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UITRODUCCION 

Loa ideales son costosos, pesados, ~ 
complican la vida, plantean exigen­
cias, reclaman deteminaclas llmitacio 
nee, son deberes para consigo mismo.::­
Pero en pago de l.os sacrificios aue· -
imponen. dan una conciencia iú.s aita -
de la propia pereont.lidad. 

','lILLIAN STBKBL 

La elabora.ci6n de est& tesis, es con el propoeito de preaen.­

tar, ·la importancia que tiene el estudio relacionado, con los pa­

decimientos neoplásicos de las glllndulae ae.lival.ea. 

A co~tinuación se dan a conocer las mani~estacionea clinicaa 

diagn6stico, tratamiento, complicaciones del mismo, aai como :fre­

cuencia con que se presentan estas neoplásias. 

La clasi:ticaci6n de los tumores malignos en las glándulas a~ 

liva.lee, es muy extensa. Por lo que solamente se presentan los tu .-
mor.es más 'frecuentes en la -poblaci6n. 

Aunaue estas a.lter~ciones se presentan en un ~orcentaje ba~o 

en relaci6n con otras alteraciones, deben ser diagn6sticadae en -

su etapa ~ás precoz, ya aue la evoluci6n prolongada nuede ocacio­

nar alteracione5 graves. 

31 diagn6stico de estas lesiones corresnonde al Odontologo,­

Por estar en contacto directo con la cavidad bucal. 

Las alt~raciones que p~eden ocasionAX estos tumores, son muy 

diversqe y pueden ir, desd~ un crecimiento poco visible hasta cr~ 

ci~ie~tos grandes. Pueden no nresentar dolor, como 1le~ar a nrob.2, 



car paralisis facial. Pueden ~resentar metástasis como no presen­

tar. Pueden llegar a presentar ul.cerac16n en uie1. 

R1 tratamiento de estos tumores puede imulicer, eolamen~~ a­

la gl!Úldula atectada o a partea de tejido circundante, ~uede lle­

gar a iesiona:r al nervio facial y parte del cuello, lo que ocasi2 

na_p&rdidas grandes de tejido. Y consecuencia 16gica, secuelas • 

.Au.nQue el porcentaje en que se presentan. estas alteracioñ~~­

es bajo, con el paso del tiempo puede verse· incrementado en forma 

considerable por: El crecimiento en la poblaci6n, los adelantos -

~uimicoa y la indust:rializaci4n del pais. 

La finalidad de este trabajo, es motivar a los estudiantes -

en documentarse en relaci6n a estas alteraciones, ~ara poder rea­

lizar e1 diagn6stico, en la etapa inicial. del desarrollo. 
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I. :;::.rnhIOLOGIA. E HISTOLCGIA 

S~briologicamente tada la región orofaringea se cubre de pe­

QUeñas glándulas alojadas en su revestiaiento mucoso. Hablando en 

terrai~os generales estas pequeñas glándulas son similares en su -

origen y su importancia fUncional a las glándulas mayores de esta 

regi6n y se les puede dar la denominación general de glándulas s~ 

lival.es menores. tas glándulas salivales mayores son: Las par6ti­

das, submaxilares y las sublinguales. Su origen se produce por el 

crecimiento interno del epitelio oral. en el mesenquima subyacente 

Las ~lándulas salivales mayores son derivadas del ectodermo del -

estomodeo aunque el lugar de origen de la ~ar6tida se halla cerc!. 

no a la zona donde se rompe la placa oral, el ectodermo y ~l end~ 

dermo se continúa sin linea alguna de demarcaci6n. Inician su de­

sarrollo embriologico a partir de la sexta semana de vida del em­

bri6n, cuando éste tiene una longitud aproximada de 8 a 9 mm •• ~a 

uiasa dl.ular primordial que dará origen a la porci6n parenquimat,2_ 

sa subyacente se ramifica hasta llegar al sitio donde se consti-­

tuir4 la glándula y sus terminaciones sufl'en un desarrollo 7 ord.!t 

nami.ento célular formando las unidades de secreción. Las ramific! 

ciones del cord6n epiteleal primario mediante el ahuecamiento por 

el orden c'lular van constituyendo las unidades de los conductos­

excretores de dicha glándul&. El tejido conjuntivo que integrará­

el estroma. nace y se organiza a partir del mesenauima circundan­

te. formando la envoltura fibrosa o c'psula y las trab,culas que­

separan los lobulilloa. Las gl!ndu1as menores se originan tanto -

en ei lado ectodermico como en el endodermico de 'sta imprecisa -
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zona de transici6n. 

GLAilDULA PAROTIDA.- Son las primeras glándulas o.ue a-parecen­

aproximadam.ente a mediados de la sexta semana de vida intrauteri­

na, puede advertirse el comienzo de un crecimiento interno eDite­

leel. en la superficie interna de ambas mejillas. En los embriones 

de ocho semanas es claramente reconosible el crecimiento que se -

extiende por el mesénquima subyacente, progresa rapidamente en -­

longitud y vuelve hacia la oreja. Cuando ha llegado a la regi6n -

cercana a la rama mandibular, el conducto principal empieza a ra­

mificarse libremente en los cordones celul.ares primordiales que -

han. de formar una masa arracimada extensa con sus ramas conver­

giendo en un solo conducto excretor y sus alveolos terillinalea. -­

Las c&lulas de los acini existen desde los cinco meses siendo su­

diferenciaci6n más tardia, completandose hasta despues del naci-­

:lliento. 

GLANDULA 3UBhUXILAR.- General.mente comienza a aparecer a fi­

nes de la sexta semana como cordones c'luiares de primordios indi 
. -

ferenciados; el embrión mide de 11 a 12 ID.:ll. de largo, el primor-­

dio se origina del ectodermo del estomodeo en el surco entre la -

lengua y la encia. 

Cada cord6n que representa el conducto principal de la glán­

dula en el lado correspondiente tiene origen cerca de la linea -­

media debajo de la lengua. El conducto se desarrolla hacia atras­

a lo largo del piso de la boca y cerca del angulo de la mandíbu­

la, cambia siguieado en dirección vertical, luego crece hacia la.. 

superficie empujando hacia afuera el borde del músculo milohiodeo 

?..ntes ce que comience a ramiticurse libremente. 
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Esta glándula tiene un desarrollo parecido al de la oa.róti~ 

da, diferencia..~dose en que sus primordios se originan en el surco 

que se encuentra entre la lengua y parte de la encia y ai>arecien­

do m~s tardíamente. 

GLANDULA SUBLINGUAL.- tas glándulAS sublinguales se originan 

un ~oco más tarde que las submaxilares, sus esbozos generalmente­

se xeconocen al finalizar la septima semana, cuando el ernbri6n m!. 

de 24 l!llll •• Son en realidad un conglomerado.secundario de una se-­

ríe de pequeffas_gl!Úldulas aue nacen independientemente, sus por-­

ciones secretoras se unen en mayor o menor grado dentro de una e!l 

voltura comú:á. de tejido conjuntivo, pero conservan sus conductos­

ori~inales presentando cada glánduJ.a entre diez y doce conductos­

que se descargan en el piso de la boca a ambos lados de 1as rai-­

cea de la lengua. 

::.iISTOLOGIA.- liistol6gicamente las glándul.as de la cavidad b~ 

cal tienen su estructura lobulada típica, dividiendo el tejido 

cpnjuntivo al par~nquima glándular en lobulos grandes y pequeños. 

Se desarrollan a expensas de invaginaciones del ectodermo aue co~ 

secutivamente se ramif'ican y se diferencian. El conducto excretor 

está constituido por varios segmentos, parte de la mucosa bucal y 

llega a la glándula dividiendose en varias ram~s llamadas t"~bos 

salivales, que son interlobulares que se continuan con los lla:na­

dos segmentos intercalares que comunican directamente con los se~ 

men~os terminales, los verdaderos segmentos secretores y estos a­

su vez se prolongan entre las c~lulas en forma de tubitos muy fi­

nos liamados conductillos ~ecretores, que quizá Penetran en las -
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células mismas. Los seg:nentos terminal.es están limitados exterio~ 

.:iente por una membrana propia1 en cuya cara interna entre ellas -

y las células glá.ndulares se encuentran células en forma. de estr~ 

llas anastomosadas que rodean el segmento terminal; no se sabe si 

son de naturaleza epiteleal, conjuntiva y contráctil, pero han -­

sido llamadas células mioepiteleales. 

Atendiendo a los car!cteres de la secreci6n se clasifican -­

en: Serosas, ~ucosas, y ~ixtas. 

La Glándula Par6tida es de tipo seroso y posee una extructu­

ra característica; los acini glándulares o segmentos terminal.es -

están constituidos por células voluminosas que casi la obs~en­

y asentados sobre una capa basal., los segmentos terminales o aci­

ni se encuentran muy ~roximos entre si y en el escaso tejido con­

juntivo que los separa se ven numerosos tubos sal.ivales y células 

adiposas. Los segmentos intercal.ares son conductos que contienen­

los segmentos terminal.es. alcanzan notable longitud y se hqan r!_ 

vestidos por el epitelio. El conducto parotídeo o canal de Stenon 

~osee un epitelio estratificado cilíndrico de células calicifor--

mes. 

La GlÚldula. Submaxilar es de tipo mixto, predominando las 

unidades secretoras serosas, las semilunas tipicas son raras y 

!llUChas de las células serosas muestran una ligera reacci6n mucoi­

de. Las células mucosas son más chicas que las de las gl~dulas -

sublinguales o de la glMdula mucosa pura. Algunos de los co:1duc­

tos intercalares son cortos, otros J.argos y ramificados. 'Los tu­

bos estriados son nti.l!lerosos, mily largos y con muchas remas. 

Las Glándulas Sublinguales pertenecen co:ao las anteriores al 
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tipo de las lllixtas, siendo en este caso más numerosas las células 

~ucosas, disponiendose en semilunas. Los conductos intercalares 

son de l.ongi tud muy variable y pueden sufrir una transfor:naci6n 

:mtcosa completa, de tal ~anera que l.a parte excretora se continua 

directamente con los tubos estriados. Estos últimos son escasos y 

cortos y están a veces representados por pequedos grupos de célu­

las estriadas irregulares, en el epiteleo de los conductos inter­

lobulares. 
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II. .A.NATOi.UA y FISIOLOGIA · 

Anat6mic2lllente las glándulas salival.es son de dos clases: -

Unas mu~ pequeñas que han sido estudiadas bajo e1 nombre de glán­

dulas; labiales, mola.res y palatinas. Las glán.dul.as saliv~les ma­

yores se encuentran alr7dedor de la cavidad bucal con un número 

de tres pares for::iando -una especie de herradura que se extiende -

de una articulaci6n temporoma.xilar a la otra sigaiendo la curva -

del maxilar inferior y se comunican c1Jn la cavidad oral. por sus -

canales excretores. 

3egún su situaci6n las glánduJ.as tienen características ann­

t6micas particul~es, ctcy"o conocimiento es indispensable para -­

efectuar el tratamiento quirúrgico de alguna de sus afecciones. 

GLANDULA PAROTIDA.- Es la más voluminosa, su peso oscila en­

tre 25 y 30 gr •• Tiene aspecto lobulado y coloración gris amari­

llenta, su secreci6n es serosa. 

Es tambien la aue por sus imtl.tiples e importantes relaciones 

anat6micas, otrecen m~ores di~icu.1.tades al. tratamiento auirúrgi­

co de sus padecimientos. Se encuentra situada en la regi6n ~aroti 

dea y contenida en el comnarti!Zliento o celda parotídea. 

3sta celda puede considerarse como una denendencia de la av~ 

neurosis cervical suverficial, la cual al nival del borde ante-~ 

rior del esternocleidomastoideo se desdobla; 1a ho3a superficial­

se dirige a la cara, insertAndose en la rama ascendente de la ma.a 

dibula y en el arco cigomático, la hoja profunda se dirige hacia­

atras, hasta el vientre posterior del digastrico, insertandose en 

los músculos de~ ramillete de Riolano, despuds se dirige hacia 
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afuera junto con el nt~rigoideo interno, hasta el ángulo de la -

~andibula donde se reúne con la hoja superficial.; nor deb~jo las­

dos hojaa se juntan formando un. nuente anoneurótico submaxilouar.2,_ 

tídeo que va del borde anterior del esternocleidomastoideo a1 án­

gulo de la mandibu1a •. Por arriba la hoja sunerficia1 "ª hasta 'el­

a.reo ci.v;owítico y la p·Jrci6n cartilaginosa del conducto au.di tivo­

externo y la hoja profunda hasta la an6fisis estiloides y el pe­

riostio de la boc~. 

La celd~ n?.rotídea es mu:r tenue en su porción interna, donde 

SP, reduce a una delgada. capa de tejido conjuntivo. r.a .v;lánd11l.a -u.!!_ 

r6tida se amolda completamente al. compartimiento pa:rotídeo que la 

contiene, pol!" lo cual su forma, si tuaci6n y dimensiones son J.as -

mi.mas. 

A traves de su celda parotídea la g1ándula tiene las siguie,a 

tes relaciones anatómicas~ 

Por su Cara Externa.- Se relaciona con el tejido célu1er su!! 

cutáneo, nue contiene alg-~nas fibras del músculo Risorio de Sant.2, 

rini y con la piel. 

Por su Csu:ll Interna.- Está. en relación con la apófisis esti­

loidea 7 con el paquete vasculo-nervioao profundo del cuel1o, con. 

sus respectivos ganglios linfaticos. En la ~oria de los casos -

existe una prolo!J8aci6n far.ingea de la glándula, 111. cúal se 1.ntr.2,_ 

duce en eL es~acio preestiloideo que queda situada por delante 'de 

1.oa vasos. 

Por su Cara .Anterior.- Es c6ncava, hacia delante y abraza la 

ra:iaa a•cendente del maxilar inferior, relacionandose en los mús~ 

los que por ah! se insertan ( masetero~ nterigoideos ), en est~ -
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sitio aunque mUT raramente, la glándul~ puede emitir nroloJl6acio­

:ies ( la casetér:!.ca y la pterigoidea ) • 

Por su Cara Posterior.- Se relaciona ii1ti:!la11ente con el. es-­

ternocleidollUUltoideo~ con l.a ap6fisis mastoides y el vientre pos­

terior del digastrico, con la ap6fis1s eatiloides y el ramillete­

de Riolano y los vasos y nervios profundos del cuello. 

La Cara Superior..- Estd Principalcente relacionada con la -­

cápsu1a de la erticulacicSn temporoma.xilar r· tambUn se pone en -­

contacto con la porci6n cartilaginosa del conducto auditivo exte~ 

no. 

T,a Cara Inferior.- Descansa en el tabique- submaxiloparotideo 

Que la senara de l.a gl.mdul.a subJDaXilar. 

La dmdula tiene adem.&s importantes relacione!! int:rinsecae­

que dificultan me,¡rormente su. manejo quirúrgico. 

r.a Arteria CarotitleSL Externa.- Llega a la celda parotídea P.! 

sando entre los·múscul.os estil.ogloso.;y estilohiodeo y al.cansa a -

la gJ.4nO.u1a en la uni6n- de su cuarto in~erior con sus tres cuar­

tos superiores de la pared interna, penetra en la glándula :form&!! 

dose un eurco 'T deapuea un conducto., si~iendo un trqecto obll-­

cuo, de abajo arriba, de dentro afuera 7 de delante .atrás; en Sll­

porcicSu in~aparotidea., emite primeramente la arteria auricul.ar -

nosterior ·7 ram&IS ¡>aro"tídeaa, posteriormente a nivel del cuello -

deb c6ndilo, e.mi te dos ra11.as tel:'mina.J.es; la temporal supert'icial,; 

que sigtte un. tr91'ecto ascendente y la maxilar interna que se clir! 
ge a 1a regi6n clgoma'ti.ca. 

~a Tena YU«Ular Externa.- Se forma nor debajo del c6nd1lo, -

debido a la reuni6n de la maxilar internA y de 1.a temporai super-
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ficial, camina por el espesor de la parótida y llega hasta el á.n­

;r.llo de la ::ia~-¡di:;u.ia, -an este ;unto se desprende de la glándula -

oa.ra dirigirse a la rcgi6n esternocleidomastoidea. 

Los ~{ervi~s Facial. y Auriculo Temporal.- También atraviesan­

la ~asa pa.rotidea. El Facial. al salir cel cráneo oor el a.i;;ujero -

estilomastoides, 1lega a la regi6n parotidea por un á.ngul~ ooste­

rior y superior, no penetra de inmediato en la celda parotidea -­

sino que tiene un corto tricy"ecto extragl~dular de unos 10 mm. -

que cruza la c~a externa de la ap6fisis estiloides; posteriorme!! 

te penetra en la misma par6tida y la atravieza casi horizontalmea_ 

te yendo de dentro af11era y de atrás a adelante., situándose por -

fuera de la car6tida y yugu1ar externa. biturcándose antes de sa­

lir a la gl&ndula da sus ramificaciones terminales; la temporofa­

cial y la cervi.co-:facial. El Auricu1o ~emporal, nervio sensitivo~· 

rema del maxilar inferior. atraviesa de dentro afuera y de abajo­

arriba la porci6n. más superior de la gl.Andula, sa1iendo de la mi~ 

ma por debajo del arca cigomático, el cual rodea para entrar a la 

regi6n temporal..; 

Los Ganglios Linfaticos se dividen en dos grupos: Uno super­

ficial situado entre la gl.ándula y la aponeurosis, que recibe la­

linf'.a .de la regi6n temporal, cara externa de los parpados, las e~ 

jas y pabellón auricular y conducto auditivo externo. Y otro pro­

fundo situado en el espesor de la glándu1a y formado por ganglios 

de notable pequeftez que reciben vasos l~áticos del oido medio,­

del velo del paladar y de la parte posterior de las fosas nasales 

El Conducto de Stenon.- Es el conducto excretor de la glánd~ 

la par6tida, se forma por la uni6n de los conductos interlobula--
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res, 9ue se real.iza en 1:a cara antera-interna de la gl!Lidula, se­

dirige hacia adelante, cruza la cara externa del masetero, llega­

al buccinador atravesándolo oblicu~ente para desembocar en la ~ 

cosa del vestibulo de la boca, a nivel del segundo molar superior 

Su direcci6n est& representada externamente, por una linea que va 

del lobulo de la oreja a tres cm. antes de la comisura labial. 

GLAilDULA SUBr1tAXIL:.R.- Se haya situada en la regi6n suprahio­

dea, ·su peso oscila entre 7 y 8 gr., su coloraci~n es gris amari­

llenta en el cadaver, pero en actividad es de color rosado crema, 

y su secreci6n es de tipo mixto, preponderantemente seroso. Y al.­

igual que la par6tida se encuentra contenida en una celdilla pro­

pia, depéndencia de ~a aponeurosis cervical. superficial. Este CO!!! 

partimiento submaxilar se encuentra separado de la gl!Lidula por -

tejido laxo, facilmente deslindable y se forma por el desdobla--­

miento que sufre la aponeurosis a nivel de1 hueso hiodes dirigiea 

doae la hoja pro:tunda a cubrir la cara externa del milÓhiodeo 7 a 

insertarse en la linea milohiodea, mientras la hoja externa se a! 
hiere al borde interior de la mandibula: Las dos hojas se reunen­

~or atras insertandose en la celdilla submaxiloparot!dea por de-­

lante tambien se juntan tijandose en el vientre anterior del di-­

gastrfco; sin embargo entre los illÚsculos hiogloso y milohiodeo, -

existe un hiato aponeur6~ico por donde pasan dirigiendose a la ~ 

celdilla submaxilar, el conducto de ~art6n, el nervio hipogloso -

m~or y la vena lingual superficial. La forma de 1a celdilla sub­

maxilar y su glándula es la de un prisma triangular, en el que se 

distinguen; tres paredes: 

La Pared Externa, se encuentra en relaci6n por detras con el 
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mús?ulo pterigoideo interno y por delante con la foseta submaxi-­

lar de l.a mandibul.a, tambien con los vasos :: ganglios liaf~ticos­

submen tonianos. 

La Fa.red Supero-Interna, se relaciona con el lllilohiodeo, el­

hiogloso, los elementos que pasan por el hiato formado entre es-­

tos músculos y con la arteria lini;ual a traves del espesor del -­

hiogloso. 

La Pared Infero-Externa o Superficial, que ·es la wás extensa 

corresponde al tejido c~lular subcutáneo, al. cutáneo de1 cuello y 

a la piel. Además se puede distinguir dos estremos: 

Uno Anterior colocado por detras del vientre anterior del di_ 

gastrico y relacionado con la glándula sublingual.. 

Otro Posterior relacionado con el tabique submaxiloparotideo 

la arteria facial y el tronco venoso ·tirolinguo:facfaJ.. 

La irrigación de la glándula depende de las ramas enviadas -

por la arteria r~cia.J. y la submentoniana. 

La inervaci6n neurovegetativa le llega por medio del nervio­

lingual, que anteriormente se ha anastomosado con una rama facial 

Los linfáticos de la glándula drenan en los ganglios cervic~ 

les profUndos. 

El Conducto de Whartón es el conducto excretor, ,,ue nace en­

la parte media de la cara interna de la glándula, se dirige ade-­

lante y ndentro hasta el frenillo de la lengtta, en donde cambia -

de dirección hacia delante para d~sembocar en el viso de la boca .• 

GLANDULA SUBLINGUAL.- Su peso aproximado es de J a 6 gr., su 

coloraci6n es :..,'1ta1 a la col:>raci.Sn de la gll::idul.a submaxilar, su 

secreci6r. es de tipo mixto ~redo~inando el mucoso. 

,, 



~stá glándula está situada en el piso de la boca por debajo­

de la uucosa y por dentro del cuer-po del 10.a.xilar, es la más peau~ 

ña de las glándul.as salivsJ.es, de forma elil)soidal, aplanada ---­

trl:.Ilsversalmen"te con un eje ;n?..yor dirigido de atrae adelante y de 

afuera adentro. No tiene celda osteo-al)oneurotica y se. halla en­

·ruelta "POr tejido conjuntivo. Posee dos curas, dos bordes y dos -

eY. tremidade s. 

ta Cara Bxterna es convexa y en relaci6n. con la foseta sub-­

lingual, labreda en la cara posterior del cuerpo del maxilar in:f.!:,.. 

rior. 

La Cara Interna se relaciona con el conducto de ~'1hart6n, y 

el nervio lingual. y l.a vena ranina y con la cara externa de los 

~úscul.os geniogloso y lingual interior. 

El Borde Inferior está en relnci6n con los músculos geniogl~ 

so y milohiodeo. 

~ Borde Superior se relaciona con la mucosa del -piso de l.a­

boca a la aue J.evanta pera formar las carúncul.e.s sublinguales. 

La Extreulidad Posterior se halla en relación con la gl.ándula 

sab::iaxilar. 

La Extremidad Anterior se encuentra en contacto con la del. -

lado opuesto y en relación con la a-p6fisis geni. 

La gl~du.la subl.ingi.ial. es una glándula mixta, compuesta de -

e.cines serosos y acines mucosos, cuyos productos de secreci6n son 

eliminados por conductos intraglandulares y extraglandulares. Los 

nrimeros estsn situados en e1 espesor de la gllÚldula; los segun-­

dos continuaci6n de 1os primeros, son los conductos de Bartholini 

y de ':fal.ter. El c,onducto de Bartholir.i o conducto de Rivinús, na-
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ce en la perte posterior. de l~ glándula, se dirige hacia adelante 

j' adentro, al lado del conducto de ',V".aarton, abriendo se por fuera­

de él en el vertice de l.a carúncula sublingua1. Es el. más volumi­

noso de los mul. tiples conductos e;ccretores de l.a subl.in¡;ual.. 

A los lados de la glándula sublingual. propiamente dicha se -

encuentran for~aciones glandulares, llamadas glándulas sublingua­

les accesorias, las cual.es poseen sus conductos excretores pro­

pios. ( conducto de \ialter ) que corren por el borcle superior de­

la glándula y desembocan. en l.a carúncula sublingttal. 1 aunque algu­

nos de ellos pueden desembocar en el conducto de i'Yharton. 

Las glá.ndul.as sublingual.es reciben arterias de la sublingual 

y de la submentoniana y BUS capilares forman venas que van a la -

ranina. Los linfáticos de l.a glándula S11bl.i!1g'Ual. terminan en los­

ganglios subm8Jtilares y :su inervaci6n parasimpática procede del -

lingual. y de la cuerda del timpano, asi como el gran simpatice, 

el cual. penetra en la glándula acompafla:d.do a las arterias que lo­

irrigan. 

FISIOLOGIA.- Pisiologicamente l.as gl.ándulas sal.ivaJ.es son de 

secreciones puramente externas, su producto unico, la saJ.iva, se­

vierte en la primera porci6n del tubo digestivo, las caracterist,!. 

cas cuantitativas y cualitativas de la saliva tienen grandes va-­

riantes; las cuales dependen principalmente de las glándulas pro­

ductoras, la naturaleza e intensidad del estímulo, las caracteri,!. 

ti.cae con~titucioneles propias del organismo ~ e1:eatade1.e1J'l.qUe -

en un momento dado se encuentran los aspectos generales del mismo 

En cottdiciones nor::1a1es el promedio del volu."!ien total en 24-
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hrs., es entre 1000 y 1500 ce. con un peso especifico de 1002 a -

1012 ug., un pa ligerB.!:lente acido entre 6.3 y 6.8, un 99.5 ~de -

.agua y un O. 5 ;' de solidos. 

Las células de las glándulas sa1ivales son de dos tipos: Se­

roso y mucoso. Las serosas son células pequeña·s, con ci toplas:na -

granal.ado ( granules de zimogeno ) y nucleo bien teñido. Las cél:J! 

las mucosas son más grandes y su citóplasma contiene granulos de­

:::mzinogeno. La parótida contiene puras células serosas, cuyas se­

creciones son fluidas, muy ricas en ptialina y casi sin mucina. -

La secreci6n de las células.mucosas son más densas, ricas en mue! 

na y pobres en ptia.lina. La submaxilar y la sublingual. contienen­

los doa tipoa d.e células• predominando en la primera las serosaa-

7 en la segunda las mucosas. 

Los principales estimulantes de la secreción Sélival. son de­

tipo químico y estos pueden actuar por acci6n local sobre las J>a­

pilaa gustativas y por acci6n sistem,tica como divers~s farmacoa­

Y subste.ncias químicas. El estímu1o m6s eticas lo constituye l:os­

alimentos de sensación gustativa agradable; la introducci6n de --

10'9 ácidos en la boca, producen abundante sal.iva rica en protei-­

naa que actuen para la neutralización. Los farmacos, como la adr,!. 

nalina y efedrina estil:lulan la secreci6n serosa, la secreci6n mu­

cosa aumenta con la administraci6n de acetilcolina, pilocarpina,­

auscarin.a e hista.mina. Le. atropina, la ergotamina y la Q~inina -
t t inhiben. las secreciones. Cuando el organismo se ha sometido a pé!: 
~ 

;, dida excesiva de liquidos por cual.quier causa deábidratante, la -

secrec16n salival se hace escasa o nula, con la coneiguiente res! 

quedad de la boca que trae aparejndo el aumento de lB sensación -
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de sed. Cuando el organismo se hal.la en acidosis, ocurre acidifi­

cación de la saliva con aumento de su consentraci6n de biox:ido e.e 

carbono, fenomeno que clara;nente tiene una tend~ncia homeostática 

La ejecución y la regulaci6n de los ~ecanismos de la secreción s~ 

2ival. se lleva acabo principal.mente por la acción de1 sistema ne~ 

vioso autónomo con sus dos diVi.ciones¡ siinpático y parasimpático. 

Las fibras simpáticas para las tres glándulas se originan en la -

medula cervical ( C2 a C6 ), pasan por el ganglio y hacen Televo­

en el gruiglio cervical superior~ del cual parten las fibras pcst­

ganglionares que siguiendo el tra.yecto de las ramas de la caróti­

da externa, llegan-a1 espesor de las glándulas sal.ive.J.ea. Las fi­

bras parasimpáticas destinadas a 1a par6tida nacen en el nucleo -

salival. inferior, siguiendo el tra.yecto del nervio glosofaringeo­

Y su rama timpánica desembocando por medio del petroso superfi---. 

cia:t. menor, el ganglio otico de donde sa1en las fibras postgan--­

g1ioneres, que junto con las fibras del nervio auricul.otemporel,-

11.egan a la glándula. 

Las fibras parasimpáticas de las glándul3s submaxilares y -­

sublinguales, tienen su origen en el centro salival superior, de­

donde salen con el nervio ~acial.• continuando con su rama, la ~­

cuerda del tímpano que se anastomosa con el lingual.; en el piso -

de __ la boca abandonan esttS nervio y hacen relevo en peq\left.os gan-­

gl.ios situados en el hilio de la glándula submaxilar de donde sa­

len las tibras postganglionares destinadas a las dos glándulas. 

Las sensaciones gustativas de los dos tercios enteriores de­

la lengua, •iajan, por el nervio lingual, la cuerda del tímpano y 

el interdentario de ·.vrisberg, haciendo relevo en el ganglio eeni-
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culado y desembocan en el núcleo del haz solitario, que se conec­

ta con e1 núcleo salival superior. Las sensaciones del tercio po~ 

terior de la lengu.a, viajan por el glosofaringeo, relevan en el -

g::-.nglio petroso y penetran en el bulbo para conectarse con c&lu-­

las del haz solitario y rlel núcleo salival inferior. La eensibi-­

lidad vi~al de toda la mucosa bucal., está proporconada por las f! 
bras linguales, originadas en el ganglio de Gasser. Ta:nbien la -­

estillllllaci6n de las fibras aferentes viscerales del vago, produ~ 

cen aumento de la secreci6n salival. Como en las demás partes del 

organismo, la acción afectora de estos sistemas nerviosos, se re.!. 

lizan mediante la -intervenci~n de sus mediadores químicos. 

Asi pues, la secreci6n salival. tiene tres fases: Psiouica, 

Gustativa y Gastrointestinal; es posible que la fase psiquica pr~ 

pare a la boca para el al.imento y ayude a la secrecicSn de la sa1,i 

va cuando se comienza a comer. La fase gu.stativa proporciona la -

saliva que se mezcla con los alimentos al masticarlos y la fase -

gastrointestinal. continua la secreción de la saliva, incluso des­

pues ~ue el alimento ea aJ.lilacenado en el fondo del est6ma.g?• 
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III. CL.WIFIC.1.CI0:1 .tE TU:.:ORES :::ALIG:;os 

3e han establecido muchas cl'isii'icaciones, princi;·almente 

oorque no hay ac~erdo entre los ?átologos acerca de cuál sea la -

célula de origen de :auchas de est2.s lesiones. Además, son ra.ras;­

:dlo les c:irres"'.)onde del 1 al 4 '.~ de t:>dos 1os tu:nores de cabeza­

y cuello. A las vcr-iedades :Jali5nas les corresponde el 35 ;; del -

número total.. 

::::1 I:i~¡;nóstico de tu:.11ores de g1?.ndulc.s salivales se basa en­

:a historia clínica, la pa.lpaci•b, los sig_'los y síntomas clinicos 

la sialograiia, los centellas de radiois6topos y la qiopsia QUi-­

rúrgica. Los tumores malignos de las glándulas salivales no tie-­

nen predo~inio por ninguno de les sexos, y tienden a presentaree­

sobre todo despues de los 50 años de edad. 

Los signos y sintomas clinicos incluyen tipicamente dolores, 

crecimiento brusc9, parálisis de nervio fecial, consistencia dura 

li~ites preci~os con infiltraci6n de tejidos vecinos, y difusi6n­

ietnstática por via linfática o hemat6gena. 

3n tcr~i~os de localizaci6n an!tomica, el 80 ~ de los tumo-­

res ae las glándulas salivales se presentan en la par6tida, el 10 

;~ en la submaxilar, el l ~; en la sublingual. y. el 9 ~ en gl~ndulas 

salivales ;.tenores. 

n tratB.l:liento suele ser la e::v.:tirpaci6n quirúrgica, o la ci­

rugia junto con radioterapia. Esté Últi~o régimen es más eficaz 

para el Carcinoma Epidermoide que pera loD Adenoca.rcinomas • 

.Jesr.,fortunadruiente ¡ los tumores de glándulas salivnJ.es tien­

rler. a recidivar, ?ºr la dificultad que ~ ~ara lograr su extir--
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paci6n completa y la tendencia a las metástasis a distancia. 

A pesar de supervivencias de cinco 11.:los tastante buem~.s, es­

t~s cánceres suelen seguir ~n curso inexorRble, de manera aue la­

~uperviviencia de 20 aaos es ~ucho más bF-ja. 

Los criterios histológicos para diagn6sticer un tumor malig­

no oixto no están bien deter.nin.ados, de manera que hay aue fiar -

en los cambios núclea.res que indican ~alignidad ( como hipercro~ 

tismo y pleooorfismo núcleares,.mitosis aumentadas o anormales, y 

proporci6n elevada de r.úcleo/citoplasma ), invasi6n hematógena, 

linfática o neural; necrosis focal, e infiltración periferica. 

Los tumores originados en las glándulas salivales son: 

..\. l SIALADENOiiiA. 

1.- Adenoma monomorfo. 

a) Adenoma de células basales. 

b) Adenoma ox:frilo ( oncoci toma } • 

c) Cistadenoma. 

d) Linfadenoma sg~áceo y Adenoma seb!ceo. 

e) Ader.oli:ú'oma ( cistadenolini'ooa papilar ). 

2.- Adenoma pleomorfo ( twnor mixto ). 

3.- 3ia1oca:rcinom.a. 

a) Carcinoma mucoepidermoide. 

b} Adenocarcino~a. 

b.l) Carcinoma adenoide cístico ( cilindroma }. 

b.2) Carcinoma tle c~lulas acinares. 

b.3) Carcinoma adenopapilar productor de moco y tra-­

beculer. 

b.4) Formas rsras de adenocarcinoma. 
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b.5) Carcinoma anaplásico. 

e) Carcinoma de células escamos~s. 

d) Carcinoma de células sebáceas. 

e) Tumor maligno mixto ( carcinoma que se desarrolla s2 

ore un adenoma pleomor~o ). 

B ) SI!rnIALA.DSNOhlA. ( 3INSIALO!ilA ) • 

1.- ;Jeurinoma y Neurofibroma. 

2.- A.ngioma. 

a) Hemangioma. 

b} Linfangioma. 

3.- Lipoma. 

4.- Linfoma. 

5.- Sarcoma. 

6.-.Tumores malignos diversos. 

e ) PARASIALADENOr.IA ( PARASIA.LOMA ). 

- l.9 -
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IV. !ilANIFES'.I.'ACIWES CLIN'ICAS DE '.l!Ul.IORES 

.. :..;.LIG:ms y 3E:HGN03 

Lo ~is~o que todos los de~ás tejidos de la boca y los ma.xil,!! 

res, las glándulas salivales pueden sufrir al.teraciones neoplási­

cas, y se han observado nw:lerosos tipos de afecciones de está el_!! 

se. La in:nensa mayoria de neoplásias son epiteliales, originadas­

apnrtir de las células secretoras de las estructuras de los con~ 

duetos. Como es natural los cursos clínicos de las afecciones ne~ 

!>lásicas son diferentes, dependiendo en su rnayor parte del tipo -

c'lular. Y, sil1 embargo, los sintomas clinicos son, con pocas -­

excepciones fundamental.mente parecidos. 

Se ha demostrado con seguridad que el 80 ~ de todos los tum~ 

res de las glándul.as salival.es se presentan en la par6tida, el 10 

~; eu la submaxilar ;¡ el resto en la sublingual y en las glá::idulas 

accesorias. fanibi,n, se ha indicado que aproximadamente el ó5 ~ -

de todos'los twa.ores de las glándulas salivales son benignos y~ 

que el 35 % restante son maJ.ignos. 

'3in embargo, la proporclcSn entre malignos y benignos es !ilás­

eleva4a en las glándulas submaxilares que en las parótidas. 

~cepto en el Cistadenoma .Linfomatoso Papilar ( tumor de '.'i~ 

thin ) , en el que la proporción de 1 a l es a favor de los varo-­

nes, las mujeres están mis propensas a padecer afecéiones neo·pl~ 

sicas que los vl!lrones. 

Aunque el promedio de la edad de los enferinos con tumor, va­

ria según el tipo específico c&lular, se ad:lii te generalmente qUI!'­

. de la c1.i: •. rtl! a 1-i ~éptir.in. dec::oda d~ la vida es e1 periodo de mh:.! 
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ma susceptibilidad. 

3n l.a glándula par6tidn. y en la submaxilar 1.a lesi6n be~igna 

m4a :frecaeqte es el '.Lu.:nor ~ixto Benigno. 

La neoplásia ma.l.igna más fl.•ecuente de la por6tida es el Car­

cino.::m :.:ucoepidermoide, viniendo despues el Tumor !úixto ;;:Ialigno. 

31 tu::ior ma1igno submaxilar má.s frecuente es el Carcinosa -

Cistlco adenoide { cilindroma ). 

!.1ANIFE5TACIOiJES CLIHICAS.- Aunque la a1 teracion neo?lási.ca -

suele ser unilateral, se han presentado lesiones bilaterales. ~a-

m~ori.a son de origen unicentrico, pero se aduite gener~lmente 

que los tumores ~ecidivantea· son multicentricos. 
¡e 

Al. comienzo del desarrollo de la neoplásia salival, cuan.do -

es dificiL diferenciar las lesiones benignas de las malignas, e1-

enfer::io ~uede u~esentarse sencillamente con un abultamiento asin­

tom,tico ':/" 1novil. Aunque, al ir continuando el desarrollo, apare­

cen otras .!!lanifeataciones clinicae que sirven para apreciar la ..._ 

verdadera nat11raleza de la neoformaci6n. Los tumores benignos de­

l.as gl6nduJ.as salivl".1es son generalmente de crecirlliento lento y -

uniforme, pero en algunos casos existen los antecedentes de cree!. 

:Diento intermitente o rapido. Una a;ran :rapidez de crecimiento .ha­

ce pensar generalllente en una neopl&sia malig:ia. 

Cuando el odont6logo se encuentra con una formaci6n que, ~e­

gdn manifiesta el en:termo, h~ permanecido relativamente invaria-­

ble duran.te 111\lchos ai1011, pero que bruscamente ha presentado un. -

creciaiento ráuido, debe penaarce en la posibilidad de que se 1il',! 

te de la transfo-r11ación maligna. de Wl tu."llor "l>enigno. 

En loG tumores m!ll.icnos de las gl'-ndulas s~livlJ.les ~~ele 
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existir dolor, aunque tambien pueden producirio los twr.ores beni¿ 

r.os. En todos los casos el dolor es debido a la expansión dentro­

de la c~psu1a fibrosa, que ejerce presión sobre los nervios sena!,. 

tivoa de la regi6a. 

C-..iando la par6tida está. at'ectada por el proceso maligno, se­

producen manifestaciones de afectaci5~ del s&ptimo par craneal en 

casi el 40 ~ de los casos. Las estrechas relaciones topogr~ficas­

entre el nervio facial y el parénquima. parot:!deo l)redis'(lonen a la 

infiltraci5n del nervio por laa c~lul~s ~aJ.ign~s. De ello puede -· 

resul. tar la parestesia o la completa parálisis de la ~scul.atura­

facial., o ambas. 

La propa&aci6n del Carcinoma Cistico Adenoide a lo largo de­

las vainas nerviosas es muy destacada ;¡ a menudo es la causa de -

para.lisia ·~ásculll:l' T dolor subjetivo. 

Cuando están loca1izados superficial.mente, los tumores be?U,& 

:ios de la glándul.a oer.Stida o de la submaxilar, pueden aparecer -

;nuy mo"lilhabies 7 c:1rCW1Bcri toa, y su consistencia 11&rla entre -

blanda y dura. ~os tuaores ~ixtos benignos, debido a su especial.­

tendencia a f.oraar excrecencias, nresentan clinicamente a menu~o­

una con!ormaci6n abo1lonada. 

T•M tormaciones_ . .J!láa profundas 7 en5!á:psuladaa, ;ueden preaen­

tar escasa movilidad, no apreciándose tan claramente a la pal.na~ 

ci6n.· 

f.as caracteristicae invasoras -de los tumores malignos suelen 

ocasionar la fijaci:&n de l~ neo1>lásia a los tejidos vecinos, aie!! 

do ele una dureza. petrea a la palpaoi6n •. 

Aunque los tu.!lores Mi~tos :nal.ignos tambien contienen a.reas -
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de infiltración, esté. tipo suele estar rodeado por una cápsula .. · 

3n presencia de un tumor, la lin:fadenopatia constituye un~ 

signo acigo. Debe suponerse que el tumor es ma1igno y que se han­

producido cetástasis. Sin embargo aunoue no exis~a linfadenopatia 

no puede descartar.se la sospecha de malignidad. 

En la primera exploración, se encontraron met!st~sis en los­

ganglios cervica1es s6lo en el 15 % de los enfermos, con tumores­

~ixtos malignos, aunque en los enfermos que volvieron a examinar­

se por recidivas, la participaci6n ganglionar a1canzo el 40 %. 
Puede constituir un dato complementario útil en el diagn6st,!. 

co diferencial el hecho que 1os tumores benignos, eSpecia1mente -

los tumores ilixtos y el tumor de 'larthin, suelen af'ectar a la -­

cola ·.de la par6tida • 

. Las neoplásias malignas primarias, están más a menudo en lae 

porciones altas de la glándu1a. 

DIFERENCIAS ENT?J: !llJ~ORES K.ALIGNOS Y BENIGNOS 

1.- En cuanto al grado de di~erenciaci6n: 

r.IALIGNO: Menos. diferenciado ( anaplasico ). 

BBNIGHOs Bien diferenciado. 

2";.~ En cuanto al ll11cleo c&1uiar: 

~tALIGll_(): Muy grande e hipercromatico. 

:SENIGlm: :Es normal. 

3.- En cuanto a la relaci6n núcleo citoplasma: 

IAALIGNO: Poco citoplasma y m'8 nlicleo. 

BENIGNO~ Ba_y una relaci6n citoplasma 3 a 1 con1:ra el n~cleo. 
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4.- En cuanto a mitosis: 

;,I.ALIGHO: Gran cantidad de mi to sis. 

BENIGHO : Casi no ha;y ( normal ) • 

5.- En cuanto al crecimiento: 

:.tALIGHO: Rapido. 

B:llIGNO: Poco o estacionario. 

6.- En cuanto al. modo de crecimiento: 

;JALIGNO: Infiltrante ... 

BENIGNO: Ex¡iancionista .. 

7.- En cuanto a recurrencia deepues de resceai6n: 

;.IALIGNO: fla,yor. 

BBHIGNO: Baja reincidencia. 

8.- Bn cuanto a met,stasis: 

r.IALIGNO: Presentes. 

3ENIGNO: Ausentes. 

9.- En cuanto a activided metab6lica: 

:.a.LIGilO: Ma,yor o aumentada. 

3ElfIGNO: Disminuida. 

10.- En cuanto a 1os n~cleolos: . ,, 
;JALIGNO: Iil\Q' prominentes. 

3ENIONO~ No ea Ni. 

ii.- En cuanto a loa· limites: 

:.1ALIGNO: No son bien definidos. 

BENIGNO: Bien·definidos • 
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La sialografia tiene gran vaJ.or en el diagnóstico de las 

afecciones neoplásicas origi~adas en l?.s glándul.as salivales. 

Cuando el tu.w.or es clínicamente aparente, el siaJ.ograma puede po­

ner de manifiesto alteraciones positivas si es observado por un -

examinador competente. 

Por desgracia, las alteraciones producidas por las pequeñas­

oeoplásias o por tumores en las fases ~recoces de su desarrollo -

son demasiado tenues para que ~uedan ser claramente apreciadas -­

con este metodo, especialmente cuando tienen localizaci6n perif~­

rica. Sin eobargo, en estos casos puede ser útil una repleci6n -­

~orzada, para obtener imagenes acinosas. El hallazgo -de una inde_!! 

taci6n radiolucida de local.izaci6n periférica sobre una sombra 

opaca de la gl!Úldula, puede servir para identificar la lesi6n. 

Como los tumores benignos se desarrollan a expensas de la e2 

tructura gl!ndular normal, el sialograma revela a o~.nudo su pre-­

sencia al poner de manifiesto un defecto de repleci6n, oue se pr_2 

d~ce por la distorsi6n y desplazruniento del sistema c?.r.alicular -

normal, producic'!os por la 1J.!."t:.:.i..6:i. de la masa expansiva. Los clefeJ: 

tos de localización central, desprovistos de conductos y rodeados 

de una for111ación espiral. de ~stos. se denomina pel.ota en l.a :aano. 

La existencia de un encharcamiento localizado o de una di:fU­

si~n extensa del medio de contraste a traves del. parenquima de la 

glánduJ.a, debe orientar hacia el diagnóstico de a~ecci6n neoplás! 

ca maligna. 

El caracter invasor de 1os tumores malignos ocasionan la de.!. 

trucci6n parcial de los conductos y, cuando la soluci6n sialogra.­

ficn alcAnza estas reeiones, escapa hncia el tejido conjuntivo --
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:.:itersticial de los alrededores, ya sea acu.aulándose en deJ!OSi tos 

localizados o difundiendose aI!lpliamente • 

.U.gunas veces una neoplásia maligna, da la imagen de una pe­

lota en la ~a..~o, ya que tambien puede presentar tendencia al en-­

c:Ípsul.P..:niento a pesar de su ca.racter infiltrativo. 
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Tl. CARCI110 • .:A. :U'UCOEPIDEfuúOIDE 

DE!"I!UCIO?l .- El Ce.:rcino.:ia :.iucoepidermoide está caracterizado 

'ºr la presencia de c~iulas; escamosas, ~ucosas y de tipo inter-­

:iedio. 

IN'CIDE!leiA.- =:J. C~.:rcinoma :úucoepidermoide comprende de1 5 al 

10 'f. de todos los tu;.iores que atacan a las glándulas sal.iva1es i_!!! 

~ortantes. 90 ~ de estos ~ores ocurren en la g1ándula per6tida­

Y casi todo el resto se presenta en la glándul.a submaxilar. Los -

tumores de la glándula sublingual son raros. 

CARACTEE.ISTICAS CLDIICAS.- En la mayor parte de los pacien­

tes, el tumor Mucoepidermoide se presenta sin do1or, una masa po­

co crecida que es firme o dura y no suave. El tumor puede estar -

libremente moVible o estar parcial.mente fijado a los tejidos cir­

cundantes. Solamente una minoría de estos tumores crece rapidame~ 

te, con evidencia de infiltraci6n e 1nvaci6n, ulcernci6n en la -­

piel, o complicaciones del nervio facial, estos síntomas general­

~ente aseguran un diagn6stico preoperatorio clinico de tumor ma­

ligno. Sin embargo, es común, el creci~iento lento, los tw:iores 

asintomaticos, el diagn6stico preoperatorio probable es que sea 

Adenoma Pleo~orfico, ahnqua•pueden existir peque~as diferencias -

cli~icas entre los dos tu.mores. 

La mayor parte de los tw:Iores Llucoepitiermoides ocurren en P.! 

cientes entre las ededes de 20 a 60 a~os. 

Hendrick reporta tal tuaor en un nií'io de un ai'lo. Los sexos -

son igualmente afectados. 

Los tu:nores :,.rucoepidermoides se presentan col!lo una :nasa amo¡ 

- 27 -



ual definidas, que pueden estar parcialmente encerradas, pero nua 

ca. encépsuladas¡ usual::iente :niden entre l. 5 y 6 c::i •• 

:.Iás de la mitad de C:trcinoma :iiucoepiC.ermoide s de los menos -

~alignos, contienen quistes cuyo contenido es algo viscoso, casi­

cliu-o o discretamente sanguinolento. En algunos tu:nores los Quis­

tes son grandes. Raramente producen dolor. 

El. Carcinoma 1.Iucoepidermoide m!s maligno tiende a ser mayor­

Y el dolor suele aparecer antes de.que 1a tumefacci6n sea visible 

Zxiste par~lisis del nervio facial aproximadamente en el 15 ~ de­

los pacientes. 

A. la palpaci6n el two.or es uiás duro debido a su crecimiento­

infil trntivo. Existe a menudo necrosis localizada y, con menor -­

frecuencia degeneración quistica. 

Ambas formas crecen bastante lentamente, trascurriendo más -

de 6 años ñesde la aparici6n de los primeros sintomes, al diagn6! 

tico diferencial. 

HISTOLOGIA.- Histologicamente. los Carcinomas :.rucoepidermoi-­

des, se cree provengan del conducto del epitelio, el cual tiene -

considerable potencialidad para la diferenciación variada ~-meta­

plasica. En la inflamación cr6nica por ejemplo, tales cambios son 

a menudo vistos en la metaplasia escamosa, que es el tipo u1ás CO•• 

~ún del cambio c~lular; la metaplasia mucosa ocurre menos frecuell 

temente, y ambos tipos son a menudo vistos junto al origen de los 

tu.llores, desde este epitelio lábil~ facilmente concebible; tal -­

epitelio metapiasico no es infrécuentemente· visto alineando los -

conductos inmediatamente adyacentes a un tumor establecido. 

CARACT!illI3TICAS :.tICROSCOPICAS.- Las carncteristicas de los -
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tipos ele células del tu!llor ;.~ucoepider::ioide, son: :.Iucoso, Escamoso 

y células Intermedias, que son vistae en proporciones variadas en 

los tumores. 

Dentro de los lí . .:ü tes de la def'inici6n hay lugar para una. -­

considerable variedad de rasgos clínicos y microsc6picos, depen-­

diendo de la frecuencia de los diferentes ti~os de c~lulas y el -

grado de diferenciaci6n. Las células secretoras de moco son cúbi­

cas, columnares, o como esfera. Ellas están presentes f'recuente-­

~ente en gran número, especiaJ.mente en aquellos tu.mores en los c~ 

al.es, la presencia de quistes es numerosa, ellas si~ven para con­

figurar los quistes, tambien estando arregladas en hojas más s611 
das. Las células pueden formar una sola capa al.ineada a los quis­

tes, o pueden formar masas irregul.ares de mu1ticapas, produciendo 

salientes papilares dentro de la cn.vidad del quiste. La cantidad­

de mucosidad en las célula~ vaxía. Ahí puede ser sol~neute una v~ 

cu ola llena de ¡¡1ucosidad en el citoplasma .., todo, aue la célul.a -

virtualmente llega a ser una copa de r:ru.cosidad, con el pequeño n!l· 

cleo más bien ::ianchado de osc•Jro colocado hacin la base. 

La mitosis es ra:t•a:nente vista, la mucosidad es facil:ncnte d~ 

tectada en el examen. Secciones de hematoxilina y eosina; pueden, 

sin embar~o, ser sorprendentemente demostradas por el ácido nerJ2 

dico schiff o manch~3 mucicarmin. Tal. mancha ta.uibién presenta pe­

a1.le.i.1as gotitas intracélulRres cie umcina que podria.YJ. óe 'ltro .nodo­

escaparse a la observ~ci6~ de un~ sobre dilataci6n de los conduc­

tos escretores, por su ensanchaiaiento y su r) .. :_pillliento ocasional.­

con descarga de la mucosidad en el estro:na, donde puede e:x:tender­

~e a.a;-li?~nente y provocar •.rnn gr:mulo:natosis y poster:Í.ornente una 
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reacción fibrosa. Tal. mucosidad extravasada puede llevar con ella 

células del tu:nor, oue producen la extensi6n local. del tu.mor. En­

los tuuores que son principa.lJllente sólidos, las células mucosas -

e~tán esparcidas nor todas partes, variando considerablemente en­

núoero. En al.gunas a.reas, las célul.as ~ucosas están completamente 

esparcidas y pueden ser detectadas solamente cuando manchas espe­

ciales revelan la presencia de pequeñas vacuolas intracitoplaem~ 

ticas en células que también se asemejan al tipo usual epidermoi­

de. Las c~lulas mucosas pueden estar en evidencia, apareciendo 

como grupos de cordones célulares grandes esparcidas ent:re las c~ 

lulas epidermoides y facilmente reconocidas aún en las preperacig 

nea.rutinarias de la hematoxilina y eosina. 

T1as células epider!lloides, como las células !llucosas, pueden -

talllbién alinear los quistes, cuando presentan muy a menudo ambos­

tipos de células participan en los forros de los quistes. las cé­

lulas epidermoides ta:nbién forman hojas o masas s6lidas, estas c! 

lulas son de epitelio escamoso, y la demostraci6n concluyente de-­

puentes intercélulares señala su identidad. Sin embargo, estas e~ 

tructuras son algunas veces difíciles de encontrar. 

~a queratinizaci6n puede t8'1\bien ocurrir en cualquiera de ~ 

las célul.as individuales o en varias células. En el segUndo, la -

queratina se desarrolla para formar es~cturas laminadas semej~ 

tea a la queratina de los quistes escaalosos del Adenoma Pleom6rf,! 

co pero más pequeño y i.Uenos prolllinente. T.as células de un tipo in 

termedio est&n a l':lenudo presentes, además de las células mucosas-­

y epidermoides. El.las.son más pequeñas que cualquiera de 1as c~l!! 

las mucosas o epi~er~oides, a menudo for~an un forr~ estratifica-
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do en parte de los quistes. C6oo en las células mucosas y escrune>­

sas las :nitosis son muy i:!frecuentes. Las vari:illtes ;~enos usua--­

les, del ~odelo célular ~ás fa;:iiliar ocurren de tiemyo en tieQpo,, 

31 cambio hidr6pico en las células epiaer~oides no es frecuente,­

afectando solo p~~ueños grupos de células. ~enos comwunente puede 

extenderse ocasional.mente, practicru~ente el ~..i.;:¡or coopleto parece 

ser una célula clara crecida. Las células claras no deberían ser­

confuñdidas con las células ;;r~cosas. Esto no ocurrirá, si tintu~ 

ras especiales son usadas, o si la heiuatoxil.ina de Ehrlich es US!!; 

da para las preparaciones diarias. lonas de células de eje son un 

rasgo mucho menos común del tlulor y nw:.ca son demasiado extensas­

para reemplazar totalmente las apariencias más coillUnes. 

Por supuesto. como una regla estas célul.as no presentan nin­

guna dificultad di2gn6stica. Una rara variante es ~ás bien la pre 

sencia de célul.as sebáceas. 

31 estroma de los tumores ~ucoepidermoides consiste en teji­

do conjuntivo fibroso. La sal.ida de la mucosidad en el estroma ha 

sido ~encionada, pero los ca;¡¡bios lllUcoide tipico del Adenoma Ple2 

m6rfico no son vistos. La infiltraci6n cr6nica inflamatoria aJ.gu­

nas veces ocurre en zonas local.izadas. Las grietas de colesterol.­

Y la reacci6n de un cuerpo extraño asociado son oca~ional.cente -­

vistos. 

DIAGNOSTICO DIPZUEUCIAL.- Las características e3enciaJ.es del 

diagn6stico para el tumor ~ucoepider::ioide son: La nresencia de cf 

lulas epidermoidea y la demostraci6n de la secreci6n de mucosidad 

Sin embtU'go, no todos los twnores :nuestran estos dos rasgos-

7 son tu;;iores .i~uc¡>epider::ioides. 
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Ocasionalmente, las células de secreci6n mucosa pueden ser -

detectadas en algunas célu1as de Carcinomas Bscamosos, corao enfa­

tizó Gray y asociados, muchos Adenomas Pleom6rficos contienen cé­

lulas epider~oides, y ~ucinas epiteliales pueden estar presentes­

también. Tales mucinas, sin·embargo, están generalmente presentes 

en los conductos, aunque la mucosidad intracélular ta.::ibién puede­

.ser vista. 

rtasgos importantes negativos son la ausencia de célu1as mio­

epiteliales y·-cambios mixocondroides. En el tumor mucoepiderm~ide 

el estroma es casi siempre por completo fibroso. 

"Los tumores lJucoepidermoides en los cuales las células cl&-­

ras están presentes pueden causar dificultad, pero soiamente CUR!! 

do casi todo el tumor muestra esta apariencia. La presencia de pe 

queñas a.reas de células claras ( completas ), entre células de d! 

ferente 0 apariencia usual epidermoide 1WUda, verdaderainente, a co_!!. 

firmar el diagn6stico, ya que este tipo de cambio hidr6pico, es -

muy característico. Cuando el tumor consiste enteramente de un t! 
po de célula .. ·c1ara-i del Adenoma idonofór.;iico y un tuillor de célu­

las acini, también nuede ser considerado como metástasis del Car­

cinoma Renal. 

ilTE.ilSIO?l DEL WidOR.- Es dificil correlncionA.r los rns~oa e!! 

tructurales de los tumores Mucoenidermoides con la tra_yectoriq -­

clinica y com~ortamiento. El concepto de los grados de diferenci~ 

ci6n de malignidad fue introducido nor Stewart y asociados, cuan­

do ellos describieron nrimero el twllorJilucoepidemoide como un --­

grupo distinto de neonlásiaa de las glAndulas salivales. 

Ol•iginal.111ente,. ellos consideraron que las variedades benig-
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nas y malignas pod.rian ser distinguidas, pero pos"Ceriores esperi­

::r.cü:.s indicar.fo que todo.s los "ü'.!.:lore1:1 t;n el grupo eran potencia! 

~ente ~alignos. ~in e~ba.rgo, ~~chos "t;Unores eren de un grado bajo 

de ~alignidad sola.mente e improbable ~etástasis, aunque ellos no­

drian recidivar. ~on conocimiento del tuoor ~ucoepidermoide como­

una entidad inequivoca, nU111erosos inf'orrnes anarecier6n. Pronto -

lleg6 a ser evidente que no todos los autores estaban usando un -

criterio uniforme en el diagn6stico de este tumor; figuras propo!:. 

cionadas para los tumores il:ucoepiñermoides fuer6n aplicadas a to­

dos los tumores salivales variando 8<11pliamente, desde tan bajo c~ 

~o el 3 ~hasta el 20 ~. Posiblemente, al final. de la escala, 1os 

Adenoma Pleom6rficos con formaci6n queratinica prominente; la 

presencia de material positivo mucicarmin, y tejido :ninimo myxo-­

cond.roide estaban siendo diagn6sticados como tumores ~ucoepider•­

.aoide de bajo grado de ;nalignided. Al otro extremo, los Carcino,..­

:nas de células escamosas, con un elemento minimo de células posi­

tivas mucicarmin pu~den haber sido incluidas. 

Por consiguiente, informes del comportamiento del tumor, co­

mo se indic6 particularmente en los informes más pr6ximos, deben­

ser con.templado.a con estas consideraciones en mente. Posteriorme:i 

te, el criterio diagn6stico a llegado a ser 1uás preciso y genera.! 

::iente conocido, asi que los ;.iás recientee informes contienen in­

formaci6n precisa sobre la aparici5n y comporta.aiento de este tu­

mor. 1.U.entras sutilezas y ¡¡¡odificaciones en el diagn6stico histo-

16gico continuan para ser propuestas, estudios a largo termino y­

evaluaciones contin~an siendo necesarios en una neoplásia con una 

historia rclatiVB.lf'ente larga y natural. Los cambios a futuro pro-
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bablemente contendrán, el grado de diferenciaci6n del tejido epi­

dermoide en varios tumores. i.J.guuos autores exigen que el apite~ 

lio muestre diferenciaci6n escamosa, en la forma de estratifica-­

ci6n ~uy definida antes de considerarla escamosa; otros incluyen­

~ás bien el s61ido, masas uniformes de epitelio presentes a menu­

do en estos tuniores. Usando criterio extricto de este tipo·, 3lan­

ck y asociados distinguieron un grupo separado de tu~ores a los -

cual.es ellos designan, como mucosidad produciendo Carcinomas Ade­

nopapilar. Sin embargo, ellos están de acuerdo, que estos tumores 

tienen más bien u.na estrecha relaci6n a los tumores iiiucoepidermo! 

des. 

31 consenso general de opini6n, es que la mayoría de tumores 

~ucoepider~oides ni se metáetetiza.n ni se re9iten si se tratan -­

adecuadamente. mllnerosas tentativas para correlacionar las carac­

terísticas histol6gicas de estos tumores con .su comportamiento, -

han sido sol81llente en parte acertadas. En ~rminos muy generales, 

se ha encontrad;> que los twnores <!.Ue prosiguen un curso relativa­

~ente benigno, son probables que tengan un complemento prominente 

de c~lulas de secreci6n mucosa, con formación de quiste, usualmen 

te con rasgos bien ~arcados. Nwnerosas células epidermoides pue-­

den t&;;bien estar presentes, pero las c~lulas intermedias no son­

~ 'Principal. elei:iento. El peque.ilo número de tu.nores que crece ra.­

~idamente o se metástetiza, son generalmente sólidos, más bien ~ 

que quisticos y consisten predo~inantemente de células epidermoi­

des e intermedias, más bien que de c~lulas mucosas. Tambi~n, muy­

pocos tumores. de este.· tipo pueden mostrar actividad pleom6rfica y 

ülit6sica. Aunque,.eDtas observaciones pueden genexalmente indicar 
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el comportamiento probable de estos tu.:nores, debe ser reconocido­

que cualquier tu.:o.or 1uucoepiderrnoide puede metástisarse, si tiene-:; 

la misma estructura histol.6gica. ~!s investigaci6n-adicional es -

exigida sobre el aspecto morfol.6gico del tu.zior. 

Un trabajo reciente incluye el estudio de Jakobsson y.asoci,!!;-­

dos, quienes concluyera~ que la distinción entre los tumores de -

grados de al ta y baja malignidad, se hace mejor sobre la eviden­

cia del creci~iento invasor, sin referencia a otros aspectos de -

rasgos histol6gicos, estos autores encontraron que los tumores -­

sin crecillliento invasor usualmente tienen ;:iejor pron6stico, tam-­

bién, algunas veces resuJ. ta.ron letal.es. Por otra parte, en otro -

reciente estudio, fué considerado útil reconocer los tuniores en:-

3ien Diferenciados, Moderadamente Diferenciados y Pobrelllente Dif~ 

renciados, desde aue ~atoa grados histológicos aparecier6n se co­

rrelacionar6n con el pron6stico. 

Aunque la m~or parte de los twnores ~ucoepidermoides crecen 

lentamente, ntL~ca están más aue parci::ü.illente encerrados, asi tien 

da a extenderse atrav~s de i.os te;jir'los 1:1oyacentes en todas direc­

ciones, más bien que en areas relativ~ne~te locaJ.iz~d~s, como lo­

hace el Adenoma Pleom6rfico. ?arece probab1e oue la diseminaci6n­

de las céLulas del tulllor es ~aci1itada nor la extravgsaci6n de la 

~ucosidad en el estroma, en aquellos tuLlores con un co~ponente 

abundante .mucoso. 

Tales tumores son probable;aente hlás dificiles de definir y,­

Por supues~o, para extirpar co~plet~ente. 

La ex~ensi6n perineural; coJ1Ún en el Carcinoma Q\listico (de­

noida.J. es iJlfrecuente en el tuuor úlucoepideriilOide. 
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TRATA:.lI:fil~TO.- La m~or par~e de tlll.lores mucoepidermoides se­

presen ~:::.n con rasgos clínicos indistinguibles de los Adenomas·~¡! 

o~órficos, y la cirugia es frecuentemente ejecutada con este dia! 

n~stico. Bs afortunado, por supues~o, que el tratamiento normal. -

para la elimi:.i.o.ci6n del .;.denoma Pleom6rfico, se haga junto con un 

sobrruite de: tejido normal, en el c~so del tumor desarrollado en­

la glán¿ula par6tida, es igualmente satisfactorio para las· varie­

~ades bien diferenéiadas del tumor ~ucoepidermoide, que la glánd~ 

la entera sea removida. Cuando los rasgos clinicos sugieren:.que -

el tu!llor puede ser mal diferenciado, una operaci6n más radical es 

necesaria; esto también sería apropiado pai'a otras variedades de­

twaores que tienen una presentaci6n clinica similar. 

Puede incluirse cirugia completa, eliminando toda la glándu­

la par6tida, con el sacrificio parcial o total del nervio facial, 

y algunas veces eliminando tejidos circundantes implicados, espe­

cialmente el mase tero. ..~uchos de estos tumores son radiosensi ti­

vos, pero no son curables por radioterapia solamente; radiotera-­

;ia· anci1a.r es, por supuesto, indicada si h88" sospecha auc la el! 

~inaci6n del tw:ior t'ué incompleta • 

.a-.m-WSTICO.- General.mente, el. pron6stico para el tu~or Muco­

epidermoide es bueno. Excepto para aquellos pocos tumores aue cr!. 

cen rápid2lllente e· inv<:.C.cn por completo, zonas importantes. La Vil! 

ta ~a.yoria que aespliega la ce.racteristica del ~odelo indolente -

tle desarrollo, puede ser ctU'ado por una elii.!iinación radical. En -

caso de extensi5n distante, los ganglios cervicales son el sitio­

usue.l de la metástasis. La metástasis visceral puede tambien suc! 

der; las estadistic:is indican oue 5 ai'!.os de supervivencia son pa-
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ra el 85 ~' y ~ejor pronóstico puede ser esperado para el diagn6~ 

tico, ue una buena diferenciación de los tu~ores. 
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1I. CARCINOUA EPIDEBMOIDE 

.U igual que los t"..u.ores ~ucoepider1noides, el Carcinoma Epi­

dermoide se origina del revestimiento epitelial de las glándulas­

salivales y sus conductos. Sin embargo. a diferencia de los tumo­

res ~ucoepidermoides, no hay duda acerca de la malignidad de loo­

Carcinomas, sino s6lo acerca del grado relativo de la misma. 

Este tipo de neoplásias que se originan en las glándu1as say 

livales tienen mal pron6stico, puesto que el tumor posee propied_! 

des infiltrativas, metastáticas y recidivas con faéilidad. 

Por fortuna no es una lesi6n común. Aunque suele presentarse 

con m~or frecuencia en las glándulas salivales prineipal.es, en -

particular en la parótida y submaxilar, puede darse en el tejido­

de las glándulas salivales accesorias. 

Se acepta que estos twnores probablemente se originBJl dentro 

de los conductos, aunque la invaci6n del. tejido glándu1ar vecino­

es temprana. Las metástasis a los ganglios de la región pueden -­

ser tempranas o tardías, dependiendo del. com!)ortamiento indi vi­

dual. del. tumor. 

Los aintoma, signos y la prueba sialográfica de estos tumo-­

rea son semejantes a los que se presentan en los tumores ~ucoepi­

dermoides y no h~ entre ellos una diferencia clinica neta. 

El· tratamiento tambi~n es similar en todos aspectos, con el -

tratamiento del Carcinoma ulucoepidermoide, con la disecci6n radi­

cal del cuello, como parte importante de1 mismo, según la ma,yoria 

de los cirujanos. 

La iI·radiáci6n tiene un efecto apreciable contra esta lesión-
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y sus metástasis, y en especial contra los tipos más anapl.asicos. 

Alivio más aue cura, es el principal obj~tivo de la irradia.­

ci6n. 
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·1n. lil~:oc.ARcr:lOl.J.A. 

El. Adenocarcinoma, es un tumor .illaligno epitelial. aue ;nues-­

tra formas tubulares o formaci6n papilar glandular. llo encontran­

dose restos del Adenoma Pleom6rfico. 

31 Adenocercinoma está formado de un solo tipo de célul.as. -

en el cual. partes del twJ.or están arregladas para formar conduc­

tos neoplásicos. 

Las célul.es del tu.:nor muestran l.as caracteristicas usual.es -

de malignidad y el borde del creci.aiento es infiltrativo. Los va.­

sos linfaticos y sanguíneos pueden ser vistos, y este twaor puede 

extenderse en el espacio perineural., co1110 J.o hac,; u menudo el. Cll!:. 

cinoma QUistico Adenoidal.. Las areas de necrosis están comanmente 

gresentes. 

En pocos tumores, ha,y formación mucosa por las cél.ula3 neo­

plásicas; este material llena e.l vol\lillen de los conductos, si es­

abundante, puede extravasarse en el estroMa. 

Ail elgu.noa dese.ri·ol!.os, ea loa cual.ea puede haber o no haber 

producción 111Ucosa, extensos espacios quiaticos se desarroll.an dea 

~·o dal. tumor, de los cuales, procesos papilares pueden sobresa.--

1.ir. 

Zxisteu nwnerosas lesiones que se han agrupado con est' noui­

bre, aunque cada una de ellas tiene su.s caracteristicas propias,­

Y se incluyen: A1 Carcinoma Basocélula:r .>eudoadenomatoeo ( twnor­

:itixto Baaal.omde Adenoquistico o Cilindroma ), al Adenocarcinoma -

de Cllulas ..iucoses, al Oncoci toma :.IaJ.igno y al tumor •uto ::.lalig.. 

no. Al pens~ en est~s lesiones debe entenderse QUe todas son ma-



lignas, ;¡ toci"'-s requieren alguna f.:irma de cirugia o irradiaci6n -

radical para curarl.as. 

Los síntomas de esta lesión, son generalmente los aue se han 

visto en el tuJlor ~ucoeµiderwoide y el Ca.rcino~a Zpidermoide. 

La identificación sialografica de un Auenocsrcinoma es dudo­

sa, ya que el aspecto de su estructura interna puede ser simila..r­

al de cuálo_uier otra lesi6n que produsca necrosis central. 

Zl tratamiento de elección suele ser la cirugía radical, o -

disecci6n radical del cuello cuando esté indicada. 

La irradiación es eficas en algunos casos individuales pcro­

de ninguna. manera en todos. 

Por esta razón la irradiaci6n suele reservarse para control, 

como medio paliativo y, en al.gunoa casos proriláctico, y no como­

tratamiento primario. 

Deben tenerse en cuenta el estado del paciente y su perspec­

tiva de vida, asi como el tamaño, grado y loca1izaci6n del tUJnor. 

El pron6stico es grave. 
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'lI!I. C.ARCINOLf.A. ADENOIDEO QUIS~ICO 

.J.SFIZ:ICIO~: .- Este tumor mal.igno infil. trati vo tiene una carac­

teristica de apariencia de forma de caj6n. Las células del tumor­

son de dos tipos, células de conducto alineado y células de tipo­

míoepi telial. Ellas están arregladas como pequeñas estructuras de 

conductos o masas ~ás grandes. Hay células epiteliales dispuestas 

alrededor de los espacios qu:!sticos, para dar un raodelo de forma.­

de caj6n o de cord6n. 

DZCIDEilCI.A..- El Carcinoma .Adenoideo Quistico. es a raz6n de -

4.4 ~~ de todos los tumores de las principal.es glándulas sal.ivalea 

y el 1.2 % de los tumores de la glándula par6tida, estas estadis-4 

·ticas están general.mente de acuerdo. con otros informes. Aunque la 

.¡¡ayor parte de los Car.cinomas Adenoidea Quisticos en la glándula­

.:flarÓtida, el % de estos tumores en relaci6n a otros tumores ( ti­

pos ) salivales, es mucho más aJ.to en la glándula submandibular.­

:-iay tambien una diferencia notable entre la apnric:L.6n del Carcin,,2. 

ma Adenoide Quistico en las glándulas ma;yores y menores. En la S,!. 

gunda, ocupo alrededor del 15 ~ de todos loa tumores. 

El Carcinoma Adenoide Quistico puede ocurrir a cual.quier 

edad, pero es m!s co111ún entre J.os 40 y 60 a.fios, este tumor se en­

cuentra más del 10 ~ en mujeres. 

¡.j_AHIFESTACIOiiES CLINICAS .- El Carcinoilla Adenoide Quistico se 

presenta clínicamente como una 111asa de crecimiento lento, la cual 

.,pµede haber estado presente durante muchos años. Algunas veces, -

sin e~bargo, el tumor puede crecer rapidamente desde el principio 

.··" el paciente pu«:de quejarce de un crecimiento rápido reciente, -
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en un tumor previamente inactivo. La masa del tumor puede ser mo­

vible libremente o sujeta a los tejidos adyacentes; raramente pu~ 

de ulcerar através de la piel. El dolor es un sintoma regul.a.rmen­

te común, desde que el tumor est~ especialmente dispuesto a infil 

trarse a los espacios perineuraJ.es. Por esta misma raz6n la para­

lisis facial puede ta.-;ibién ocurrir en pacientes con Carcinoma Ad! 

noide Quistico de la glándula par6tida. 

El Carcinoma Adenoide Quistico ~orma generalmente una bien -

definida masa dentro de la gl~dula afectada, aunque un examen -­

más cercano a menudo revela inf'ilt:raci6n obvia del tejido circun­

dc.nte. Cual.quier tentativa de .encápsula.1liento es usualmente inco~ 

ple ta. 

HISTOLOGIA.- HistolÓgica:nente como en el Adenoma Pleom6rfo,­

las células mioepiteliales y las célul.es conductales y escretoras 

juegen un importante papel en la estructura histol6gica de este 

tumor. Las c6lulas mioepitelia.J.es son responsables del material 

oue es dep'71si ta.do al.rededor de les grupos célul.ares y en los cua­

les los resu1 tados en la apariencia que conduce al nombre origi-­

nal, Cilinciroma. 

Los conductos intercal.ares se cree general.mente ser el sitio 

·probable del ~rigen de estos crecimie~tos. 

El corte superficial es blanco E;risaceo y firme. Las areas -

mucoides o aixoides a ment.tdo vistas en el Adenoma Pleom6rfico no­

están presentes. La tor~aci6n quistica 7 ~eaorr&gica.ao~·poco co­

munes. 

C.ARACTBBISTICAS iilaROSCOPICAS.- .Bl tumor esta integrado por­

c,lulas pequeftas, con poco citoplasma y núcleo que se tifte de ob,! 
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curo, apiiiados alrededor de un. espacio cilindrico que contiene ~~ 

cine. o un material. hia1ino o umcohial.ino, iorlllando estructuras ci 

lindrocatosas o cribi:f'ar..'.les. Estas zonas acélul.a.res pueC.en adop-. . 

tar la forma de una rose~a viscosa, según el ~etodo ce fijación y 

tinción empleado. En al.gunos tulll.ores, los cordones célUlares pue­

den ser predominantemente sólidos sin presentar el patr6n quisti­

co. &;1;1i;o guarda una fuerte rel.ación con una escasa sup<::rvivencio.. 

Gruesas trab&culas, casi sierapre atrave~adas por el moco, --­

pueden interrumpir la disposición de las células sólidas. La mue,!. 

na es predollU.nan.te111ente !lDl.cicarmin. positiva. 11. material amorfo -

ce convierte por ello cada vez m!s en mucicarmin negativo, pero 

sigue siendo ácido peryÓdico 3chiff positivo. Con la tinción de -

Van Gieson, el material. mucoso se tiñe de rosa y el crecimiento -

intermitente del tumor es demostrable por el anil.lo anual de c~l~ 

las <!Ue se tifien con grados de intensidad variable. La mucina que 

se encuentra entre los cilindros, se 'tiil.e siempre de un rojo c!s­

oscuro, co~o el tejido conectivo. Con la tinción de 1a hematoxil! 

aa, el contenido del cilindro se ti~e en azul, especia.1.lllente des­

pufs de haber sido fijado en 1iquido de Zenker. Por este motivo,­

Feyrter distingui6 entre cilindromas hialinos y cilindromas aru.ci-

. .nosos, según la presencia de hialina o de mucina. 

La infiltración tuworal. de los nervios, se manifiesta en fo!: 

ma de crecimiento perineural. o int:raneural, en la uueyoria de los­

pacientes. Tiene una grave significacidn pronostica. Los estudios 

al microscopio electr6nico de los Carcinoma Adenoides Quisticos -

ben demostrado que estaba alterada 1a relaci6n cariocitoplasmati-

ca. 

- 44 -



.;JI.>.G:IOSTICO llIFEitE1iCIAL.- S1 diagnóstico microscópico del 

Carcinoma Adenoi<le Quistico no es dificil en la ~ayor p?.rte de 

:os casos, a condici6n, que razonablemente iguala muestras de te­

jido que son aprovechables. Las oreas de desa.rTollo típico casi -

siempre están presentes, aún si ¡,mcho de la ..iuestra consiste de 

1.iodelos variables o poco co:nunes. 

üna de las posibles fuentes de confusión, es el material ~u­

coso, el cual puede simular estrechrunente el ~ixocondroide del 

.:..denoma Pleo1t1órfo, especialmente si se presenta en cantidad. 

Zu el Adenoma Pleomórfico las células epitelial.es tienden a­

mezclarse con el material mixocondroide, como si ellas se estuvi~ 

ran disolviendo en el. En el Carcinoma Cístico Adenoida1, eJ. mat~ 

rial ~ucoso está demarcado ae,-udamente de las células epiteliales, 

aun0ue excepciona:l.mente algunas de las células pueden estar pre~ 

sentes dentro de el. En la mayor parte de los casos a1gunas c6lu­

las o residuos cél.ulares vistos en el 1naterial mucoso del Ce.:rcin.2 

ma Cístico Adenoidal son de origen de tejido conjuntivo. Cuando -

el m~terial ¡,¡ucoso en el Carcinoma Cístico Adenoidal separa las 

c6lulas mioepiteliales, asi como produce una como apariencia de -

red más bien que formando puaos gruesos alrededor de las ínsulas­

c~lulare s, al.li puede estar una semejanza a esos Adenomas Pleomó~ 

ficos, en los cuales las células tienden. a se:cr,de toraa· .. ostrella ... 

da • ..>reas de este tipo, en el Adenoma Pleo~6rfico han sido referi 

d~s, com~ un Cistico Pseudo AdenoidaJ. por Foote y F:razell, qu.ie-­

nes esncontraron entonces cerca del 10 ~ de sus casos,uªu&J.men~é­

en cantidad iimitada. 

La diferenciaci.Sn del Cnrcino1na Cistico 1r.dcnoidal, del ..;.den.2.. 
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carcinoma, usualmente presenta pequeña dificultad. El 1nodelo gen! 

'!"al. en el AddnocRrcinoma puede algunas veces ser sugestivo del -­

Carcinoma Cistico Adenoida1, pero el pleom6rfi5mo y la actividad­

.uit6sica que están sie;npre presen.tes a.un grado .nás grande o me­

nor no son encot1trados en el Carcinoma Cístico Adenoidnl. 

:X:TEI13IO:: DEL TU .. ~OR.- 21 Carcinoma Adenoideo Ouistico, tiene 

·...n crecimiento in:filtrativo e invasor; en muchos casos, sin emba:r. 

go, la tasa de crecLniento es lenta. La infil t:raci611 perineural -

es usualmente un rasgo prominente, y ocasionalillente el tumor pue­

de extenderse extensrunente por este camino. Por ejemplo, el desa­

rrollo puede alcanzar el interior de la mandíbula, por conducto -

del nervio dentario inferior y proliferar para reemplazar casi -­

co~pletamente las a.reas centrales del hueso. CUando el hueso es -

invadido, además del tipo perineural de extensi6n apenas mencion_!! 

da, las extensiones ocurren ruabas por destrucci6n directa del hu~ 

ao Jl por conducto de.los canales haversianos. 

La. nrotuberancia de la linfa y la metástasis cervical ocurre 

tarde en la enfermedad, y usualmente sola.nente después de v?xias­

repeticiones loc~les. Sin embfll!go, ellas pueden estar presentes 

cuando el paciente es inicialmente exruninado. T.a metástasis del -

tu:nor linfático aparece en los tumores cervicales. Los pulmones -

son el sitio más común de la metástasis viscera1, pero, como el 

tmaor primario es lento y prograsivo, estas metástasis son fre--­

cuenteruente bien diferenciadas histol6gicamente y crecen lentame~ 

te. Un paciente con tal metástasis puede sobrevivir durante mu..-­

chos años. 

TRAT.A:.llE:íTO.- Por su naturaleza penetrr;nte, extirp::ici6n an-
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plia es el tratamiento apropiado para el Carcinoma Adenoideo Oui.::! 

tico. En la glándula par6tida, ésto usual~ente significa sacrifi­

cio de algunas de las ramificaciones del nervio. facial., a menudo­

del nervio completo, también como de cantidades variables de mas~ 

tero, esterno~astoideo, y otras estructuras circundantes. 

En los tumores de la·glándu1a submandibul.ar, la estirpaci6n­

del milohiodeo y de la epiglotis puede ser indicado, tambien como 

las partes largas de los nervios lingual e hipogloso, y al.gu.nas -

veces parte de la mandíbula. El objeto seria lograr en la primera 

operación una extirpaci6n amplia para suprimir todo el tejido del 

tumor. Los resultados de la extirpación insuficientemente amplia­

son quizás especialmente manifes~ados, por el relativo pronóstico 

de mils poco mérito para los tumores del paladar y del ·piso dt:1 bo­

ca donde hay un problema particularmente dificil,porque la canti­

dad de tejido circw1dante que puede ser suprilili.do sin incapacidad 

severa, es extrictamente limitado. Hq, además, al.~a demostra­

ción ne.ra indicar aue el tratamiento inicial. inadecuado puede pr~ 

disponer a la metástasis. Bl Carcino~a Adenoideo nuistico es r~­

diosensitivo y la radioterapia nosoperatoria nuede ser provechosa 

pero el tumor no es curable, solo con radioterapia. No es, por é!! 

to, adecuada co~o el ú.nico tratamiento. Sin e~ba=go puede ser 

util como una l:ledida pal.ea ti va en enfer..iedad periodica no más tr!!, 

tada por cirugia radical. 

'PRONOS~ICO.- El. lento crecimie.n.to del Carcinoma Adenoideo -­

"uistico :r la ausencia de las ~et~stasis hasta la vermanencia t8!: 

dia de la... enfermedad asegura u11 pronóstico más favorable en la 

.aayor parte de los pacientes, '.lue aquel para el Carcinoma Ezcr:;.10-
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ao. célular o el Adenocarcinoma, sin embargo, la vista a largo ter_ 

mino ha sido de poco valor, y debe ser parcial.mente ocasionada -­

poi· las inadecuadas extirpaciones quirúrgicas que se llevaron --­

acabo en el pasado, antes de que fuera completamente anreciada la 

naturaleza infiltrativa ~el desarrollo. Un mejor pronóstico puede 

resultar de aqui en adelante, de un conociuü.ento más completo de­

la naturaleza de esta neoplásia y mejoramiento de técnicas qui~ 

gicas. Blank y asociados recientemente reportarón proporciones de 

sobrevivencia de 5 a.fios para el 70 ~; sin elllbargo, la uronorción­

de 20 años es solamente para el 13 ~. Aparte de la metástasis, la 

causa usual de fracaso, es la enfermedad local peri6dica. 

La completa extirpación del tumor en la primera intervenci6n 

ofrece la mejor oportunidad de curación. 

La paralisis facial. es una seftal desfavorable. Eneroth y aso 
~ 

ciados, encontraron que la muerte ocurre dentro de los 5 años del 

principio de la enfermedad, en la mayor parte de los pacientes ~ 

con esta complicación. 

Tambi'n se ha sugerido que los tumores que muestran complic.!. 

cidn.neural histológica.mente pueden tener un diagn6stico pobre.~ 

Tu:nores revelc..o.do, desarrollo s6lido, con areas de necrosis, tie­

nen un ü.j.agn6stico menos favorable, en vista de la probabilidad -

de la malignidad awaen.tada. 
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IX. CARCI!W!~A D3 CELUL.?.S ACHARES 

La mayoria de estos tumores nace del epitelio del sistema de 

conductos, pero algunas lesiónes pa.recén ori'ginarse en las célu­

las acinares propiamente dicho. 

Se compone de dos tipos de células: Serosas y iducosas. Lamen 

tablemente, en el Adenocarcinoma de Células Acinares no se ha he­

cho una disti~ci6n al respecto de la célula de origen. 

El tumor está esencialmente limitado a la glándula par6tida­

y constituye aproximadamente al 2 % de todos los tumores de las -

glándulas salivales, del 3 al 5 % de todos· los tumores de la glá:! 

dula par6tida y aproxi11adai.aente el 12 % de todos los tun¡;ores ma-­

lignos de las glándulas salivales. 

CA..~ACTERISTICAS CLI!UCAS.- El Adenocarcinoma de Células .Aci­

nares se asemaja mucho al Adenoma Pleomórfo, en su aspecto micro~ 

c6pico y tiende a ser encapsulado y lobulado. Los tumores de Cél~ 

las Acínares se presentan predominantemente en personas de edad -

mediana o algo ma,yores, pero se le ha encontrado en personas men~ 

res de 20 afias; los pacientes con este tu;nor presentan metástasis 

aún distantes, en pulm6n y pueden morir de la enfermedad. 

Este ·tumor raramente produce dolor o par&lisia del nervio f'! 

cial. Es habitualmente duro y puede ser desplazable o estar fir-­

memente adherido. 

Se distingue del Adenoma Pleo:n6rfo !lOrque al. corte, el. tumor 

ea amarillento grisáceo pero sin componente mixomatoao. Dado que­

fal tan estructuras fibrilares, el tumor es blando y prominente. 

Se observan U1.uchoe focos necr6ticos a consecuencia de la ma-
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la irrigaci6n sanguinea. 

C.AR.i.CTER.ISTICA3 iiI3TOI..~HI:!.B.- Co:.-:. :frec:.t~:-.ci?.., el tumor de - . 

Pélulas Acina:res, está rodeado de una cápsula delgada y se compo­

ne de célul.as que guardan estrecha semejanza con las células aci­

naree normales, dispuestas en estructura glandular o al azar. El­

éi toplas:n1 de estas c~lul9.s contiene granul.os similares a los gr~ 

nulos de cim6geno de las células normales y con frecuencia, vacu2 

las intercelu1ares. No hay estructuras ductiformes y las lesiones 

no se tiñen con mucocarmin. 

El aspecto histol6gico de estos tumores es Único y no se as~ 

meja en mucho al. de otros tumores conocidos de las glándulas sa-­

livaJ.es. 

Una les16n similar desde el punto de vista morfologico pero­

compuesto de células con citoplasma claro y no granular ha sido 

descrito como unn variante de células claras del Adeno·carcinoma -

de Célul.as Acinares. Sin embargo, mediante estudios con microsco­

pio electronico, Echaverri comprueba que estás eran neoplásias d1 
ferentes. El A.denocarcino111a de Célu1as Acina.res se origina en c~­

lulas acinares serosas, en tanto que el tumor de Células Claras -

se origina en células de los conductos estriados. El aspecto cla­

ro del citoplasma fue interpretado como resultado del agrupamien~ 

to y la marginaci6n de los ribosomas luego de la fija~i6n en :f'or-· 

mol; tambien se concluye que estas células claras parecen ser c~­

lu1as twnorales indiferenciadas con un sistema ribos6mico defici­

ente en lUIA. Estos twnores se originan a partir de los ácinoa -~­

glandulares serosos. 

Sin embargo,, según Bhaskar, el tumor nace de las células del 
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epitelio ductal~ Los estudios ultraestructurales han descubierto­

dos tipos de células; un tipo parecido a los ácinos normales y el 

otro parecido a las células de los canaliculos intercalares. 

TRATAMIENTO.- El tratamiento de los tu;nores de.Células Acin! 

res ha sido, en la mayoria de los casos, quirúrgico. 

Godwin y colaboradores han aconsejado la estirpaci6n de la -

lesi6n con un margen de glándula normal, es decir la parotidecto­

mia subtotal, con cuidado de no romper la cápsul.a. Como la metás­

tasis a los glanglios linfáticos regionales no es común, probabl~ 

mente no este indicada la disecci6n radical. del cuello. 

PRONOSTICO.- El pron6stico es desvaforable, debid<o a que las 

recidivas son alarmantes; más del 50 ~y una mortalidad a los 5 -

años de aproximad'8Illente el 10 'f.. Nos demuestra cl.aramente su na­

turaleza maligna. 

Aunque la supervivencia a los 5 años es de aproximadamente -

el 90 ~. Eneroth 7 cola1'ora.dores, observaron que desciende al. 56-

'f. al cabo de 20 aftos. 

- 51 -



x. TU1'40R MIXTO 

E1 tumor más frecuente, que representa cerca del 60 % de las 

.neoplásias de las glándulas ea1ivales, es el Tumor Mixto. 

El Tumor ~ixto se considera generalmente una neoplásia benis 

na, aunque se ha demostrado que cerca de un 5 % produce invaci6n­

local.. 

Esta neo-plásia es de origen epi teli.al., desarrollandose a pa;: 

tir de las glándulas saliva1es y de las glándulas salivales acce­

sorias. Aunque tiene diversas localizaciones, la más frecuente es 

en la glándUla ~ar6tida, donde se desarrolla más del 60 % de los­

Tumores Oiixtos; otro 7 'fo se fol'llla a~ par:ttr de las glándulas sub­

_maxil.ar o sublingual, un 10 % en el paladar duro o blando, y un -

15 ~ en otras regiones de la boca, como los labios, encia y maxi­

lares. Por lo cual cerca de un 95 tJ. de los Tumores Mixtos se des~ 

rrollan alrededor de la boca. El m~dico dentista debe estudiar ~ 

siempre estas zonas en todas las exploraciones.diarias de la boca 

1'Ui10R MIXTO EN LA REGION PAROTIDEA.- El Tumor Mixto de la p~ 

rótida se desarrolla casi siempre inmediatamente por debajo o por 

del.ante del lóbulo de la oreja, donde se observa una deformaci6n. 

Bs de tamaflo variabl.e. que osci1a entre l a varios cms. de diáme­

tro. Sin emb~go, es muy poco frecuente encontrar tu;nores ;,axtos­

de 1a parótida gre.ndes ( :nás de 5 c;n de dia.met:ro ) • El tumor rla -

la -par6tida suele pre sen tar~e co:~o un l!Ód"t.;,lo o bulto ~rcrdner. te, -

redondeado, de superficie lisa y de color normal, que a la palpa­

ci6n se observa que es de consistencia sólida. La manipulaci6n p~ 

ne de lllBllitiesto~ que la masa es móvil por. debajo de la piel, lo-
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que hace pensar en un tumor encapsulado no invasor. Estos tumores 

suelen ser asintomáticos, pero a veces, su tamaño es lo su~icien­

temente grande como para interferir la funci6n de la boca. 

En otros casos e 1 Tumor idix:to es una masa mul tin6duíar, soli 

da, prominente. Suele ser de gran tamaño y recubre una zona más -

amplia que el resto de tumores. No es raro que esta variedad se -

adhiera a los tejidos circundantes, lo que hace pensar en un pro­

ceso patol6gico infiltrativo. Este tipo de !rumor Mixto ea muy di­

ficil. de diferenciar de un tumor maligno de la glándula par6tida.­

como por ejemplo. de un Adenocarcinoma. Es muy raro que el Tumor­

Mixto metástetice, por lo que casi nunca hay adenopatias regiona­

les. 

DIAGNOSTICO.- Puede sospecharse el diagn6stico de un Tumor -

Mixto, basándose en los hallazgos c1inicos ya mencionados. Sin e~ 

bargo, realizar una historia clínica completa puede dar ini'orma-­

ci6n complementaria, ya que el Tumor Mixto pueie presentarse en -

personas de cual.~uier edad, con igual. frecuancia en ambos sexos y 

en miembros de todas las razas.· Ea de gran importancia diagn6sti­

.car la historia de \in tumor de lento crecimiento y de desarrollo­

gradual que ha aumentado de ta.m.afto en los Últimos meses o aftos. 

TBCNICAS DB LABORATORIO.- Ya que el '!umor Mixto de la región 

parotidea casi nunca puede distinguirse de otras variedades c'lu-

1area de neopl,sias o de otros procesos patol6gicos, para establ! 

cer un diagnóstico definitivo se debe recurrir siempre a las in~ 

vestigaciones de laboratorio. Los estudios sialográficos de los 

Tumores Kixtoa de la región parotidea pueden proporcionar datoa 

importantes en relaci6n al tipo de la lesi6n. De gran importancia 
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es la obtención de una biopsia; se debe tomar con cuidado por ser 

una tecnica extraoral., y se puede lesionar al nervio facial. 

HISTOLOGIA.- La est:ru.ctura bistol6gica de los Tumores Mixtos 

es la de una neoplásia epitelia1, formada por epitelio escamoso -

que a veces presenta zonas de queratinizaci6n. Además, podemos e.a. 

contrar epitelio glandu1ar, lo mismo que material mucoide, que es 

un producto de degeneraci6n del. epitelio. El estroma está formado 

por colágena o por tejido fibroso libre. 

Los criterios histol6gicos para ·diagn6sticar un tumor malig­

no llixto no estan bien determinados, de manera que ha.y que fiar -

en los cambios núcleares que indican mal.ignidad ( como hi~ercrom! 

tismo y pl.eomorfismo m1cleares, mitosis aumentadas o anormal.ea, y 

proporci6n elevada de nÚcleo/~itoplaSJDa ); invasi6n hemat6gena -­

linfática 7 neural; necrosis focal, o infiltración periferica. 

TRA.TAlllENTO.- El tratamiento que se suele recomendar. es la.­

extirpaci6n q\lir'5rgica. Las recidivas no son raras y se explican­

tácil.m.ente por el cáracter infiltrativo de algunos Tumores Mixtos 

y también por la presencia de n6du1os sat6lites. 

'l'WlOR KIX'!O .EN PALADAR.- Bl Tu.mor Mixto, es una de las neo-­

pl.ásiaa más frecuentes del paladar duro o b1ando. Por lo general.­

se encuentra a uno de l.oa lados del. pal.adar¡, casi nunca en la liírt 

nea media. Su aspecto clínico ea lllJ1" variado. A veces presenta un 

cuadro c1ínico que es muy parecido., 7 que en a1guna ocasi6n no se 

puede distinguir del :f'ibroma, es decir, una masa de conaistencia­

s6l.ida, redonda· u oval.acla, de superficie lisa, de color rosado ó­

rojo p'1.ido, bien liai tacla e incluso pedunculada. Por lo cual se­

debe • realizar una biopsia y una exploraci6n histol6gic" para el -
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diagn6stico diferencial, antes de la extirpaci6n quirúrgica. 

El diagn6stico histol6gico es muy importante, ya aue el Tu-­

mor Mixto puede ?arecer por su clinica, un Carcinoma ~ucoepider-­

moide y un Cilindroma. 

TUl1lOR MIXTO EN OTRAS REGIONES.- El Tumor i4ixto puede l. ocal.i­

zarse también en otros tejidos blandos de la boca, .como en los l,!! 

bios, encia, y pliegues mucobucales. Por desgracia, su asuecto en 

estas otras zonas no es t!pico, por lo aue es dificil diagn6sti-­

car la lesión como un Tumor Mixto. 
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XI. TB.ATAJ!IIENTO DE TUMORES MALIGNOS 

QUIRURGICO.- Debido al actua1 desconocimiento existente ace~ 

ca de la etiopatogenia de las lesiones tumorales en las glándulas 

salivales. Los procesos oncologicoa a que se refiere este trabajo 

tiene como unico procedimiento efectivo de tratamiento. La Ciru~ 

gía. 

Tratandose de tumores ma1ignos, el éxito terapeútico de l& -

cirug.(a es menor, pues s6lo es efectivo en aquellos tumores de 

corto tiempo de evo1uci6n que sean diagnósticados precozmente • 

.En terlllinos generales, existen conceptos fUndamentales, que­

si son considerados por e1 médico como principios· ineludibles, ~ 

proporcionan al tratamiento quirúrgico sus .. mayores posibilidades­

de 'xito: 

a) Toda -tumoraci6n deber' ser tratada lo antes posible, es -

obvio considerar que mientras h~a crecido menos el tumor, menoa­

ser' el trabajo y el trauma quirúrgico. 

b) Bs indispensable al. efectuar un trata.miento auirúrgico, 

conocer el tipo histol6gico del tumor, pues existen variaciones 

radica1es en la técnica, según sea la naturaleza del tumor. 

e) Debera ofrecerse al paciente la lll!Q'Or seguridad posible 

en el acto ~uirúrgico. previo estudio completo de las condiciones 

generales del e~ermo. 

-El éxito· posible de l.a cirugía en este tipo de tumores depen 

de de una mul.titu.d de factores, entre ellos principalmente se en­

cuentran: Grado de malignidad del proceso, su locelizaci6n anat6-

mica, la existencia o no de operaciones previas en el sitio de l~ 
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calización, el tie~po de evoluci6n que tenga el proceso, cuando -

se realice el trata~ie~to y las condiciones particulares del pa-­

ciente. 

Reviste desde luego, particular importancia aue el cirujano­

descubra la enfermedad en su fase inicial, para ello debe pensar­

siempre en al existencia de tales tumores. Ante la aparición de -

cualouier masa anormal, procurando hacer todos los examenes y --­

analisis pertinentes, para aclarar el cuadro y con ello instituir 

el diagn6stico y tratamiento, nunca debe esperarse la aparici6n -

de los signos clínicos de maJ.ignizaci6n, pues cuando esto sucede, 

las posibilidades de éxito ter.apeútico son ya casi nÚlas o se en­

cuentran considerablemente disminuidas. 

En el manejo de las neoplásias parotídeas, los procedi~ien-­

tos quirú:rgicos que se emplean varian desde la parotidectomia su­

perficial con conservación del nervio facial, hasta la parotidec­

tomia total con disecci6n radica1 de cuello y en ocasiones con s~ 

crificio de elementos vesinos { rama ascendente del maxilar infe­

rior, conducto auditivo externo, etc. ). Solamente cambia esta~ 

conducta cuando el tumor se considera irresecable, con invaci6n a 

estructuras vital.es ( car6tida interna, base del craneo ) que im-. 

piden s~ extirpaci6n completa, o bien en presencia de met&stasis­

a distancia. 

Los tumores de las glándulas submaxilares, son tratados me-­

diante disección del triángulo submaxilar, en los casos histol6g! 

camente benignos y con disección radical de cuello en los malig~-

nos. 

RADIOLOGICO.- La radioterapia constituye el otro único medio 
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tcrapeútico disponible para los tuillores salivales y aunaue compa­

rado con la cirugía, tiene mucho menor importancia y eficacia, es 

un método al que en algunas ocasiones es necesario recurrir. 

INDICACIONES.- Las indicaciones de la radioterapia en glánd~ 

las salivales, está circunscrita al CPJnpo de los tumores maliBnos 

Los tunores benignos y mixtos generall.Qente son radioresistentes y 

pueden ser tratados satisfactoriamente por la cirugía. Dentro de­

lae tumoraciones malignas, la Única practicamente radiosensible,­

es el linfosarcoma, por lo tanto, solo en estos casos está indi-­

cada la radioterapia como m~todo inicial con aspiraciones curati­

vas. Las otras indi~aciones son con tendencia máe bien paliativa, 

en tumores que por su desarrollo sean ~noperabLes, o en casos en­

que la cirugía ha;ya dejado remanentes; tambien se usa radiotera-­

pia cuando por algu.n motivo está contraindicada la cirugía o bien 

cuando el paciente se niega rotundamente a ser operado. 

TECNICk.- Existen dos tipos de radioterapia. La intersticial. 

consistente en poner material radioactivo, generalmente oro o ra­

diua, en contacto directo con los tejidos, se emplea principalme.!! 

te en casos postoperatorios en que ha qaedado remenente. La exte~ 

na. que consiste en radiar el tumor desde el exterior, en uno o -

varios campos, por ciclos de sesiones radioterápicas seriadas. Bn 

ambos casos las dosis recomendables son semejantes y oscilan en-­

tre 5 y 8 mil kilovoltajes, aplicados en un lapso de cuatro a ci_!! 

co semanas, otros autores recomiendan combinaciones de ambos ti-­

pos de radiaciones, 

Por todo lo mencionado, se comprendera lo variable que resu1 

ta la aplicaci6n de éste método, por tal motivo la elecci6n de la 
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técnica, la dosis total, la dosis sesional, quedarán sujetas al -

criterio del radioterapeuta, ouien vigilará junto con el médico -

tratante, la respuesta clinica tumoral, para llevar acabo el pro­

grama radiotarapeutico planeado. 

QUIMICO.- Desde hace dos décadas, lo que más se emplea~a en­

el tratamiento del cáncer, eran la extirpaci6n quirúrgica y la r~ 

dioterapia. Ahora, la mayoría de investigaciones clínicas sobre -

el cáncer, se dedican a la búsnueda de compuestos y sustancias -­

que destruyen o inhiben selectivamente el crecimiento de las cál~ 

las cnncerosas, sin efectos adversos importantes sobre las célu-­

las nor¡nales. 

" Agentes ouimioterápicos usados corrientemente en-el trata­

miento paleativo del proceso neopl~sico inoperante. " 

AGENTES 

ANTilllETABOLITOS: 

i'4etotrexato • 

DIAGNOSTICO 

Leucemia aguda, coriocarcin~ 

ma, tumores de la cabeza y -

del cuello. 

6-mercaptopurina • • • • • • • • Leucemia aguda, leucemia mi! 

loide u-6nica. 

5-fluoruracilo • • • • • • • • • Carcinoma de colon, carcino~ 

ma de ast6mago, carcinoma de 

mama. 

AGENTES ALQUILA.NTES: 

Mostazas nitrogenadas (HN2) .•• Enfermedad de Hodgkin, linf2 
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AGENTES DIAGNOSTICO 

sarcoma, carcinoma de pulmon. 

Trietilenemelamina ••••••• Lin:fomaa, leucemia linfociti­

ca aguda, retinoblastoma. 

Myleran • • • • • • • • 

Clorambucilo (Leukeran) 

Thio-tepa 

Leucemia mieloide cr6nica. 

Leucemia linfocitica cr6nica, 

linfoma. 

Linfoma, carcinoma de ovario, 

carcinoma de mama. 

Ciclofosfamida (Cytoxan) •••• Linfoma, carcinomas diversos, 

iilelfa1án (Alkeran) . . . . . . . 
mieloma, leucemia aguda. 

~ie1oma mÚltiple, carcinoma -

de ovario • . 
ESTEROIDES HORMONALES: 

Leucemia aguda, linfomaa. Cortieosteroides y ACTH 

Andr6genoa • • • • Carcinoma de mama. 

EstrcSgenos • Carcinoma de pr6stata, earci-

noma de mama (posmenopáusico) 

Progeaterona • • • • • • • • • • Carcinoma de endometrio y de-

DIVERSOS: 

Uretano . . . . . . . . . . . . 
Actinomicina D • • • • • • • 

Vimblaatina (Velban) • • 

Metilhidracina (Natulan) • 

mama. 

Mieloma múltiple. 

Tumores de origen mesenQuima­

toso. 

• Enfermedad de Hodgkin. 

• Enfermedad de Hodgkin. 

Vincristine, &ulfato (Oncovin) • Reticulosarcoma, leucemia 

aguda. 
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XII. COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO DE TUMOXES MALIGNOS 

Las radiaciones, en especial la radioterapia, el radiu.m y ~ 

los radiois6topos, son utilizados constantemente en el tratami.en~ 

to de los cánceres de la mucosa. Su aplicaci6n debe ser efectuada 

por especialistas experimentados. En primer lugar porque el exito 

de curaci6n de un cáncer, está'casi totalmente en el primer trat~ 

miento realizado y en segundo t&rmino porque pueden provocar le~ 

siones necr6ticas precoces o tardias, a veces graves y dolores i~ 

tolerables de m\cy' dificil tratamiento. 

Es necesario tambi~n que el odont6logo sepa la actitud a ....-­

adoptar con las piezas dentarias sanas o enfermas vecinas a la ~ 

irradiaci6n, antes 7 despuds de la aplicaci6n de la misma. 

Son tan frecuentes, en la boca, las aplicaciones de rayos X, 

radium, isotopos radioactivos, etc., para el diagn6stico 7 trata­

miento de las lesiones de la mucosa bucal, que el conocimiento de 

las acciones indeseables que pueden causar, ea de particular im~ 

portancia. 

TIPOS DE RADIACIONES Y SUS BPECTOS.- Analizando los nuevos -

conceptos de radiologia. se trata de extraer de ellos los conoci­

ai.entoa b¡sicoe necesarios para comprender los diferentes mf todos 

de irradiaci6n. Ho se pretende enumerar los factores fisicos que~ 

condicionan la producci6n de r~os Roentgen o r~os gamma, 'sino -

que concentraremos nuestra atenci6n sobre el haz de r8J"OS que pe­

netran un tejido. 

Dicho has. que debemos considerar como una manifestaci6n de­

la energia en forma de ondas electromagnlticas, se extingue casi-
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totalmente al penetrar un tejido ( siempre que por su elevada po­

tencia no lo atraviese sin detenerse ), a cau3a de tres fenomenos 

fisicos: 

1 ) Un porcentaje de estas ondas electromagnéticas ( rayos -

Roentgen, rayos gamma del cobalto radiactivo, del radium, etc. )­

se transforma en radiaciones nuramente ondulantes. Este fen6meno­

fisico puede der demostrado mediante una pantalla tl.uorecente, c~ 

yo fulgor constituye una apl1caci6n práctica del mismo. 

2 ) Otra parte del rayo incidente, se extingue en el tejido­

irradiado sin ser definitivamente absorbido. Esd. energía choca -

sucesivamente con diferentes complejos moleculares perdiendo po-­

der. Puede llegar a producir alteraciones biológicas de menor ---

cuan tia. 

3 ) El resto del haz de rayos produce el fen6meno fisico de­

la ionizaci6n a1 ser absorbido por los tejidos irradiados. 

Los ra;yos Roentgen, como los ra;yos gamma del cobalto radiac­

tivo, del radium, etc., una vez que abandonan la fUente oue les -

dio origen, actúan:. en ú1 tima instancia sobre los tejidos iJ:'radia­

dos, todos de la miSllla manera. DesplazWi electrones de la corona­

at6mica de los at6mos que consti~en las mol~culas de la materia 

orgánica. Esta es la acci6n ionizante de las radiaciones oue pro­

duce efectos biológicos. 

Pero, si ·a causa de su elevada potencia, un ha~ de rayos --­

atraviesa un tejido sin ser absorbido por alguna de las tras ~or­

mae descritas, no tendra ninguna acci6n bio16gica. Este fen6meno­

se evidencia en radiaciones de alta energia como, por ejemplo, 

las emitidas por el cobalto radiactivo, aue atraviesan la piel 
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sin causar, dent'ro de ciertos limites, lesiones cutáneas. 

Aqui surge el concepto de que la acci6n biol6gica de las ra­

diaciones guarda relaci6n directa con la calidad del ra:yo incide~ 

te, y también con la cantidad, o sea con la dosis. 

EFECTOS BIOLOGICOS.- Las radiaciones que ionizan los tejidos 

producen reacciones sumamente variables aue, por lo general., son­

de -tres tipos diferentes: 

a) La acci6n estimulante de la radiaci6n ionizante es obser­

vada con frecuencia en el -tratamiento del ovario en caso de este-

rilidad. 

b) La acci6n inhibitoria puede ser observada a nivel del f6-

licu1o ovárico o del bulbo piloso. Puede ser utilizada por el ra­

dioterapeuta con e1 fin de inhibir "transitoriamente los periodos­

mestruaJ.es o causar una depil~ci6n "transitoria. 

c) La acci6n destructiva o de lisis tisular es la más conoc! 

da y utilizada en la práctica de la radioterapia. 

La irradiaci6n terapéutica causa siempre un efecto y éste ~ 

puede ser reversible o irreversible, inmediato o mediato, poten~ 

cial o latente. 

El prop6sito f'undamentaJ. de la radioterapia en el tratamien­

to de loa tumores es causar la muerte de los tejidos neonlásicos­

y s6lo minimos e.fectos irreversibles, en loa tejidos normales. 

Los daños cut4.neoa reversibles son: El eritema, la pigmenta­

ci6n, la descamación acelerada y aún la depilaci6n temporaria. 

Pero, por lo general, especialmente en el tratamiento de1 

cáncer, para que el acto terapéutico se cumpla hay aue usar dosis 

aue causan a veces modificaci6n histol6gica definitiva e irrever-
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sible en la piel normal, representada por despigmentaci6n, atro-­

fia cutánea, telangiectasias, depilación definitiva, desecación y 

esclerosis. Queda, entonces, una cicatriz como expresión del daño 

permanente sufrido y como indicador biológico de la dosis recibi­

da. Este daffo irreversible no es un accidente de la irradiación,­

sino consecuencia legitima del acto cumplido con idoneidad y aue­

deja una cicatriz, asi como la provoca un acto ouirúrgico. 

Pue.den ocurrir sin embargo daños innecesarios, que son verda 

deros accidentes causados por la radiaci6n. Estos efectos indese~ 

bles pueden ser precoces ( inmediatos ) o tardios ( mediatos ) -­

aun después de muchos años. 

AGENTES RADIANTES.- Los agentes radiantes pueden ser clasif~ 

cados en el orden siguiente, de acuerdo con su capacidad de pene­

trar en la profundidad de los tejidos: 

l.- Emisores de rayos Roentgen blandos: 

a) Roentgenoterapia de contacto. 

b} Roentgenoterania superficial •. 

2.- Emisores de rayos Roentgen duros: -

a} Roentgenoterapia profunda clásica. 

b) Roentgenoterapia de supervoltaje. 

3.- Emisores--de rayos gamma: 

a) Emisores naturales; nadium. 

b) Emisores artificiales: Cobalto 60 y Cesio 137. 

Cada emisor de los señalados tiene una indicación terapéuti­

ca precisa y ésta depende tanto de la extensión en superficie y· -

profundidad de la lesión como de su propagación vecina o distante 

La acci6n biol~gica sobre los tejidos irradiados, especial~ 
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~ente los sanos, guarda además relaci6n con dos factores princip~ 

le~: 

l.- El fraccionamiento de la dosis. 

2,- La energia del haz radi~..nte utilizado. 

Se denomina fraccionamiento de la dosis, el número de aplic~ 

cienes y el número de dias correspondientes a determinado trata~ 

~iento, Si la dosis total es repartida a lo largo de un tiempo -­

prolongado, las complicaciones disminuyen. -~or lo contrario, si 

la dosis total -en radioterapia se concentra en unos pocos dias, 

el número de problemas aumenta. Es deciT, cuanto mayor la concen­

traci6n de la dosis, tanto mayor el número de complicaciones. 

La absorci6n de la energia del haz radiante en un mismo tej! 

do, varia según la caracteristica o calidad de la radiaci6n em--­

l>leada. 

El éxito de la terapéutica radiante depende, por lo tanto, -

de un acertado juicio sobre las ca.racteristicas anatómicas del ~ 

proceso y del empleo de las radiaciones más apropiadas. 

En toda rad~ación existen tres clases de rayos: 

a) Los rá\yos alfa, oue son detenidos con un simple ba.rnLz y­

corrientemente no llegan a dañar la piel. 

b) Los.r~os beta, que son cáusticos y se eliminan con fil-­

tros. Unos y otros.son elementos corpusculares. A veces se utili­

za está acci6n cáustica de los ráyos beta en el tratamiento de: -

,'ngiomas planos y epiteliomas superficiales. 

e) Los ráyos gamma, que no son corpusculares sino ondulacio­

nes electroma.gn~ticas pero que son penetrantes y de acción biol6-

g:ica importante. Tienen diferentes longitudes de onda, los m~s -

o 
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cortos son más penetrantes, pero esta terapéutica depende de la -

potencia del aparato de ráyos X. Cuando se usan aparatos de uoco­

kilovol taje, la penetraci6n es pobre. Aparatos de 50 a 60 Kv. se­

uti1izan para el tratamiento de las enfermedades de la Piel. Apa­

ratos de 80 a 150 Kv. son suficientes para la terapia de cánceres 

DIUcoaos superficiales. Se evita asi la penetraci6n profunda de -­

loa ráyos X. 

Los ráyos duros o profundos o penetrantes, o de poca longi-­

tud de onda, pueden ser los de empleo clásico ( 200 Kv. aproxi--­

madamente ) o los de supervoltaje { Cobalto 60 y Cesio 137 ). 

El radium también tiene radiaciones al.fa, beta y gamma. Es-­

tas Úl.timas tienen un potencial. de alrededor de 2,000,000 de vol­

tios ( 2000 KilQvoltios ). 

Las emanaciones del radium son gaseosas y reciben el nambre­

de rad6n. Mientras aue el radium tarda 1,730 años en perder la m! 

tad de su potencia, el rad6n lo hace en 385 dias y pierde todo su 

efecto a los 30 dias. La potencia de una radiaci6n se mide por -­

unidad r o rad. Para un epitelioma de la piel, se necesitan por -

lo menos 3,500 r, dosis ~ue puede elevarse a 6,000 y 7,000 r o -­

m!s en otros cánceres. 

Un curie es la cantidad de radiaci6n que emite l gramo de r.!! 

dium a o•y 760 l!llll.Hg •• Un mi1igramo de radioelemento emite en una 

hora 0,0075 milicuries .( l milicurie en 5 dias, aproximadamente } 

Para tratar un e~itelioma se necesitan aproximadamente 1.5 milicg 

ries por centimetro cúbico de tumor. La t~cnica puede ser varia-­

ble; u tilizaci6n de gran cantidad de radium en poco tiempo o la -

inversa o un t'rm.ino medio. 
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La naturaleza de la lesi6n, aai como sus caracteristicaa to­

pográficas, determinan la elecci6n del equipo emisor c~n el aue -

se ha de efectuar el tratamiento. 

Las radiaciones de alto voltaje, que son muy penetrantes, -­

tienen una actividad biol6gica menor que las de la radioterapia -

clásica, y esto constituye en factor importante de conocimiento -

en la terap~utica. 

RADIOSENSIBILIDAD DE LOS TEJIDOS SANOS Y ENFERMOS.- Se ha d! 

cho que la diferencia de sensibilidad a los rá.yos Roentgen entre­

los tejidos neoplásicos y los tejidos normales, es el fundamento­

esencial. de la radioterapia del carcinoma. Esto hace posible ~ue­

un haz de ráyos, al penetrar uniformemente en un tejido., tenga -

una acci6n selectiva sobre las c~lulas tumoral.es causando en ---­

ellas al.teraciones de tal magnitud que las conduce irremediable-­

mente a la muerte. En la c~lula normal ese desequilibrio no la -­

lleva a una desorganización total, sino que permite un restable­

cimiento tisiol6gico. 

Si se superan las dosis de radioresistencia de la ~lula no~ 

mal., pueden ocurrir dai'los innecesarios que son verdaderos accidea 

tes causados por la irradiación. 

En general, pueden distinguirse tres grados de senaibilidad­

en loe tumores malignos: . 

l~- Twllores Radiosenaibles.- Deben considerarse dentro de e! 

te grupo: Los lintomas, los carcinomas linfoepiteliales T algunas 

formas tumorales de l.os órganos genitales, en especial el. seminO:­

ma. Bstoa últimos son tumores metástatizantes. 

2.- Tumores Jledianamente Radiosensibles.- Integran este gru-
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po los carcinomas basocélulares y los espinocélulares de piel, ~ 

los carcinomas epidermoides de mucosas de epitelio pavimentoso, -

en especial de boca, faringe, laringe, esófago, vulva, ano, glan­

de, vagina y cuello del útero. En estos tumores, la dosis necesa­

ria para destruir las células malignas es:tá muy cerca de la que -

causa un determinado número de complicaciones. 

3.- Tumores Poco Radiosensibles.- En este grupo se encuen-'-­

tran la gran meyoria de los carcinomas glandulares y los sarcomas 

de partes blandas, incluso los melanomas. Se ha comprobado que -­

con las técnicas actuales, algunos carcinomas glandulares respon­

den a la terapéutica radiante. 

Existen otros factores que modifican las posibilidades de -­

éxito definitivo en determinado tumor, a saber: Local.izaci6n, Ex­

tensi6n, Infección Asociada, Estado del lecho tumoral y sus modi­

ficaciones o alteraciones por operaciones previas, Volumen Tumo-­

ral. 

Por supuesto, las metástasis regionales o a distancia esca~ 

pan a lo que significa control de la .lesión. 

La práctica indica, asimismo, que los tumores previamente 

operados y que no han sido extirpados totalmente, asi como los 

oue ya han recibido un tratamiento radiante incomnleto, tienen m~ 

norea posibilidades de curación que los tumores irr.adiados ini-..;.._ 

cial.mente de modo correcto. 

:.tA.NIFESTACIONES CLINICAS DE LAS RADIACIONES 

PIEL.- Una cantidad de 300 r proveniente de un aparato de r2 
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dioterapia convencional o clásico ( 200 Kv ) es seguida a las 24-

horas de un eritema transitorio en piel o :nucosas, por congesti6n 

de los capilares dérmicos. Una dosis de mediana magnitud ( 2500 r 

fraccionados a 150 r diarias ), produce una aceleraci6n del proc! 

so descamativo del tegumento y una disminuci6n de espesor epidér­

mico. Se le denomina radioepidérmitis seca. Ea reversible. 

Si utilizamos una dosis de 3600 a 5000 r, con un aparato de­

terapia convensional a raz6n de 300 r, 5 días a ia semana ( dosis 

corriente en el tratamiento de algunos epiteliomas ), aparece a -

su t~rmino un eritema llamado tardio, más intenso 1 duradero aue­

el eritema transitorio obtenido a las 24 brs. de 1a aplicaci6n de 

300 r. A este eritema tardio le siguen una necrobiosis superfici­

al., vesicul.aci6n, costras y falta de las capas superficiales de -

la piel T mucosa vecina, que sangran con facilidad. Aouí ya se -­

produce una radioepidermitis húmeda. 

Esta lesi6n repara en seis semanas, sobre la base de una fi­

brosis progresiva y de una hiperplasia subendotelial de los vasos 

capi1erea. La cicatriz aparece blanquecina, algo eacl.erosa y a V! 

ces con surcos, y con telangiectaeias. Sue1en resul.tar destruidos 

los melanoblastos, asi como tambien los bulbos pilosos, y en este 
' ..U.timo caso existe depilaci6n. En ocasiones, con terapia de corta 

longitud o con dosis fraccionadas aurg~ picmentaci6n en lugar de­

acromias. 

Errores de técnica ( exceso de dosis o falta de precauciones 

al efectuar la terapia radiante ), pueden provocar necrosis seve­

ras inmediatas de los tejidos blandos irradiados. En estos casos-­

se observan pérdidas serias de tejido que de la escara llegan al-
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esfacelo y cuya eliminaci6n deja grandes pérdidas de sustancia ~ 

aue pueden alcanzar los maxilares. Las ulceraciones presentan .un­

color amarillento o grisaceo en su. fondo. Por otra parte, son mal 

olientes, extremadamente dolorosas y van acompañadas de adenopa-­

tias satélites inflamatorias. El estado general se altera, h83" P,! 

lidez, anemia, y pérdida de apetito. Es a veces más seria la sin­

tomatologia de la radionecrosis aue la del propio cáncer. 

Estas radionecrosis son en ocasiones tardias y se producen 

después de meses o años de efectuadas las radiaciones. Por Último 

una complicación fact~ble de las radiaciones, es el denominado r.! 

diocáncer. Las cicatrices por aplicación de ráyos, y especialmen­

te las que se fisuran o necrosan, pueden favorecer la aparici6n 

de epiteliomas. También puede quedar el llamado n6dulo ~ibroso. 

Se trata de una lesi6n indolora o escasamente dolorosa, redondea-· 

da, de dureza fibrosa, que se palpa en los tejidos tratados. Es~ 

toa n6du1os fibrosos deben por ello extirparse quirÚrgicamen.te y­

ser som~tidos a anál.iaia histopatol6gicoa. 

llUCOSA BUCAL.- Las alteraciones de la mucosa bucal., son sem~ 

. ~antes a las cutáneas, aunque es preeiso observar al.gunaa varian­

tes, debido a su constituci6n histol6gica y al medio bucal modif! 

~o POJ" iaa radiaciones ( disminuci6n·de sal.iva, flora aumenta-­

ta, etc. )_. 

Las man,ifestaciones inflamatorias causadas por la terapia r_! 

diante se denominan radioepitelitis o radiomucositis por contrap~ 

· ~i~iiSn. con las radiodermi.tis en el orden cutáneo. 

Con dosis de 3600 a 5000 ro m's y con· terapia convencional­

ª :raz6n de 300 r diarias aparece un eritema transitorio a. las 24-

- 70 -



brs. y a la semana un eritema y edema más intensos con comienzo 

de necrobiosis. A los 12 días hay necrosis franca en la zona irr~ 

diada. Tiene el aspecto de una seudomembrana de color grisáceo. A 

las 3 semanas puede producirse el esfacelo de la necrosis y se ve 

una pérdida de sustancia. La zona necrótica es muy frágil y san­

gra al menor contacto. Es dolorosa, puede haber adenopatías saté­

lites dolorosas, hay halitosis y dificultad en la deglusi6n y fo­

naci6n. La xeroatomia es habitual y, al. parecer, agente indirecta 

de complicaciones infecciosas. 

El promedio de vida de las célúlas, que constituyen el epit~ 

lio mucoso es mucho menor que el de las c6lulas cutáneas. De ahi­

que una dosis determinada puede causar una denudaci6n de.mucosa -. . . 
en 2 semanas, mientras que en 1a piel tarda de 3 a 4 semanas en -

provocar iguales alteraciones histol.6gicas. Asi mismo, mientras -

la 11I11cosa cicatriza en un 'periodo de 2 a 3 semanas, la piel reo.u! 

ere, para igual proceso, de 5 a 6 semanas. Las necrosis de los t!;· 

jidos blandos y aún aseos de la mucosa bucal, se hacen con me,yor­

tacilidad oue en la piel, por la existencia de piezas de11tariaa -

que reflejan radiaciones secundarias agregada~ a la primitiva, y­

a causa ta.mbien de la infecci6n provocada indirectamente por la -

xerostomia, que produce la radiaci6n. 

No. toda la mucosa tiene una radioresistencia siai.ia:r. E~ie-­
ten zonas ~áa sensibles, como la mu.cosa del pal.ader blanda. 1a r! 

no~aringe, el piso de boca. La m4s resistente es la mucosa del ~ 

dorso de la lengua. 

La sintomatologia de·la radioepitelitis en la.irra41.aci6n de 

la cara y el cuello, varia de acuerdo con la dosis y las gonas --
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que reciben la radiaci6n. Asi observamos, en la mayoría de los e~ 

sos, que la primera manifestaci6n es una dificultad en la deg1u~ 

si6n, motivada por epitelitis del velo del paladar, que se asocia 

con disfagia, cuando se continua con la irradiación y se produce­

una reacci6n de la pared posterior de la faringe y de la epig1o~ 

tis. 

Los factores bio16gicos que aseguran la probable curacióri .. de 

la neoplásia son muy variados. Esta puede ser controlada mediante 

un buen fraccionamiento de la dosis, sin llegar a producir lesio­

nes de importancia en el epitelio. En otros casos es necesario -­

dar lugar a graves reacciones mucosas para que se provoque la ~ 

lisis de los tejidos neoplásicos subyacentes. 

La norma1izaci6n de los epitelios irradiados, se produce rá­

pidamente, aunque en algunos casos, en aue la dosis a sido de 

gran magnitud, 1a cicatrízaci6n es lenta y t6rpida. En ocasiones­

aparecen leucoplasiaa o estados leucoplasiformes que no se obser­

van antes del tratamiento ( leucoplasias secundarias ) • 

lfo es raro observar, sobre todo a nivel de 1.a zona retrom.o-­

lar, Úlceras tr6:ticas que, al cicatrizar, dejan un epitelio muy -

trági1 7 pálido. 

GLAHDULAS SALIVALES.- XEROS~A.- L~ acei6n de la terapia. -

radiante sobre las glándu1as salivales produce, aJ. comienzo, un -

edema glándul.ar que, a veces, se traduce en aJ.teraciones dolora-­

sas a nivel de la parótida. Si la dosis es más de 1000 r. se pue-. 

de producir una involuci6n glandular, taabiln observable en paci­

entes que padecen de hipertrofia de la par6tida y que san trata­

dos mediante terapia radiante. 
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Durante la primera semana de un tratamiento .oncol6gico se o~ 

serva, inhibicicSn funcional. de la glándula, por lo aue el pacien­

te nota que su saJ.iva disminuye en cantidad y aumenta en adhesiV!, 

dad. La sintomatologia es meyor a medida que progresa el tratami-::. 

ento. Estos cambios :funcional.es son duraderos, además de variados 

y caprichosos 7 no siempre guardRJl relación directa con la dosis­

recibida, ni con el campo de irradiaci6n. 

Desde el punto de vista histol6gico se observa una destruc-­

ci6n heterogénea de las glándulas salival.es, aunque la radiaci6n­

sea homogénea. Se produce dilatación inflamatoria de los conduc-­

tos glandulares. Las dosis superiores a 2000 r causan una fibro­

sis parenquimatosa que rodea los 16bulos de la glándula. Clínica­

mente se aprecia endurecimiento gl.a:a.duler. Si existe un edema ªª.2 
ciado que haga dificil una buena paJ.paci6n, suele haber dificu.1.-­

tad en establecer el diegn6stico diferencial. con ga.ngl.ios metást~ 

ticos. 

Se puede evitar la xerostomia buscando sistematiceaentv. cam­

pos de irradiaci6n que no afecten las gl.ándulas salivales o oue -

s6lo lo hagan de manera parcial. 

!EJIDOS PBRIODOHfALES. DIENTES Y MAXILARES.- Las radiaciones 

favorecen el destUTollo de lesiones bucal.es periodontales y las 

~aries de cuello. Con menos frecuencia pueden provocar necrosis 

6seas 7 l.a inhibicicSn de.l desan-ollo dentario y maxilar. 

Lesiones periodontalea.- Se denomina periodonto a los te~i-­

dos que rodean 7 soportan el diente y son: La encía, la membrana­

periodontal, el cemento radicular y el hueao alveolar. 

La teraplutica radiante puede iniciar o favorecer la evolu--
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ción de lesiones periodon1;ales ( gingivitis, periodontitis ma:rgi­

nal, atrofia periodontal J, m~~ime si se agrega a causas locales. 

Recordar que las radiaciones duras procedentes de la fuente­

externa, al incidir sobre las piezas dentarias, provocan radiaci2 

nes secundarias. Esto motiva que en especial la encía y el alveo­

lo dentario se vean sometidos a una doble agresi6n: La del haz -­

primario que procede de afuera y la del haz secundario oue refle­

jan las piezas dentarias. 

En la encia pueden causar una epitelitis que se ve agravada­

si estan presentes otras causas comunes de inf1amaci6n gingival,­

placa bacteriana, tártado, restos de alimento, a los oue se agre­

gan muchas veces la xerostomia. Sobre el alveolo dentario, este -

fenómeno físico da lugar a un proceso inflamatorio pero aumentado 

por la marcada disminución de la resistencia locaJ. que, al facil! 

ta:r la infección, puede ser el origen de una osteomielitis. La n~ 

crasis parcial al.veolar, es casi siempre consecuencia de la radi~ 

ci6n, que actúa como factor predisponente y que deja al h~eso con 

menor resistencia. 

La atrofia de la membrana periodontal sigue a la p'rdida -~~ 

6sea alveolar y· a la retracci6n gingival, pudiendo llegar a pro-­

ducir la p'rdida de los dientes. 

Además de su retracci6n, la encia puede mostrar clínicamente 

una disminución de su espesor, es decir, una autentica atr6fia s~ 

cundaria a la radioepitelitis. Dicha atrofia, sin los debidos cu! 

dados.locales, lleva a una gingivitis y periodontitie de rápida -

evoluci6n. 

Caries DentaJ..- Semanas o meses despu~s del tratamiento pue-
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den surgir, a nivel del tercio cervical o cuello del diente, ca~ 

ries que en poco tiempo llevan a una destrucci6n coronaria. A -~ 

veces los dientes adquieren una coloraci6n negrusca. El, aumento­

de la placa dentaria, la retenci6n de alimentos, la xerostomia y­

la atrofia periodontal, al dejar expuesto el cemento radicular -­

aceleran la~ caries de cuello. 

Aumentando asi la posibilidad de infecciones maxilares por 

procesos periodontales. 

Osteorradionecrosis.- La necrosis ma.xila.r maciva es un hecho 

poco frecuente en la actualidad. Se le puede observar después· de­

intensas irradiaciones, especialmente sobre el maxilar inferior,­

sobre todo cuando son utilizadas como complemento de una interve~ 

ci6n quirúrgica. Se produce necrosis del cuerpo, de la rama o del 

ángulo mandibular, principalmente a causa de la obstrucci6n de ~ 

los ·vasos nutricios. En los pacientes dentados, la presencia de -

infecciones periodontales y apicales favorecen su infecci6n. 

Es más común observar necrosis 6seae parciales, aue se elim! 

nan en forma de pequeños secuestros, pero aun asi, en la actuali• 

dad, la osteorradionecrosis es poco frecuente por las mejores té~ 

nicas y aparatos empleados. 

PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES EN EL TRATA!~IENTO POR RADIA 

CION.- En los estadios precoses de ia radionecrosis está indicado 

un tratamiento conserifador, ya que muchas de-estas lesiones.pue-­

den curar espontáneamente. Puede ser necesario un tratamiento sin 

tomático para aliviar las molestias del enfermo. Para comba~ir el 

dolor asociado a muchas de estas lesiones puede prescribirse un -

anestésico local, aplicadQ t6picamente, que alivia las molestias-
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Y ayuda al enfermo a comer con menos dificultad. Es Útil la Benz~ 

caina o la Nupercaina antes de las comidas. El Dyclone, al 2 %, -
en spray o en gotas aplicado directamente sobre la lesi6n, puede­

ali viar rápidamente el dolor. Los enjuagues bucales con per6xido­

de hidrogeno ayudarán a mantener la limpieza local. 

Los antibi6ticos generales, sobre todos 1os de amplio espec­

tro, aunque no afectan directamente al proceso radionecr6tico, ~ 

pueden prevenir o reducir la infecci6n secundaria, siendo por --­

ello más facil que la lesión se cure • 

. En los casos más avanzados puede ser necesaria la interven-­

ci6n quirúrgica. Cuando han quedado por completo separados loa s~ 

cuestros se eliminan. El dolor intenso persistente que da lugar a 

debilitaci6n y el P,e1igro de hemorragia pueden obligar a la rese­

cci6n·radical. Si se quiere que después de la intervención quil"Ú!: 

gica se obtengan buenos resultados, debe extirparse el área irra­

diada junto a un margen de tejido normal amplio i seguro. 

PROFILAXIS.- H~ diversidad de opiniones en relaci6n a la e~ 

tracci6n dental antes de aplice.r la radioterapia. Algunos autores 

creen que el retraso que la~ extracciones trae en el comienzo de­

la radioterapia no es aconsejable, y que el adecuado cuidado den­

tal puede y debe realizarse incluso después de una irradiaci6n ~~ 

intensa. 

Otros piensan que es mejor realizar una extracci6n profilac­

tica de los dientes para minimizar los efectos de la irradiaci6n­

en el hueso y en los dientes. 

Todos loa enfermos que van a recibir radioterapia que'atecte 

loa maxiiares y los dientes, son val.orados cuidadosamente antes -
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de instituir el tratamiento, y se practican todos los procedimie~ 

tos profilacticos dentales. Se extraen todos los dientes aue caen 

bajo el campo de acci6n directa del haz de ráyos X, seguido de ~ 

aJ.veoloplastia y sutura. La aJ.veoloplastia es necesaria para eli­

minar todos los bordea 6seoa cortantes que, pueden ser causa de 

irritaci6n cr6nica y lesionar la mucosa que los recubre y la de -

la vecindad. Se administran también sistemáticamente los antibi6-

ticos adecuados por via general con objetivos profilacticos. ~~ 

Además, al mismo tiempo pueden extraerse todos los dientes no re~ . 

titu.ibles, que no estén en el camino del haz de r~os X. Debe 

transcurrir un periodo de una semana aproximadamente antes de 

iniciar la radioterapia. 

En los caeos en los que es necesaria 1a intervenci6n quirúr­

gi.ca, después que se ha aplicado la radioterapia, h~ que actuar­

con el máximo cuidado. Deben manipularse los tejidos y estructu-­

ras irradiadas con el minimo 'trauma posible, ya aue éste puede 

ser el factor desencadenante de la osteorradionecrosis. Cuando la 

in"tervenci6n quirúrgica es necesaria, como en los casos de ex---­

-tracci6h dental, se der&n las dosis profilácticas adecuadas de 

an~ibi6ticos de amplio espectro, empezando como mínimo 24 hrs~ 

aates .7 continuando al aenos 48 hrs. deapul!s de la operaci6n. Bl­

diente o dientes deben extraerse de la torma más juiciosa posi.,.__ 

· ble. En algunos casos, si los sintomas de11ta1es pueden controlar-

9e .~4cilmente mediante el uso de medidas que no afecten el hueso­

m•xilar o al mandibular, estos dientes pv."den eliminarse utilit18!! 

4o.4i .. raaa· t'cnicas de extracc~6n alástica. 

Antes de cualquier tipo de procedimiento dental se ~ecomien-
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da una protecci6n profiláctica con las dosis adecuadas de antibi~ 

ticos de amplio esnectro, para reducir al mínimo la posibilidad -

de infecci6n en los tejidos que tienen una menor resistencia a -

cualouier tipo de stress. 

REACCIONES ORALES A LOS FARMACOS.- Muchos de los agentes us~ 

dos en la quimioterapia del cáncer pro.ducen efectos colatera1es 

desagrad~bles, es decir, anorexia, náuseas, v6mitos y dearreas. -

Pueden ser también muy tóxicos para el riñ6n, hígado, medula ósea 

y membranas mucosas. Las alteraciones de la medula 6sea se re:fle­

jan en la sangre periférica con diversos grados de granulocitope­

nia, linfopenia, trombopenia y anemia. La trombocitopenia puede 

dar a veces diátesis ' hemorrágicas, con hemorragias purpúricas, 

petequiales y subcutaneas en el tubo gastrointestinal. Por ello,­

una complicación frecuente es la hemorragia gingiva1. 

Otra complicaci6n oral frecuente de la quimioterapia anti.e~ 

cerosa es la estomatitis ulcerativa, sobre todo con el uso de los 

antagonistas del ácido fÓlico. Los signos que advierten un inten­

so d&ficit de ácido f6lico son la quei1osis y la formaci6n de ul­

ceraciones discretas de tamaño pequeño o moderado en los tejidos­

b1andos periféricos de la boca. 

A veces, la depresi6n del recuento de leucocitos alcanza ni­

veles peligrosos. Ya que la flora bucal contiene tantos microor~ 

nimaoa pat6genos potenciales como no patógenos, casi siempre, la.­

boca puede servir de puerta de entrada de infecciones bruscas en­

loa .periodos de leucopenia. Las infecciones por hongos y bacte-­

rias son 1as más frecuentes.:Por ello, e1 mantenimiento de nive-­

les 6ptimos de higiene bucal es muy importante en estos regímenes 
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terapéuticos. 

Se debera pedir que los nuevos agentes quimioterápicos que -

se vayan descubriendo para el tratamiento de los enfermos con e~ 

cer, debería compararse su toxicidad con los compuestos inhibido­

res del ácido f6lico, agentes alauilantes, y 1a 6-mercaptopurina, 

que son sobre todo, ulceraciones, hemorragias e infecciones de ~ 

las membranas mucosas y depresión hematoooyética. 

Se recomienda que los agentes ~uimioterápicos se den sólo b~ 

jo la supervisi6n de un médico calificado aue tenga experiencia -
r· 

sobre estos f~macos y que conozca bien el u.so de potentes antim~ 

tabolitos. Debido a ia posibilidad de graves reacciones tóxicas,­

todos los enfermos deben hospitalizarse, al menos durante el co~ 

mienzo del tratamiento. 

COMPLICACIONES Y SECUELAS DEL 'l!RATAMIENTO QUIRURGICO DE LA -

PARO!rIDA.- Ciertamente una de las complicaciones y secuelas se--­

rias de~1a cirugía parotídea es la debilidad y paralisis de la -­

cara. secundario a cualauier herida accidental o sacrificio inte~ 

cional del nervio facial.. 

Las respuestas individuales a la disección del nervio facial 

son absolutamente variables. al.gunos pacientes experimentan debi­

lidad profunda pasajera despu~s de las disecciones mi1s sencillas­

Y otros teniendo poca o nada de parestesia después de las disecc~ 

ones ml.s dificiles. 

En general, sin embargo, la apacibilidad con el nervio· fa-~ 

cial eer.I. recompensado por un mejor movimiento facial posopera-­

torio. 

La inmediata reparacidn de las interrupciones accidentales o 
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intencionales en el nervio, deberia ser la regla. Y en la mayoria 

de los casos producirá razonablemente buen pronostico y resulta-­

dos funcinales. 

La exposición de la aueratitis, es un ueligro constante y s~ 

~io·en los pacientes con pasajero o largo periodo de debilidad de 

la cara. Especial cuidado se pone en el ojo aue no parpadea o ci~ 

rra completamente, porque la parestesia facial es un detalle pos­

operatorio a menudo olvidado. Las consecuencias de la ulceración­

corneal pueden variar de cort~ término de incomodidad extrema a -

un periodo largo de pérdida visual. 

Durante el largo periodo de paralisis, o con el desarrollo -

de algunos síntomas desfavorables o señales en el ojo implicado,­

la consulta formal oftalm6logica deberia ser lograda. 

La siembra y el derramamiento de células del tumor y repeti­

ciones locales pueden ser consideradas en algunos casos como la -

peor de todas las complicaciónes o secuelas, particularmente cua~ 

do se trata de una neoplásia maligna. 

La humedad gustatoria sobre el lugar operado ocurre de un 25 

a un 50 ~ de los pacientes, en varios grados, y se piensa que es­

debido a la inervaci6n de las fibras de la glándula secretora pa­

rasimpática para borrar el tejido salival. 

Una de las secuelas a menudo pasadas por alto por el ciruja­

no en su discusi6n preoperatoria con el paciente, y aún muy poco­

frecuentemente mencionada por el paciente posoperatoriamente, eo­

la sensación de entumecimiento sobre el pabell6n de 1a oreja y ~l 

area parot{dea, resultado del inevitable corte del nervio auditi­

vo. Con una gradual regeneraci6n de este nervio cortado, el pa---

- 80 -



ciente a menudo experimenta parestesias seguidas por un periodo -

de dolores inc6modos neurálgicos en esta area, arites de ~ue una -

sensaci6n más normal es finalmente obtenida. 
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XIII. ESTADISTICA DE TUMORES MALIGNOS Y BENIGNOS 

Estudio realizado en el Instituto Nacional. de Cancerologia,­

sobre la frecuencia de los tumores en glándulas salivales, de los 

pacientes atendidos en un periodo de 10 años. 

Se uso el siguiente material y metodo: 

Se revisaron los expedientes del I.N •. C. Ele pacientes trata­

dos quirdrgicamente, con diagn6stico de tumor de glándulas saliv~ 

les, comprobado histol6gicamente, de enero de 1963 a diciembre de 

1972, ( este estudio se publico en 1974 ). 

Se tabularon loa datos clínicos siguientes: Edad, sexo, loe~ 

lizaci6n, tiempo de evoluci6n, sintomatologia, tamaño, tipo hist,2_ 

16gico y tratamiento a que f'ueron sometidos, asi como el número -

de enf'ermos manejados previamente a su ingreso al I.N~C. 

En el I.N.C. priva el criterio, similar al de muchos autores 

de emplear la cirugía como tratamiento primario de elecci6n en -­

los tumores de las glándulas salivales. Obteniendose los siguien:.­

tes resultados: 

De 4195 intervenciones de cil!UgÍa mEWor realizadas de·enero­

de 1963 a diciembre de 1972, 50 correspondieron a tumoree de las­

gl&ndul~s salivales lo que representa el l.2 %. 
La local.izaci6n de los tumores, asi como su benignidad o me-

lignidad en relaci6n con el sexo se presenta a continuaci6n. 

LOCALI ZACION: MALIGNOS BENIGNOS 'l'OTAL 

M F ll F 

PARO'fIDA 10 7 2 l.3 32 
SUBllAXILAR 1 l 1 7 10 
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LOCALIZACION 

MENOR.ES 

TOTAL 

id.A.LIGNOS 

F 

2 6 

13 14 

BENIGNOS 

i4 

o 
3 

F 

o 
20 

TOTAL 

8 

50 

La edad de aparici6n de los tu.mores fue: 

AÑOS CASOS BENIGNOS CASOS 14.ALIGNOS 

De o a 10 o o 
De u a 20 2 l 

De 21 a 30 2 o 
De 31 a 40 6 5 

De 41 a 50 7 5 

De 51 a 60 4 8 

De 61 a 70 1 7 

De 71 a 80 1 1 

TOTAL DE O A 80 AÑOS: 23 TUMORES BENIGNOS, y 27 TUMORES MALIGNOS 

La edad de los pacientes vari6 de 17 a 73 aftas. La edad pro­

medio para los pacientes con tumores benignos fue de 37.21 afias y 

de 56.44 affos para los pacientes con tumores malignos. 

La sintomatologia que se presen~o· con la·aparición de los~ 

tu.ores fue : 
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PAROTIDA SUBMAXILAR 

BENIGNOS MALIGNOS BENIGNOS MALIGNOS 

TUMOR 15 17 8 2 

DOLOR o 8 o 3 

ADENOPATIA CERV'ICAL o 5 o 2 

PARALISIS FACIAL o 2 o o 
ULCERACION o 5 o 5 

MENORES 

BENIGNOS MALIGNOS 

TUJ40R o 8 

DOLOR o 5 

ADENOPATIA CERVICAL o 2 

PARALISIS FACIAL o o 
ULCERACION o 3 

~a clasificaci6n segdn la variedad histol6gica oue re~orta-­

r6n las ~iezas auirúrgicas, se hizo empleando la clasificaci6n de 

FOOTE y FRAZELL. 

roraoRES BENIGNOS PAROTIDA SUBMAXILAR MENORES TOTAL 

TUMOR l!IXTO 12 7 o 19 

TUMOR DE WHARTIN 2· o o 2 

LESIONES LINPOEPITELIALES 1 o o 1 

'lUMORBS MALIGNOS 

WMOR 16IXTO 5 o 3 8 

MUCOBPIDERMOIDE 3 o o 3 
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TUMOIU:S MALIGNOS PAROTIDA SUBt4AXILAR MENORES TOTAL 

3FIDERMOIDE 5 o o 5 

ADENOCARCINOMA DE 

CELULAS ACrnARES 2 o o 2 

ADENOIDEO QUISTICO l 3 5 9 

NO CLASIFICADOS l o o l 

Los ~rocedimientos quirúrgicos que se realizaron de acuerdo-

con la localizaci6n y la histol6gia del tumor fuer6n: 

GLANDULA PAROTIDA 

PAROTIDECTOMIA SUPERFICIAL 

PAROTIDECTOffIA TOTAL 

P.AROTIDECTOMIA SUPERFICIAL CON 

DISECCIOR RADICAL DE CUELLO 

PAROTIDECTOMIA TOTAL co~ 

DISECCIOH RADICAL DE CUELLO 

iiíALIGNO 

8 

3 

5 

2 

BENIGNO 

J..3 

1 

o 

o 

GLANDULA SUBMAXILAR 

TOTAL 

2J. 

4 

5 

2 

MALIGNO BENIGNO TOTAL 

EXCISION DEL TRIANGULO SUB1iA.XILAB 

DISECCION RADICAL DB CUELLO 

DISECCION RADICAL DE CUELLO MAS 

RESECCION PARCIAL DEL MAXILAR 

INFERIOR ( COtilHDO ) 
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GLANDULAS SALIVALES MENORES 

idALIGNO BENIGNO TOTAL 

EXCISION AidPLIA DE LA TUMORACION 4 o 4 

3XCISION LOCAL DE LA GLANDULA SALIVAL 

Y DISECCION RADICAL DEL CUELLO l o 1 

il.AXILECTOiilA PARCIAL l o l 

PARO~IDECTOlilIA SUPERFICIAL Y DISECCION 

RADICAL DEL CUELLO ( REGION TEliPOROPA-

lllETAL ) l o 1 

RESUMIENDO.- La presencia de un tumor en 1a región parotidea 

o submaxi1ar, en ausencia de tumor primario de cavidad oral, debe 

sugerir el diagnós~ico tentativo de un tumor de g1ándula salival. 

De 1os 50 casos seña1ados, en 40 ( o sea el. 80 ~ ) t'ue el -­

síntoma inicial.. La presencia de do1or o paraJ.isis facial hace -

pensar en aue se trate de un tumor mal.igno 7a que ninguno de los­

casos con tumor benigno present6 estos sintomas. 

El. número de intervenciones auirúrgicas realizadas para tra­

"tar 1os 'tuJDorés de 1as gl.ándu1as salival.es ( 50 ) , corres-pondió -

al 1.2 ~ de todas las operaciones de cirugía ma;yor, efectuadas en 

el. I.N.C. durante 1.0 aiios. 

De loa 50 casos, 13 ( o sea el 26 ~ ), :rueron trata.dos inco!! 

pl.et&11ente antes de su primera viai ta al I .H. C. 

Los 1;uaores de la glándula par6tida fueron l.os más f'recuen~ 

tes, 32 ( o sea el 64 ~ ), de l.os casos, siguiendo los tu.mores de 

las gl"1dulas salival.es menores con 8 ( o sea el 16 ~ ). 

Es de hacer notar la mayor frecuencia de estos tumores en el 
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sexo femenino en relación a1 masculino, con una proporci6n de 2/1 

da.:to no acorde con otras series publicadas. 

Igual.mente es de hacer notar en este estudio, la al ta fre­

cuencia de tumores malignos en el sexo masculino ( el 81 % ). 
Los casos de tumores mi.JCtoe benignos, fueron las más frecuen 

tes, 19, y de los malignos, el carcinoma adenoide quistico 9, se­

guido por el tumor mixto maligno 8 • 

Las edades de los enfermos con tumores benignos nuctuaron -

entre la 4a. y 5a. décadas de la vida y entre la 6a. y 7a. , l.as 

de los pacientes con tumores malignos; hecho a.ue yodria sugerir 

1a transformación lllaligna de loe 'tu.mores benignos. 

El tieapo de eYoluci6n :tructu.6 entre 2 meses a 50 años, des­

de el inicio del padecimiento has"ta l.a primera consulta: Siendo -· 

el promedio de 8.69 años para l.os 'tu.mores benignos y de 6..89 para 

l.os tumores mal.ignos. 

n taaailo de los tumores priaat"ios fue desde 2 Cll hasta 17 -

cm siendo el promedio de 5.4- cm •• 

No se registro ninguna muerte durante el periodo trans, ni -

postoperatorio. 

MOTA.- Ba'tas estadísticas no pudieron ser más recientes, de­

bido a oue las Instituciones no se preocupan por llevar es'tadist_! 

cas so~re ea'tos padecimientos. 

Se acudio al c.~.K. OMCOL'OGIA, al I.N.C. y al HOSPITAL 20 DE 

1'0VIEllBRB, negandose la entrada a los archivos clínicos, pera po­

der sacar una estadística recien:te; argul.lendo que ,los archivos· 

son pri.vados, 7 que las Instituciones son las unicas encargadas -

de real.izar dicho.s estudios y publicarlos. 
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XIV. CONCLUSIONES 

Al termino de está investigación, se sacan las siguientes 

conclusiones: 

1.- Las neoplásias se presentan como tumoraciones, de dife~ 

rente volumen, que ~ueden crecer rapidamente o no, de~endiendo 

del grado de mal.ignidad. 

2.- Las caracteristicas histo16gicas son comúnes para la ma­

yoria de tumores. Exeptuando al adenocarcinoma de células acina--

res. 

3.- La mayor parte presenta dolor, paralisis facial y metás­

tasis a distancia. 

4.- Los twnores malignos se acompaffan de dolor y pe.ralisis -

facial, en contraste con los benignos que no presentan ninguna de 

las dos manifestaciones. 

5.- La edad en que aparecen varia desde, la cuarta decada de 

la Vida hasta la séptima. Con tendencia a presentarse en etapas -

tempranas. 

6.- Los tumores malignos, son más frecuentes en los hombres­

que en las llll.1.jeres. ( esto varia en relaci6n con tumores benignos 

7.- Se presentan con mayor frecuencia en la glándula ~ar6ti­

da ~ue en la submaxilar y la sublingual. Aunque el ~ndice en glá~ 

dulas salivales menores es elevado. 

8.- Los tumores más frecuentes en glándulas salivales mayo-­

rea son: IU twnor mixto.y el carcinoma epidermoide. 

9.- La sobrevivencia para estas neoplásias es de 5 a 20 años 

10.- El adenocarcinoma de c~lulas acinares, tiene el ~ás mal-
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pron6stico. 

ll.- El tumor más frecuente en glándulas sa1ivales menores es 

el: Carcinoma adenoideo quistico. 

12.- El porciento de tumores malignos, en la estadística pu-­

blicada correspondio al 54 %; corres~ondiendo a los benignos el -

46 ~-
Como se vera los tumores malignos se presentan-más frecuente 

mente. 

De ahí la importancia de conocer las diferencias entre las -

manifestaciones clínicas, entre estas dos entidades patol6gicas. 
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EN PAZ 

wuy cerca de mi ocaso, yo te bendigo, Vida, poroue 

nunca me diste ni esperanza fallida, ni trabajos ~­

injustos, ni pena inmerecida; poroue veo al fina1 de 

. mi rudo camino Que YO fUi e1 8T<!Ui tecto d.e mi propio 

destino. 

Que si extraje las mieles o la hiel de las cosas,­

:fué porque en ellas puse hiel o mieles sabrosas; 

cuando plant~ rosales, coseché siempre rosas • 

•• Cierto, a mis 1ozanías va a seguir el invierno; 

¡ •ás tú no me dijiste oue ma,yo fuese eterno ¡. 

Hallé, sin duda, largas 1as noches de mis penas¡ 

más no m.e prometiste tú so1o noches buenas, y en -

cambio tuve algunas.sant8lllente serenas ••••• 

.Amé, fui amado, e1 so1 acarici6 mi faz. 

Vida; nada me debes ¡ ¡ ~ida, estamos en ~az 
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