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MANEJO DE LOS TUMORES MALIGNOS DE GLANDULAS
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Resumen:
Los tumores malignos de las glandulas
salivales mayores son tumores poco
frecuentes del area de cabezay cuello;
representaron en 1996 el 0.5% de la
totalidad de las neoplasias malignas de
acuerdo al informe del registro
histopatolégico de neoplasias en México.
Debido a su rareza, la informacion
concerniente a su tratamiento es escasa.
El propésito de este trabajo es analizar el
manejo de tumores malignos de las
glandulas salivales mayores en una
Institucion de tercer nivel en nuestro pais:
el Instituto Nacional de Cancerologia de
la SSA, especificamente en el
Departamento de Tumores de Cabeza y
Cuello. En éste trabajo se analizan datos
en relaciéon con caracteristicas
demograficas, diagnostico, pronostico,
tratamiento, complicaciones y resultados
del tratamiento. El proposito es sustentar
un protocolo que permita practicar un
manejo racional en beneficio de los
pacientes afectados.

Palabras clave: Tumores de cabeza y

cuello, tumores malignos de las glandulas
salivales, |.N.Can , tratamiento.

Abstract:
The malignant tumors of the greater
salivary glands are less frecuent tumors
of the area of head and neck; they
represented in 1996 the 0.5% of the
totality of neoplasias in reference to the
report of the histopatologic registry of
neoplasias in México.
Due to its peculiarity the information
concerning this treatment is limited. The
intention of this work is to analyze the
handling of malignant tumors of the
greater salivary glands in an institution of
third level in our country: The National
Institute of Cancer of the S.S A,
specifically in the department of tumors of
head and neck.
In this work, data are analyzed in relation
to demographic characteristics,
diagnosis, prognosis, treatment,
complications and results of treatment.
The intention is to sustain a management
protocol that allows to practice a rational
handling in benefit of the affected
patients.

Key words: Head and neck tumors,

Malignant salivary gland tumors, |.N.Can,
treatment.
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Introduccion:

La historia moderna del tratamiento de
los tumores de cabeza y cuello se
inicia con el descubrimiento de la
anestesia general a mediados del
siglo XIX. A principios del siglo XX,
Crile descubri6 la técnica de
extirpacion en bloque de los ganglios
del cuello, es decir, la diseccidén radical
de cuello clasica, procedimiento que
popularizé el Dr. Martin
denominandolo “comando” (1). Fue
hasta el trabajo de Foot y Frazell (2)
quienes realizaron el primer estudio de
correlacion entre las apariencias
histopatolégicas y los datos clinicos de
los tumores de glandulas salivales
mayores.

En el decenio de 1970, gracias a los
trabajos de Cotard (1) en la terapéutica
del cancer de laringe con radioterapia
fraccionada se inici6 la especialidad en
el tratamiento de los tumores de
cabeza y cuello. Otro de los grandes
avances ha sido la mejor estadificacion
de los tumores, sobre todo con la
utilizacion de la tomografia
computarizada, iniciada en la década
de los setenta y de los estudios de la
imagen por resonancia magnética en
la década de los ochenta (3).

Los tumores del area de cabezay
cuello, en sentido amplio comprenden
a todos aquellos originados en las
estructuras anatémicas ubicadas por
arriba del plano imaginario que pasa
por las claviculas, excluyendo a
neoplasias del sistema nervioso
central y cancer de piel, con fines de
reporte y analisis epidemiolégico.

El reporte de prevalencia en tumores
malignos de cabeza y -cuello, de
acuerdo al registro histopatologico de
las neoplasias en México (4),
representaron en 1995 el 6.5% de la

totalidad de las neoplasias. En dicho
reporte la distribucion fue: en tiroides
2.1%, en cavidad bucal 1.5%, laringe
1.4%, glandulas salivales 0.4%, fosas
nasales y senos paranasales 0.4%, ojo
y glandulas lagrimales 0.2%.

La incidencia anual de tumores de
glandulas salivales mayores en el
area de patologia maxilofacial
representa cerca del 6.5% de los
casos por cada 100,000 personas (6).

Los tumores de las glandulas salivales

mayores son un grupo de tumores que
se presentan en bajos porcentajes,
con el 0.4% y 0.5% de la totalidad de
los tumores malignos en los afios de
1995 y 1996 respectivamente, de
acuerdo al registro histopatolégico de
México (4).

En 1998 en el Instituto Nacional de
Cancerologia (I.N.Can)(5), los tumores
malignos de glandulas salivales
representaron 0.36% de las neoplasias
de cabeza y cuello y menos del 3% de
todas las tumoraciones del cuerpo con
una incidencia entre la tercera y
séptima década de la vida, sin
predileccion por sexo(4).

Los tumores de las glandulas salivales
afectan de uno a tres individuos por
cada 100,000 habitantes, excepto en
poblaciones nordicas, lo que
representa un riesgo entre cinco y diez
veces mayor. Mas del 70% de los
tumores de glandulas salivales
mayores se reportan (5) en un
porcentaje de: 70% en benignos y 30%
en malignos en el caso de glandula
parétida, asi como un 60% en
benignos y 40% de malignos en
glandula submaxilar y por ultimo 30%
en benignos y 70% de malignos en la
glandula sublingual (7).



Las glandulas salivales mayores
suelen originar tumores de diferente
naturaleza. El comportamiento
biolégico de éstos tumores es variable,
desde un curso benigno, caracterizado
por crecimiento lento, compresion de
tejidos adyacentes y sin diseminaciéon
a distancia, hasta un comportamiento
maligno caracterizado por infiltraciéon y
destruccion de tejidos adyacentes e
importante capacidad metastasica.

Los tumores de las glandulas salivales
pueden derivar del epitelio salival de
los acinos o los conductos salivales
(parenquimatoso), o bien del estroma
conjuntivo intersticial

( mesenquimales ) . Los tumores de
estroma conjuntivo, afectan
generalmente a la poblacion infantil,
reportando en su mayoria neoplasias
benignas de origen vascular o
fibrohistocitario . Los tumores
parenquimatosos son mas frecuentes
durante la vida adulta(5).

Las neoplasias de las glandulas
salivales son de etiologia desconocida
como factores asociados han sido
indicados: radiacién ionizante (8)
predisposicion familiar en cancer
parotideo (9) e inhalacién de polvo de
madera en adenocarcinomas de
glandulas salivales menores(7). Otros
autores (2,7) relacionan la etiologia de
tumores de glandulas salivales
mayores al tabaquismo, alcoholismo
exposicion frecuente a luz ultravioleta ,
presencia de virus y otro tipo de
infecciones.

El tratamiento de primera eleccion es
la cirugia, que suele ser el tratamiento
definitivo de los tumores benignos,
mientras que los tumores malignos
suelen ser tratados con cirugia mas
radioterapia, con el objeto de abatir el
riesgo de recaida local, regional o
ambas(5).

Los tumores de las glandulas salivales,
han sido manejados hace varias
decadas con tres tratamientos
basicos; cirugia, radioterapia 'y
quimioterapia, o en combinacién entre
ellos, sin embargo; la frecuencia, la
forma de presentacion, las edades y el
manejo, entre otros factores, varia
considerablemente de pais a pais o
incluso de regiébn a regién, como
referencia encontramos que los
tumores malignos frecuentes en Africa
son raros en occidente (10,11) ,de
igual manera ocurre en relacién con
las edades, hay autores que trabajan
con pacientes jovenes (10,11) y
otros(12) con pacientes de edades
avanzadas .Las series revisadas (12,
13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22,
23) poseen cifras similares y otras
difieren entre si, pero no reflejan datos
especificos en comparacion a la
poblacién mexicana.

Spiro (24, 25, 26) ha desarrollado un
compendio de la serie mas extensa de
los canceres de las glandulas salivales
y sus investigaciones, han esbozado
los parametros de mayor incidencia
en glandula parétida y submandibular.

Spiro (25) muestra un estudio de
prevalencia relativo a la glandula
parétida con base en el tipo
histopatoloégico donde se observa con
mas  frecuencia  al carcinoma
mucoepidermoide con 32%.

Armstrong (27) menciona el
tratamiento quiruargico como
modalidad primaria de tratamiento. La
extension y el abordaje quirdrgico
suelen ser idénticos a los utilizados
para carcinoma epidermoide,

que difiere del carcinoma
adenoideoquistico que es mas extenso
en su abordaje quirurgico.



Existe poca informacién en relacion
con el papel de la diseccion electiva
de cuello, quimioterapia y radiacion
postoperatoria; hasta un 20% de los
pacientes sufre en algun momento de
su evolucion, metastasis a distancia, y
un porcentaje variable de tumores
recurrentes podrian no ser
susceptibles de tratamiento con
cirugia y radioterapia, hasta ahora los
estudios acerca de los resultados con
quimioterapia no sefalan efectos en la
supervivencia o calidad de vida (5) . La
radioterapia puede estar indicada en
pacientes con tumores locales
avanzados, enfermedad recurrente en
sitio irradiado, tipo histologico de alto
grado, invasion perineural, margenes
cercanos, inciertos o positivos y
enfermedad ganglionar (28, 29, 30, 31,
32).

Los indicios de un mal prondéstico son
la presencia de . metastasis
ganglionares, de alto grado tumoral y
tamano de la lesion. Las variedades
histolégicas que suelen comportarse
como tumores de bajo grado son: el
carcinoma mucoepidermoide de bajo
grado y el carcinoma de células
acinares. Los tumores de alto grado en
su comportamiento son: el carcinoma
adenoideoquistico, el carcinoma de
células escamosas, el carcinoma
ductal, el adenocarcinoma , el
carcinoma mucoepidermoide de alto
grado y el tumor mixto maligno. Otros
factores de pronodstico adverso son: la
presencia de metastasis a distancia,
tumores recurrentes y etapa clinica
avanzada.

La estadificacion mas utilizada es la
propuesta por la A. J. C. C. (American
Joint Comite of Cancer) (23), que
menciona cuatro etapas clinicas, las
cudles son: Etapa I; T1-2, NO,MO.
Etapa [l; T3,NO,MO. Etapa llI; T1-2,
N1,MO. Etapa IV; T4,NO,MO,
CualquierT, N3,M0, cualquier T,

cualquier N, M1. EI pronoéstico
menciona que la supervivencia libre de
enfermedad a 5, 10, 15 y 20 afios es
de 55, 47, 40 y 33% respectivamente
en forma global (5).La supervivencia
libre de enfermedad a diez afos por
etapas es de 95%,77% y 17 % para

etapas I, Il y lll, respectivamente (5).
Spiro (24) menciona una
supervivencia acumulada en

carcinoma adenoideoquistico de diez
anos de 75%,43 %y 15 % para etapas
[, 'y lll alV respectivamente.

Como complicacién se menciona al
Sindrome de Frey en 40 % de los
casos y solo 10 % en forma grave, el
cual se trata con la seccion de la
porcion  preauricular del nervio
auriculotemporal (5). Con respecto a
su rehabilitacion si es necesario
sacrificar parcial o totalmente el nervio
facial, éste debe ser reconstruido en
forma inmediata con injertos neurales .

Con base a los antecedentes antes
mencionados realizamos el siguiente
estudio con el objetivo de identificar
38 datos especificos ( descritos en
material y métodos), en un.Centro
Nacional de Cancerologia de la
Ciudad de México, institucion que se
desarrolla como centro de referencia
nacional, logrando obtener
informacion del registro del Instituto
Nacional de Cancerologia de la
Secretaria de Salud en poblacion
mexicana en un periodo de 1988 a
2000, en el servicio de Cabeza y
Cuello y comparar los resultados con
lo actualmente publicado, ya que como
especialistas en relaciéon con este tipo
de lesibn nos obliga tener
conocimientos especificos de la
poblacion que tratamos y se refiere en
los centros de salud a nivel nacional,
logrando asi normar diagnosticos y
tratamientos tempranos y adecuados
en beneficio del paciente de la



poblacibn mexicana que asi lo
requiere.

Material y Métodos:

Se analizaron los registros .de los
pacientes diagnosticados con
neoplasias de las glandulas salivales
mayores y tratados en el Instituto
Nacional de Cancerologia entre 1988
y 2000. La compilacién de los datos se
hizo a través de una hoja de vaciado
con 38 puntos de andlisis. Se
identificaron 207 expedientes
registrados en el archivo del I.N.Can,
se eliminaron 28 expedientes por no
haber completado el plan diagnostico,
terapéutico o carecer de seguimiento.
Ciento setenta y siete pacientes
constituyeron finalmente la muestra del
estudio.

De los expedientes correspondientes
se obtuvieron los siguientes datos:
nombre, niumero de expediente, edad,
sexo, antecedentes, tiempo de
evolucién, antecedentes de lesiones
benignas, tratamiento inicial,
localizacién, tamafo del tumor
primario, manifestaciones principales,
tamano del tumor. en centimetros,
infiltracibn a estructuras adyacentes,
estado clinico del cuello,
estadificacion, diagnostico citologico,
secuencia de tratamiento primario, tipo
de cirugia realizada, diagnostico
patologico, grado de diferenciacion,
etapa clinica, numero de ganglios
clinicamente positivos, presencia de
metastasis, numero de ganglios
patolégicamente positivos resecados,
estado de los margenes, ruptura
capsular, niveles ganglionares
afectados, complicaciones quirurgicas,
tratamiento adyuvante, manejo de la
recaida, dosis de radioterapia
adyuvante, dosis de radioterapia
radical, complicaciones de
radioterapia, tiempo de inicio de
radioterapia adyuvante o post-cirugia,

campo de radioterapia, tipo de recaida,
tiempo de recaida, estatus actual y
seguimiento hasta la publicacién de
datos, con los que se buscaba obtener
datos estadisticos representativos de
la glandula salival mayor en
poblacion mexicana con mayor
porcentaje de tumores malignos,

asi como el abordaje diagnéstico,
terapéutico y seguimiento a 12 arios
de control en los sujetos de analisis.
Se obtendran datos de cada uno de
los 38 apartados de la hoja de
vaciado, los cudles se concentraran en
porcentajes y se graficaran para su
andlisis el cudl se reportara en el
apartado de resultados del presente
articulo.

Resultados :

- De los 177 pacientes analizados, 96

eran mujeres (54.3%) y 81 hombres
(45.7%), con edad promedio de 59
anos, observando mayor incidencia
entre la tercera y séptima década de
vida .En 71 casos (40.1%) no habia
antecedentes personales patologicos,
20 (11.3%) tenian el antecedente de
tabaquismo, 17 (9.6%) de alcoholismo,
41 (23.1%) tenian antecedentes de
tabaquismo y alcoholismo en forma
simultanea y en 28 (15.8%) casos se
desconocian los antecedentes.

En relacion con el tiempo de evolucion,
el promedio en meses desde la
aparicion de las manifestaciones hasta
el diagnostico fue: de 26.5 meses con
rango de un mes a 300 meses. En
nueve casos (5%) existia el
antecedente de lesiones benignas en
el mismo sitio de una lesidbn maligna
actual.

Una gran proporcion de pacientes,
esto es 112 (63.2%) de 177 pacientes,
fueron tratados en otra institucion y



posteriormente fueron referidos para
tratamiento subsecuente o tratamiento
de la recaida.

En 133 pacientes (75%) la glandula

afectada correspondio6 a la parétida, en .

40 casos (23%) a la glandula
submaxilar y 4 casos (2%) a la
glandula sublingual.

Las manifestaciones mas frecuentes
fueron: un crecimiento asintomatico
en 62 pacientes (35%), el crecimiento
asociado a dolor local estuvo presente
en 48 casos (27%), en 42 casos
(24%) se diagnoéstico paresia o
paralisis facial, 17pacientes (10%)
tenian adenopatia cervical palpable y
7 pacientes (4%) se presentaron con
manifestaciones de enfermedad a
distancia.

El tamafo del tumor fue menor de 2
cm en su maximo diametro transversal
(T1) en 24 pacientes(13.5%), mayor
de 2 cm pero menor de 4 cm (T2) en
37 pacientes(20.9%), mayor de 4 cm
pero menor de 6 (T3) en 50
pacientes(28.2%), mayor de 6cm (T4)
en 22 pacientes(12.4%), en 2 casos
(1.12%) no se reporto evidencia
tumoral (TO) y en 42 casos(23.7%) el
dato no pudo ser evaluado(T4).

El tamafio oscilo desde 6¢cm hasta 9.9
cm con media de 9 cm, lo que se
representa con el 94.3% del tamaiio
tumoral evaluado. Setenta y dos casos
(41%) tenian evidencia clinica de
infiltracién a estructuras adyacentes.

En relacion con las adenopatias
cervicales; se evaluaron en 119
pacientes (67.23%) adenopatias
cervicales palpables. Los niveles
ganglionares mas afectados fueron el
nivel lll en 36 pacientes (20.3%), el
nivel Il en 21 pacientes (11.8%), nivel
IV en 17 pacientes (9.6%), nivel | en
13 pacientes (7.3%), el nivel V en 5

pacientes (2.8%) y el nivel VI en
ningun paciente. En 27 pacientes
(15.2%) existié el involucramiento de
dos o tres niveles ganglionares. Del
total de pacientes, 30 pacientes (16.9)
fueron . estadificados como N1, 5
pacientes (2.8%) como N2a, 12
pacientes (6.7%) como N2B, 3
pacientes (1.6%) como N2C, 4
pacientes (2.2%) como N3 y en 3
pacientes (1.6%) ocasiones no se
asigno categoria N. El numero de
ganglios clinicamente  positivos al
momento de la presentacion se
muestra en la tabla 1.

Se documentdé la presencia de
metastasis a distancia en 83
pacientes (48.8%) : 11 casos (13.2%)
pulmonar, 66 casos (79.5%)
ganglionar, 5 casos (6%) pulmonar
mas ganglionar y pulmonar mas
ganglionar y hepatico en un caso (1%),
fue negativo en SNC, negativo para
cualquier dato de metastasis a
distancia en 45 casos (25.4%), y en
49 pacientes (27.6%) se desconocia al
momento de la evaluacién clinica.

En 153 pacientes(86.4%) se practicéd
biopsia por aspiracion con aguja fina
como parte de la evaluacion
preoperatoria. La forma como fueron
reportados los tipos citolégicos son
reportados en la tabla 2.

En cuanto al tratamiento; 89 pacientes .
(50.2%) fueron tratados solo con
cirugia,de los cuales: 18 pacientes
(10.1%) fueron tratados con cirugia
mas radioterapia adyuvante, 39
pacientes (22%) solo con radioterapia,
10 pacientes (5.6%) con radioterapia
preoperatoria y cirugia, 19 pacientes
(10.3%) recibieron otra forma de
tratamiento y en dos casos (1.1%) se
desconoce el manegjo.



El tratamiento de cirugia realizada en
89 pacientes (44.6%) de los cuales se
reportan : parotidectomia superficial en
11 casos (13.2%), parotidectomia total
con preservacion del nervio facial en 5
casos (2.8%), parotidectomia total sin_
preservacion del nervio facial en 7
casos(8.8%), diseccion radical clasica
del cuello en 9 casos (11.3%).

En 43 casos (54.4%) el tratamientéo
consisti6 en combinaciones de los
anteriores procedimientos y la excisiéon
no estandarizada del tumor primario
ocurrié en 5 casos (6.3%).

El diagnéstico histopatolégico se
obtuvo en 90 casos (50.8%) a partir de
la pieza quirurgica, de los cuales ; en 4
casos (4.4%) fue reportado como
adenoma pleomorfo, en 44 casos

(48.8%) como carcinoma
mucoepidermoide , en 15 casos
(16.6%) como carcinoma

adenoideoquistico , en un caso (1.1%)
como carcinoma ex-adenoma
pleomorfo , en 3 casos (3.3%) como
carcinoma en adenoma pleomorfo, en
9 casos (10%) como tumor mixto
metastatizante, en dos casos (2.2%)
como adenocarcinoma y en 12 casos
(13.3%) como carcinoma de células
acinares.

El grado de diferenciacion se reporto
como bien diferenciado en 22 casos
(12.4%), moderadamente diferenciado
en 20 casos (11.2%), pobre
diferenciacién en 16 casos (9%), en 1
caso como indiferenciado (1%). En los
restantes 119 casos (67.2%) no se
reportd el grado de diferenciacion.

El estado de los margenes entre los 89
pacientes sometidos a cirugia fue
negativo en 36 casos (40.4%), cercano
en 2 casos (2.2%), positivo en 13
casos (14.6%) y en 23 (12.9%) casos
no fue reportado. En 52 casos (58.4%)

se practicé una diseccion del cuello
documentandose ruptura capsular en
13 casos (25%).

En 40 casos (44.9%) hubo alguna
complicacion posquirurgica: paresia o
pardlisis facial en 20 pacientes,
infeccion en 10 casos, fistula en 2
casos, bronco aspiracion en 1 caso y
en 17 ocasiones alguna complicacion
menor. La estadificacion patologica
fue establecida en 84 casos (47.5%)
(tabla 3).

Se realiz6 tratamiento adyuvante
posquirurgico en : 86 casos (48.5%)
con cirugia (Qx) , 4 casos (2.2%) con
radioterapia (Rt) y 7 casos (3.9%) con
quimioterapia (Qt) .

La dosis de Rt adyuvante fue de
menos de 3000cG en 9 casos (5%),
menos de 4000 cG , en 8 casos
(4.5%), menos de 5000 cG en 14
casos (7.9%), menos de 6000 cG en
25 casos (14%) , menos de 7000 cG
en 13 casos (7.3%) y menos de 8000
en 4 casos (2.2%). En el caso de 41
pacientes (23%) tratados con Rt
radical, se aplico menos de 3000cG en
8 casos (4.5%) , menos de 4000 cG
en 6 casos (3.3%) , menos de 5000 cG
en 5 casos (2.8%), menos de 6000 cG
en 8 casos (4.5%), menos de 7000 cG
en 13 casos (7.3%) y en menos de
8000 cG en un caso(0.5%), no se
administro en 114 casos (64.4%) y se
desconoce en 22 casos (12.4%).

Las complicaciones de la radioterapia
fueron ; mucositis en 24 casos
(13.5%), xerostomia en 13 (7.3%) ,
caries en 3 casos (1.6%), gingivitis en
1 caso (0.5%), osteorradionecrosis en
1 (0.5%), y en 79 ocasiones (44.6%),
alguna combinacion de las anteriores.

Recurrieron en forma local 14
casos(7.9%), regional en 18 casos
(10.1%) vy a distancia en 15 casos
(8.4%).



El tiempo de recaida oscilé entre un
mes y 156 meses. La mediana del
tiempo de recaida fue de 4 meses.
En 16 pacientes se documento
persistencia tumoral.

En la revisibn de expedientes que
realizamos se encontr6 que 31
pacientes (17.5%) estan vivos sin
actividad tumoral, 9 pacientes (5%)
vivos con actividad tumoral, 116
pacientes (65.5%) muertos con
actividad tumoral, 1 paciente (0.5%)
muerto sin actividad tumoral y 23
pacientes (12.9%) perdidos sin
actividad tumoral.

Discusion:

Epidemiologia.

En el aflo de 1998 se reportaron 312
casos de tumores malignos de
glandulas salivales mayores, entre un
total de 87,980 tumores malignos
diagnosticados en el total de la
economia corporal, por lo que
representaron el 0.35% de la totalidad
de las neoplasias malignas reportadas
al Registro Histopatologico de las
Neoplasias en México (4).

En cuanto a la mortalidad, en el mismo
ano se reportaron 117 defunciones lo
que significa una mortalidad global del
37 % y una tasa de mortalidad de
0.12% por 100,000 habitantes (4).

En el aio en referencia, en el Instituto
Nacional de Cancerologia los tumores
malignos de las glandulas salivales
mayores representaron el 0.36% de

los canceres del total de la economia
corporal, sin embargo constituyeron
45% de la totalidad de las neoplasias
del area de cabeza y cuello. En la
serie presentada la mayoria de los
tumores ocurren en adultos entre los
30 y los 70 afios de edad , con
promedio mayor de 59 afos, con una
predileccion del 54.3% al sexo
femenino y 45.7% en sexo masculino
en concordancia con otras
series.(7,12,19,20,26)

Etiologia.

Se ha mencionado que la mayoria de
los pacientes carecen de algun factor
etiolégico identificable, sin embargo la
exposicion a radiaciones podria ser la
responsable en algunos pacientes.

Entre los expuestos, el riesgo relativo
de desarrollar neoplasias salivales
oscila entre 2.6% y 8% (3). Nosotros
no encontramos el antecedente entre
nuestros pacientes.

La exposicion al aserrin se ha
asociado a adenocarcinomas de
glandulas salivales menores en el
tracto sinunasal, mientras que el
tabaquismo( 20 pacientes) y la ingesta
de bebidas alcohdlicas (17 pacientes)
no tienen participacion conocida en la
etiologia (7).

Se han identificado anormalidades
cromosomicas, pero el verdadero
significado de estas alteraciones se
desconoce(7) En nuestra serie
observamos una evolucion referida
del 5.6% (12 meses) , en 21 pacientes
al momento del diagnostico clinico
hasta la ultima evaluacién clinica
reportada en los  expedientes
revisados para la realizacion de este
trabajo.



Anatomia patoldgica.

La parétida es la glandula mas
afectada por neoplasias en un 65% de
los casos, mientras que 27% surgen
en la glandula sublingual o glandulas
salivales menores y un 8% en la
glandula submaxilar, nuestra serie
muestra el 38.4% de ocurrencia

en glandula parétida derecha,13.5%
en glandula submaxilar derecha y
1.1% en glandula sublingual derecha.

Las glandulas salivales son el sitio de
origen de una variedad de tumores
benignos y malignos. Considerando
todas las neoplasias, un 55% son de
naturaleza benigna, sin embargo el
riesgo de malignidad guarda relacion
con la localizacion de la lesion, asi el
75%, 50% y 25% de los tumores
parotideos, de las glandulas
submaxilares y de las sublinguales
incluyendo salivales menores son de
naturaleza benigna.

La composicion y distribucién de las
diferentes entidades patologicas en
nuestra serie fue acorde con lo
publicado.Los  tumores  benignos
crecen lentamente, involucrando los
tejidos adyacentes, En contraste, el
cancer de glandulas salivales se
caracteriza por una conducta agresiva
locorregional. El tumor maligno crece a
un ritmo variable diseminandose por
contigliidad e infiltrando y destruyendo
estructuras adyacentes como nervio
facial, piel, mandibula y hueso
temporal. nuestra serie muestra
infiltracion a estructuras adyacentes en
38.4% y no infiltraba en 40.6%,
refiiendo un didmetro de 9cm en el
94.3% de los casos, por lo que se
clasificaron como T3 €l28.2% y como
Tx23.7% .

Las manifestaciones principales que
reportamos son : 12.9 % de afeccion

en el nervio facial, 5.6% con dolor local
y asintomatico en el 35%.

Con frecuencia producen metastasis
regionales y hasta un 17% de los
casos desarrollan metastasis a
distancia en alguin momento de su
evolucién en nuestra serie
encontramos el 6.7% de metastasis.
La agresividad bioldgica guarda
relacion con el grado tumoral.

En ausencia de metastasis
ganglionares palpables, los pacientes
con tumores malignos de 4
centimetros o mas, e histologia de alto
grado tienen una posibilidad
significativa de cursar con metastasis
ganglionares subclinicas.

La diseminacién hematdgena es
frecuente en los carcinomas de alto
grado, como en el caso del carcinoma
adenoideoquistico. Las
manifestaciones sefaladas por
nuestros pacientes no fueron distintas
de las ya sefialadas por otros autores.

Los factores asociados a peor
pronéstico son la presencia de
metastasis ganglionares, alto grado
tumoral y gran tamano tumoral

Dentro de las variedades histologicas
que suelen comportarse como tumores
de bajo grado encontramos al:
carcinoma mucoepidermoide de bajo
grado (38.4%) y al carcinoma de
células acinares (2.2%), mientras que
los tumores de alto grado incluyen al
carcinoma adenoideoquistico (8.4%),
carcinoma de células escamosas (0%),
carcinoma ductal (0%) ,
adenocarcinoma (10.1%), carcinoma
mucoepidermoide de alto grado (sin
especificacion) y al tumor mixto
maligno (0%).

Otros factores pronésticos adversos
identificados son la presencia de
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metastasis a distancia, tumores
recurrentes y etapa clinica avanzada

(7).

Entre nuestros pacientes
predominaron aquellos con tumores
recurrentes (9.0%) a tratamientos
previos  establecidos en ofras
instituciones por lo que no pueden
hacerse comparaciones significativas.
Sin  embargo éste  fendmenos
explicaria el pobre pronostico
observado entre nuestros pacientes.

El tratamiento de los tumores de
glandulas salivales es escencialmente
quirurgico (3,5,7,21,23,25,26,27).

En los tumores de paroétida, e/
procedimiento diagnostico y
terapéutico minimo es la
parotidectomia superficial (6.2%). La
necesidad de extender la cirugia se
establece después de la revision
histopatoldégica transoperatoria del
espécimen(50.8%) y de analizar los
hallazgos quirurgicos (1,2,3,5,7 ,8,9,
13,15.23,25 275 ‘

- Si los margenes son negativos
(2°.3%), la extensién adicional de la
cirugia probablemente no beneficia al
paciente, con excepcion, tal vez, de los
tumores de alto grado(12.4%). Los
margenes positivos a nivel del
lecho(7.3%), sin duda son indicacion
de parotidectomia total o reseccién
adicional para asegurar la completa
reseccion(3,5,7 ,8,9, 13,15.,23, 25,27).

En el caso de tumores del I6bulo
profundo se completa la
parotidectomia superficial preservando
el nervio facial(2.8%) y luego se
reseca cuidadosamente el tumor
medial al nervio, aunque los tumores
muy voluminosos podrian requerir
abordajes quirurgicos complejos(3,5,7,
8.9, 13,15,23.2527).

En ocasiones es necesaria la excision
de la glandula submaxilar, secciéon del
ligamento estilomandibular y luxacion
de la mandibula para ganar acceso al
I6bulo profundo; en raras ocasiones
se requiere de una
labiomandibulotomia mediana o un
abordaje de la fosa infratemporal .

El sacrificio del nervio facial o sus
ramas (3.3%) soélo esta indicado si
existe franca invasion del nervio, que
puede presumirse desde la evaluacién
preoperatoria por paralisis facial
parcial o completa. La reseccidon
rutinaria del nervio no ha demostrado
producir mejores resultados que la
reseccion  selectiva seguida de
radioterapia (2.2%).

En los tumores de la glandula
submandibular la cirugia debe incluir
al menos la diseccion regional del
triangulo  submandibular, el cual
incluye la glandula y los ganglios
adyacentes, mas las estructuras
adyacentes involucradas.

No existe duda en el tratamiento al
paciente que cursa con metastasis
ganglionares obvias (37.2%), sin
embargo en ausencia de metastasis
clinicas (24.2%) el manejo electivo del
cuello (5.2%) es un punto de
controversia, ya que no se ha
demostrado ventaja de supervivencia
entre los pacientes sometidos a
diseccion electiva en comparacion a
los sometidos a manejo terapeutico

diferido (esperando a que las
metastasis ocultas se hagan
evidentes).

Recomendamos, sin embargo,
realizar la disecciéon electiva,
considerando tipo histolégico, grado de
diferenciacion, tamano y localizacion
del tumor. La diseccion electiva se
asocia a algunas ventajas como un
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mejor control local, permite Ila
seleccion de pacientes para
tratamiento adyuvante(Qt 3.9% y Rt
2.2%), facilita el seguimiento en
nuestra serie de 138 meses en
promedio y puede acortar el periodo
global de tratamiento.

La diseccion electiva esta indicada en
los tumores malignos de 4 6 mas cm
en su maxima dimensién y en todos
los tumores de alto grado, con
excepcion del carcinoma
adenoideoquistico y el tumor mixto
maligno. Estos tumores, aunque de
alto grado, tienen una posibilidad baja
de metastasis ganglionares: 3 a 8%,
nuestra serie mostr6 metastasis
ganglionar en37.2%,pulmonar en 6.2%
y ambas en 2.8%.

La disecciébn apropiada es una
diseccion supraomohioidea (0%), pero
si durante la cirugia se confirma
malignidad, la cirugia se transforma en
al menos wuna diseccion radical
modificada del cuello (0%).

Si el reporte definitivo de patologia
muestra que los ganglios son
negativos a metéastasis, entonces el
campo de radioterapia se limita al sitio
del primario, pero si se wusa
radioterapia postoperatoria debido a
dudas en la etapa o el control local,
entonces el campo de radioterapia se
puede extender al cuello para obviar
una diseccion.

En el 58.1% no se administro Rt y en
el 14.4% se aplico Rt adyuvante con
una media de 5546¢cGy La diseccion
radical modificada del cuello suele
usarse en el manejo de los pacientes
con enfermedad clinica excepto en
aquellos con adenopatias en relacion
con el nervio espinal que podrian
requerir una diseccion clasica. El
tratamiento observado en ésta revision
retrospectiva suele apegarse a los

principios  de
esbozados.

tratamiento  aqui

La teleterapia tiene un papel
importante en el manejo de los
tumores de las glandulas salivales. En
la forma adyuvante disminuye
significativamente el riesgo de recaida
locorregional. Las indicaciones de
radioterapia adyuvante o}
postoperatoria son:

1) Tumores malignos mayores 4 cm.
2) Metastasis ganglionares cervicales
multiples o ganglio solitario con ruptura
capsular.

3) Todos los tumores de alto grado,
incluidos los carcinomas
indiferenciados, sin importar el estado
de los margenes.

4) Carcinoma adenoideo quistico o
presencia de invasion perineural.

5) Margenes cercanos o positivos,
independientemente del grado o}
contaminacion transoperatoria, por
ejemplo diseccion del nervio facial en
la proximidad del tumor o tumores del
I6bulo profundo.

6) Tumores recurrentes, incluso
adenoma pleomorfo.

7) Tumores infiltrantes: invasién de la
piel, hueso, nervio facial, o tejido extra
glandular.

8) Tumores de glandulas salivales
menores en senos paranasales.
(5,7,28,29,30,31,32).

La dosis al sitio del primario en
situaciones de bajo riesgo es de 55
Gy, con alto riesgo de 65 Gy y con
residual macroscépico o como
tratamiento unico, de 70 Gy. Las dosis
de radioterapia en el cuello, sin_
enfermedad clinica es de 50 Gy . Hay
diversas formas de administrar la
radiacion en el caso de los tumores de
parétida.
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Una forma incluye un campo directo,
que en general abarca el lecho
parétideo con un margen de 2 cm, o
hasta el cuello, en el caso de
enfermedad ganglionar actual.

Se administra inicialmente 45 Gy con
fotones de baja energia y los 30 Gy
restantes con electrones de 9 a 12
Mev. Otra forma incluye campos
oblicuos, con lo que se pretende evitar
administrar una dosis mayor de 45 Gy
a la médula espinal.

En control local con cirugia sola es de

35 % al 55 %, mientras que conj

tratamiento combinado es de 76 al 83
%.

La radioterapia adyuvante no deteriora
el restablecimiento del nervio facial
cuando se ha hecho uso de injertos
nerviosos. La radioterapia exclusiva o
como modalidad unica no es tan
exitosa en el manejo de enfermedad
avanzada, pero ocasionalmente podria
lograr el control local
(5,7,28,29,30,31,32).

Se administra como paliativa en los
tumores irresecables. En nuestro
estudio se aplico Rt radical en 23.1%
La radioterapia con neutrones es
especialmente utli  en  tumores
recurrentes 0  irresecables, sin
embargo su disponibilidad es limitada.
Hasta un 20% de los casos cursan en
algun momento de su evolucion con
metastasis a distancia y un porcentaje
variable de tumores recurrentes no
son susceptibles de tratamiento con
cirugia y radioterapia.

Hasta ahora los resultados de estudios
con quimioterapia no han asociado a
impacto en la supervivencia o calidad
de vida.El estudio realizado presento
datos de recaida regional en el 10.1%,
local en el 7.9% y a distancia en el
8.4%.

La supervivencia libre de enfermedad
a5, 10, 15y 20 aflos es de 55, 47, 40
y 33% en forma global , nuestro
estudio con un seguimiento de 138
meses muestra datos de pacientes
vivos sin actividad tumoral en el
17.5%, vivos con actividad tumoral en
1.6%, muerto con actividad tumoral en
6.2%, muerto con actividad tumoral
0.5%, perdido con actividad tumoral
59.3% y perdido sin actividad tumoral
en 12.9%.

Si es necesario sacrificar parcial o
totalmente el nervio facial, éste debe
ser reconstruido en forma inmediata
con injertos neurales, incluso cuando
se prevea el uso de radioterapia.

La reconstruccion del nervio facial se
hace con injertos del gran auricular o
femorocutaneo lateral si el defecto
nervioso es mayor de un cm. En el
caso de defectos menores podria
recurrirse a una mastoidectomia para
exponer el nervio infratemporal, ganar
longitud y asegurar margenes
nerviosos libres de tumor.

Si  existen varias ramas distales
seccionadas, la rama cigomatica y
bucal tienen prioridad en la
reconstruccion, para restablecer la
competencia de los orbiculares del ojo
y labios. Aunque se ha propuesto el
uso del nervio gran auricular ipsilateral
este podria no ser el mas adecuado,
en tal caso se prefiere el nervio sural.

Si el tronco del nervio facial no es
adecuado para injerto se puede
seccionar - el nervio hipogloso
distalmente y anastomosarlo a la
porcion distal del facial. Otra
posibilidad es la anastomosis cruzada
entre nervios faciales con nervio sural.
Los primeros indicios de movimiento
se observan 6 a 9 meses después.
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En casos de rehabilitacion tardia,
cuando no se cuenta con extremos
distales del nervio facial, o la
musculatura facial no es viable, o aun
en casos con pobre prondstico que no
pueden esperar a una rehabilitacion de
meses, se puede recurrir a la
transposicion muscular con
esternocleidomastoideo, temporal o
masetero . Es deseable, en el mismo
tiempo quirdrgico que la reseccion,
hacer tarsorrafia lateral o instalar
implante de oro en el parpado para
evitar la exposicion corneal.

Conclusiones:

Al comparar los resultados del
presente estudio, observamos las
mismas tendencias en las series
publicadas en manejo de tumores de
glandulas salivales mayores , pero con
un objetivo variable , con un universo
mixto en edades y sexo, sin especificar
métodos diagndsticos o estadificacion
de los mismos, por lo tanto sin normar
tratamientos estandarizados de
acuerdo a diagnoéstico hitopatologico
prequirdrgico, ya que varia el
porcentaje de incidencia de acuerdo al
pais, la institucién y protocolos de
abordaje del servicio de especialidad
que lo reporta.

El Instituto Nacional de Cancerologia
de la Secretaria de Salubridad tiene
como norma clasificar por tipo de
cancer que se trata, en este caso de
los expedientes de los pacientes
atendidos en el departamento de
cabeza y cuello, que se diagnostican
dentro o fuera de dicha institucion, y
como centro de concentracion nacional
hay pérdida de seguimiento a largo
plazo en pacientes foraneos . La
composicion y distribucion de las
diferentes entidades patolégicas en
nuestra serie fue acorde con lo

publicado que se comparan en la
discusion y como objetivo principal se
logré obtener datos generales , como
son; diagnostico, pronéstico |
tratamiento y seguimiento de 12 afios
en una serie representativa de 177
pacientes de la poblacién mexicana.
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Abreviaturas y simbolos:

Rt: radioterapia

Qt : quimioterapia

Qx: quirurgico

CGy: centigray (dosis absorbida)
IIN.Can: Instituto  Nacional de
Cancerologia S.S.A.

TNM: estadificacion de tumores,
nédulos y metastasis

SNC . sistema nervioso central

MeV megaelectrén voltio
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Tabla 1 Ganglios positivos

Numero de ganglios Pacientes
clinicamente positivos.
0 108
1 35
2 10
3 9
4 2
5 1
6 0
7 1
8 0
9 10
16 1
| Total. 61 177

Fuente: Expedientes |.N.Can 1988-2000
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Tabla 2.Diagnostico citologico *.

Diagnostico citologico.

Numero de pacientes (%)

Carcinoma mucoepidermoide 68 38.4
Adenocarcinoma 18 10.1
Carcinoma adenoideoquistico. 15 8.4.
Carcinoma de células acinares. 10 56
“Benigno” 8 4.5
Adenoma pleomorfo 8 4.5
Inadecuado. 4 2.2
“Maligno” 4 s
Carcinoma ex adenoma pleomorfo. 3 1.6
Carcinoma en adenoma pleomorfo 1 0.5
Indeterminado 1 0.5
Otro 13 7.2
Total 153 86.4

e En 24 pacientes no se practico el estudio.
o Fuente: Expedientes |.N.Can 1988-2000
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Tabla 3 Estadificacion TNM

Estadificacion Numero de casos (%).
T1, NO, MO. 3 16
T2, NO, MO. 9 5
T3, NO, MO 8 4.5
T1, N1, MO 9 8
T2, N1, MO 4 2.2
T3, N1, MO 8 45
T4, NO, MO 4 22
T4, N2, MO 20 V2
T1-4, N3,MO 4 22
T1-4, NO-3, M1 15 8.4
Total | 84 47.4

Fuente: expedientes |.N.Can 1988-2000
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