse una seJUi1'1a ca¡ia de s.itur;,.s re-· 

sorbibles ¡Jara cercar la a¡Joneur6sis ¡Jrofuuda ¡ ~1 ~6scu1o 

c,ut:áueo del cuello • 
... 
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Se utiliza uua tercerd ca~a de 5Jturas rersorbi-

bles subcutáneas o subcuticulares ,,an1 cerrar la ¡Jiel, 

La herida sie .. ,¡Jre rleb<: cubrirs.; cou u.i ve11iláje 

a ¡iresi6ri. El d:ce1iaje, si se ¡JO ne, debe sobresdlir ele la 

herida en el ¡JUuto . 
lt1i:iS bajo, 4ue suele ser la ;arte ¡JOSte-

rior de la herida. 

Este dreuaje ¡Juede retirarse des¡Juis de 24 a 48 

horas si no ha habido sU¡luraci6o. 

Des¡iuls de cuatro días el vendaje a ~resi6d ¡ 

la witad de las sutur .. s ¡JUedei. 1;uitarse. Deben coloci.rse 

veudoletas de tela adhesiva eu la iucisi6n o bie~ uu a;6-

sito fir~e de colodi6u. 

El resto de las suturas ¡Juede retirarse el ~uiu

to o s6ptiu10 día, ;ero deben colocarse veudoletas de sos-

te11iu1ieuto en la herida cuCindo u1eHos durante dos se..ianas. 

·' l 
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íFi5. 1) Puntos de referencia J liuea de incisibn para la 

extirpacibn de la glladuld sub~axilar. 
' t 



Extir¡iaci6n de }¿ ,;l&11dulu ¡1'1r6ticla: 

A causa del ¡Jeli¿ro de lesi6.1 ¡>er1.1anent" del 

nervio facial, esta O¡JeruciÓ<1 6 e11t:ri:;l;.ci!te no se efectt'..a 

sin in<licacio1aes ineludibles, La 1nese11cia o .sos,Jec~H• de 

un tu;.or, o una enfer~eddd inflawatoria re sis-

a Cdbo este ,irocediwie<1to. 

La inci::.ió11 va de la ii1serciÓ•• superior ele la· 

oreja h;;ci1:1 "'1>ajo, se rlobla hacia adelante e11 el {rn.;ulo 

de la wandibula f terwina eu el hueso ~ioides. 

Una se 6 unda iBcisióu ¡1uede haerse ¡iur detr~s de 

la oreja 1 se une a la pri~era ~n su W1:ir 6 en inferior ffi~. 

2). 

La oreja se separu rlel cuw,io oa1er&torio y ·el 

col~ajo de piel se des¡irende en el !arlo rlel cartilla. 

El facial ¡1uede ser locali:.:a<lo ,ior uno de· los 

métodos siguientes: 

1) Encontraudo lo ¡.iorción ,>erif~rica al salir del borrle 

anterior de la ¿llndul1:i Jara disecarlo hociü atrls; 

2) O bieu, disecarlo di~ectbmeute h~cia adeutro' eu la ¡i~r-

te posterior rle lb ¿l{..nclulél iclentifican~o el troaco 

¡iri1tci¡ial e11tre &u eütraila a lu ;¡lándula y el a;;ujero 

estilo~aHt6irleo. 
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Después de irie11tific..ano el nervio, se si 6 ue¡¡ sus 

tro11cos y el 16bulo su¡iet'ficial se libera de sus iilsercio-

Al~unas de las conexiones illBS ¡ie 4 uefias e11tre los 

troucos ¡iriuci¡Jales ,iuerleu ser lesiouado;;, lo ~ue OCdSioua 

un trastorno facial ;oso¡Jeratorio. Sin embar 0 0, la couser-

cu¡Jeraci6o final de toda su funci6o. 

Después de liberado el 16bulo su¡lecficial de la 

les el.el facial, se ,iuerle i11terve11ir el lóbulo ¡irofuúrlo 

(fi 0 • 3) • 

Este lóbulo se euvuelve ~lrededor clel borde pos

terior ele la ~audlbula; la clisecci~n en este es;aciu redu-

cido se facilita cou lu retcacciÓu ¡Josterosu¡>erior de la 

oreja. 

Debe tenerse c~iclado de ¡Jrote~er la arteria ca~ 

rótic:la, externa J lü veua facial ¡JoiiteriQr dura11te ·esta· 

11ianiobra. Puecle ser ¡irudeute li¡¡ar estos vaiios, puas uno. 

glarulular eu: ¡larta de su tra¡ecto 'i la he.;iorra.,ia de la· 

arteria u1<1xilc.r iuteruu, 'ª"'ª rle Li carótirlu e;:ter.1a, ,iue-

ele sec J11u¡¡clifícil rle rateuer. 
<· 
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La cá¡1sula de la' \idrótida es mu¡ resistente a 

lo lar¿¡o de su ·inserciór, ¡)OStt:rior, es¡Jecial ... e11te eu el 

lu 0 ar eu quil la .slándula ,;e e¡,cuentra con el .iúsculo es-

ternocleido.dstoirleo ¡ el a~ujero aJriculac. 

Debe teuer~e cuic\ii~O al se¡1arar la oreja, rle no 

cortar el conducto auditivo exter,10 dura.1te la se¡Jaración 

de la .;láurluld, La wa¡or ¡>arte c\el es¡Jacio ..iu1Hto ¡Jueda · 

cerrarse ::1uturando cuidadosaaiente des¡>ués de quitar la -

glán<lula. 

Puede estar indica<lo el drenaje de· la. herida, 

especialmente si se extir,ia tina ¡1orción de la ¡Undula ¡ 

se espera que haya acumulación de saliva. 
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(Fig. 2) Puntos de referencia y lineas ~e incisl6n la 

extir~ación de la glándula ~ar6tida. 

1 r. 
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(Fig. 3). A) Se hace una incisi6n de lon~itud suficiente 

par~ facilit&r la exposici6n completa de la ~llndula. El 

¡ {, 

segmen~o inferior no suele nacesitar ampliarse tanto ~acia 

atrAs. B) El caill~o ex;uesto eo el col~ajo elevado suturado 

a la mejilla. Obslrvese la vena facial co~~n J el nervio 

.mandibular ~ar&inal eo el polo iaferior de la 6 llndula ;a~ 

rótid<l. 

. '~ 



7l 

Conclusiones 

La illayor ¡.iarte ele los tuu;ores ¡iarotíileos a,1areceu 

como ruasas norlulares fir~es y creciwieuto leuto, 

Puede1. ser in<loloros y al 0 uuo5 1,ue 0.011 ... ali;¡nos, 

habrár, ¡>roducidu 1rnr<.lisis facial de u11a o .,;,'.,.;; ra •• c.s, ¡a 

c¡ue la ;1aturc.lezci ile los sL1to.uus ,.irod.uciilos voriar.'.i de 

acuerdo co¡¡ la lc.icaliu1ció11 de la lesiÓ¡¡, 

En todos los casos de tu~ores ¡.iarotírleos beuid~ 

nos o bieu w<ilióuos, t1rndreu1os wuc:io cui.larlo ne uo lesio-

nar las ra.as del nervio facial. 

La o¡>eraci6u sólo la debeu realizar aquellos c¡ue · 

estén fawiliariza~os con la ariuto..iía de esta recii6n¡ ¡>ues

to 4ue los ¡>rocedimientos quir6rgicos ¡.iueden ser complicb

d6s, y. se rec¡uiere un amplio dar~en de habilidad tlcnica. 

Como en al~unos casos ¡>ueden existir leves parA

lisis transitorias en la cara al extir¡iar uu tu..ior de ti¡io 

benig;io, es nuestro rleber udvertir al· ¡>aciente antes _de. 

la o¡Jeraci61i sobre esta ¡iosibiliñri~ i decirle c¡ue 1metleu' 

rec¡uarirse varioa weses ¡Jura la recu¡ieración de los movi

dientos fa~iales. 

Des I>Ués ve 1 a resecc i 6u ,ia ro t.i il e a c 0.1 ,ir e serva.-
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' ' ci6a d·el nervio facial, al¿uüo,:; r>dcicl1ts ~Ul;!~-=u teuer ;;u-

doraciÓ11 a11or. .. al de l.; ,iiel -.ue cubre la re.sión .,arotídea 

cowo re6~Ud6Cb al acto da la coillidd. 

Esto ocurre en los ,iacieutes 4ue ~e han so•etido 

a resección total del nervio facial junto con la extir,ia--

cióo de los tumores malignos. 
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