CAPITULO VI

TEMA 3

TUMORES DE LAS GLANDULAS SALIVALES

Dr. Juan R. Cassola Santana

INTRODUCCION

Los tumores de las glándulas salivales constituyen aproximadamente del 4 al 6% de los tumores de la cabeza y el cuello y del 0.5 al 3 % de todos los tumores. Hay regiones donde la incidencia es mayor, como es el caso de Escocia. En el ártico los tumores de las glándulas salivales,  en especial la lesión linfoepitelial maligna, representan el 25% del total de los procesos tumorales.

La incidencia en la población oscila entre el 0,15 al 1,6% por 100,000 habitantes. Dentro de la patología tumoral de las glándulas salivales se aprecia  una amplia diversidad de neoplasias cuya histogénesis y  variedad de patrones de crecimiento han despertado creciente interés para evaluaciones periódicas de los interesados en el problema.

La mayoría de los estudios giran alrededor de la parótida, pues en ella aparecen enfermedades diversas a las que se suman manifestaciones de infección crónica de las glándulas por VIH.

En nuestro país el 67,2 % de las neoplasias benignas aparecen entre los 20- 49 años y con mayor frecuencia en la quinta década de la vida. Después de los 50 años las neoplasias malignas ocupan el 90 %. El adenoma pleomorfo es más frecuente en el sexo femenino 67, 5 % y el adenolinfoma en el masculino con un 73%, coincidiendo con las estadísticas mundiales.

Las glándulas salivales se dividen en dos grupos: mayores y menores. Las primeras representadas por las glándulas parótidas, submaxilares y sublinguales. Las segundas  por 500-700 distribuidas en la parte  superior del aparato aéreo-digestivo. La mayor parte de éstas glándulas menores; el 50 %, se encuentran ubicadas en el paladar duro, de donde se deduce que toda lesión nodular a ese nivel debe considerarse relacionado con dichas formaciones.

Los tumores secundarios o metastáticos constituyen el 3 % de los tumores salivales y la parótida es la más afectada. Estas lesiones se originan  en tumores primitivos de la cabeza y el cuello y son , fundamentalmente, carcinomas epidermoides y melanomas. También proceden de órganos alejados de esa área:  mama, pulmón y riñón fundamentalmente.

FUNDAMENTOS ANATOMOFISIOLOGICOS

Las glándulas salivales mayores son pares, ubicadas  en lugares fácilmente asequibles como las parótidas y submaxilares, mientras las sublinguales estan en el el suelo de la boca. Estas glándulas en general tienen sus conductos excretores y sus orificios de salida dentro de la cavidad bucal, siendo más asequibles los de las parótidas  y submaxilares (Fig 1).
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Figura 1.- Ubicación de las glándulas salivales mayores. 
                  1.- Glándula parótida.

                  2.- Glándula submaxilar.

                  3.- Glándula sublingual
La mayor glándula salival, ,la parótida,  está dividida en dos sectores:

Superficial y profundo determinados por el paso a través de la glándula del nervio facial. El sector superficial representa alrededor del 80 % de la glándula mientras que el sector profundo es del 15-25 %. Las lesiones de éste sector son raras, pero cuando existen caen en el  grupo de los tumores parafaríngeos, localización de difícil acceso y de alta cirugía, la cual  tiene manifestaciones clínicas distintas, que refuerzan la necesidad perentoria de  examinar la orofaringe buscando estas masas. (Fig. 2).
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Figura 2.- Los tumores del lóbulo profundo de la parótida se pueden extender al espacio parafaríngeo y proyectarse dentro de la boca.

Tomado de: Carlson W.G.  Surgical Anatomy of the Neck Surg. Clin. N.A 1993; 7 (4): pp 837-851

El nervio facial es un reptil tejiéndose dentro de las mallas de una cerca  enredada y compleja. El tronco principal emerge  en la confluencia de importantes estructuras anatómicas  determinando la importancia mayor de las operaciones sobre esta glándula. (Figs. 3-a y b).
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Figura 3-a.- Nervio facial y sus ramas.
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 Figura 3-b.- Interconexiones periféricas de las ramas del nervio facial. 

                    Tomado de: Carlson W.G. Surgical Anatomy of the Head and Neck 

                     Surg. Cljn. NA 1993;pp 837-851

La glándula submaxilar se encuentra en el triángulo del mismo nombre sobre la superficie del músculo hipogloso y por encima del digástrico. Tres nervios se encuentran en estrecha proximidad con la glándula submandibular: lingual, hipogloso y la rama mandibular del nervio facial. La evaluación correcta de estos nervios ocupa lugar fundamental en el tratamiento de los tumores malignos de  la glándula submaxilar. El conducto excretor de Warthon se dirige hacia adelante desde la porción profunda  de la glándula, bajo el músculo milohiodeo hasta alcanzar el suelo de la boca donde se abre por fuera del frenillo lingual. Los tumores de esta glándula  pueden ser confundidos fácilmente con los del suelo de la boca. (Fig 4).
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Figura 4  La glándula submandibular ha sido removida para demostrar el suelo 
               del triángulo correspondiente.

               Tomado de :  Carlson W.G Surgical Anatomy of the Neck Surg. Clin. 

                NA 1993; 7 (4) : pp 837-851.
La saliva se segrega de una manera continua  en pequeñas cantidades, pero ante la presencia o el recuerdo de los alimentos, se vierte en grandes cantidades, de manera tal que el hombre llega a segregar entre 1000-2000 ml en 24 horas. La saliva contiene además de aire (espuma), agua (99,5 %), ptialina (0.1 %), mucina , albuminoides y sulfocianuro de potasio, veneno que es más abundante en los adictos al tabaco, además de cloruro de sodio. A veces se tiene la impresión de que la saliva tiene un mínima importancia .Nos damos cuenta de lo contrario cuando tenemos pacientes quienes, a consecuencia de su enfermedad, tienen una gran sialorrea y pierden cantidades tremendas de saliva, siendo necesario hacer tratamientos de restitución  de  líquidos y electrolitos.

CLASIFICACIÓN HISTOLÓGICA DE LOS TUMORES DE GLÁNDULAS SALIVALES

Tumores benignos

Adenoma pleomorfo (Tumor mixto) (50 %). (Fig. 5)
Tumor de Warthin      (5-10 %)
Oncocitoma  (1 %)
Otros adenomas:
Adenomas de células basales

Adenoma canalicular

Papilomas ductales
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Figura 5.- Adenoma pleomorfo (Tumor mixto) de la glándula parótida izquierda.

               (Cortesía del Dr. Guillermo Sánchez Acuña, Hospital General Calixto     

                García, Ciudad de La Habana)

Tumores malignos

Carcinoma mucoepidermoide  (10 %). 

Adenocarcinoma (sin ninguna otra especificación)  (10 %)

Carcinoma de células acinares  (5 %).
Carcinoma adenoideo quístico  (5 %).

Tumor mixto maligno  (3-5 %).

Carcinoma epidermoide  (1 %).

Otros carcinomas  (2 %).  

Existe una serie de afecciones inflamatorias capaces de establecer problemas diagnósticos en la diferenciación de masas de otra naturaleza, sobre todo en pacientes debilitados o deshidratados y, además, portadores de una pésima higiene bucal.

La parotiditis predomina sobre las demás enfermedades de la naturaleza antes señalada y se manifiesta por una masa anterior al pabellón de la oreja que se extiende para abajo y detrás sobre el ángulo de la mandíbula. El orificio del conducto excretor de la glándula puede aparecer edematoso y rojo, descargando pus a la presión sobre la glándula inflamada en las parotiditis sépticas. 

HISTORIA CLINICA

Es preciso dirigir el interrogatorio de forma tal que abarque la evaluación tumoral o inflamatoria de cualquier proceso que cause aumento de volumen en la región que estudiamos como áreas de glándulas salivales.

Preguntas de rigor:

¿Cuándo se notó por primera vez la masa en cuestión?

¿Cómo fue el comienzo

¿Cómo ha evolucionado?

Los tumores de las glándulas salivales aparecen como masas indoloras bien delimitadas, móviles y de crecimiento lento en la parótida o en las zonas correspondientes a la glándula submaxilar o en la cavidad bucal. La tasa de recurrencias meses o años después de una parotidectomía  adecuada es de 4%, pero cuando solo se hace la enucleación la recidiva se aproxima al 25 %, debido a esa mala técnica operatoria. De forma infrecuente surge un carcinoma en un adenoma pleomorfo.

Señalamos estos hechos  porque un paciente ya operado puede asistir a la atención primaria con un informe de benignidad postoperatoria  y si no se considera esta posibilidad de malignización puede perderse la  posibilidad de curación.  

Cuando una masa en la parótida ha crecido lentamente sin dolor durante años el diagnóstico de tumor mixto es casi seguro. Si una masa comienza con crecimiento rápido y se hace dolorosa es muy sugestivo de transformación maligna de la tumoración antes descrita. Por otra parte si durante las comidas aparece una descarga acuosa en la región de una glándula salival, fundamentalmente parótida, es muy significativo de fístula salival.

Los aumentos de volumen de la glándula parótida  aparecen por debajo, por delante y por detrás del lóbulo de la oreja, obliterando el espacio normal que existe detrás de la rama vertical de la mandíbula (Fig. 6). 
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Figura 6.- Elevación del lóbulo de la oreja por el crecimiento de un tumor mixto 

                de la parótida. 

                (Cortesía del Dr. Guillermo Sánchez Acuña, Hospital General Calixto     

                García, Ciudad de La Habana) 

Deben ser aplicadas las reglas del examen de toda masa a cualquier nivel del cuerpo. Es preciso evaluar la movilidad de la mandíbula con el músculo masetero contracturado, lo cual se consigue ordenando al paciente que muerda. El orificio del conducto excretor de la glándula parótida (Conducto de Stenon) debe ser examinado: la salida de pus tras oprimir la glándula es indicativo de proceso supurativo y la sangre puede aparecer conjuntamente con pus o aisladamente sugiriendo el diagnóstico presuntivo de cáncer (Fig. 7-a). Igualmente debe hacerse con los conductos excretores de las glándulas sublinguales, conductos de Wharton, que se pueden ver a cada lado del frenillo lingual cuando este órgano se eleva (Fig. 7-b).
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Figura 7-a.- Orificio excretor del conducto de Stenon, en la cara bucal de la

                 mejilla, a nivel del 2do. molar superior de cada lado.
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Figura 7-b.- Orificios excretores del conducto de Wharton de las gándulas 

                    sublinguales, a cada lado del frenillo lingual.

                 Tomada de Dunfhy J. E. Physical examinati.on of the surgical 
                  patient. London. Ed.  B. Saunders Company 1953: p 14

El nervio facial debe ser explorado así, como la movilidad de la mandíbula,  que queda restringida en los procesos malignos. El examen del cuello es obligado en todos los pacientes.

Un aumento de volumen en la región de la glándula submaxilar acompañado de dolores al momento de las comidas es significativo de litiasis en el conducto excretor. El examen de la glándula es bimanual  que, además de su gran utilidad, puede ayudar a diferenciar una glándula aumentada de volumen de un ganglio submandibular aumentado de volumen por un proceso inflamatorio o tumoral (Fig. 8). 
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Figura 8.- Tumor de la glándula submaxilar (Adenoma pleomorfo).
                 (Cortesía del Dr. Guillermo Sánchez Acuña, Hospital General Calixto 

                 García, Ciudad de La Habana)

Existe un artificio clínico para poner en evidencia la existencia de obstrucción de los conductos excretores de las glándulas salivales mayores. Cuando el paciente recibe jugo de limón en la boca se produce una secreción de saliva, que al no poder ser expelida a la cavidad bucal por la obstrucción del conducto, permite  localizar al examen físico directo cual es la glándula afecta. Esta maniobra también es utilizada  como tratamiento en procesos supurativos y/o litiásicos de los conductos.

DIAGNOSTICO

Lo más importante es la clínica, una historia clínica bien ejecutada teniendo como premisa que el médico sea capaz de tener la   paciencia de oir al enfermo para obtener toda la información requerida con un interrogatorio bien dirigido, es fundamental. Esto ha llegado al punto de que algunos cirujanos refieren que ningún examen complementario está indicado, ya que la operación está obligada en la mayor parte de las lesiones tumorales de las glándulas salivales y que la extensión de la operación se decide en el salón de operaciones.

Aparte de los exámenes de indicación no tan obligada (mal llamados de rutina), los cuales constituyen algunas veces una batería de exámenes inútiles para sustituir un juicio clínico insuficiente y, en la mayoría de los pacientes, por complacencia, existen una serie de exámenes  de imágenes y pruebas invasivas. Los primeras están representados por la resonancia magnética nuclear, para  determinar la existencia de un proceso tumoral o inflamatorio y la toma del sector profundo de la glándula parótida y otros aspectos, la tomografía axial computadorizada (TAC), que aporta algunos datos estructurales, el ultrasonido, que  localiza lesiones en los sectores de la parótida y brinda información sobre la naturaleza quística o sólida de las lesiones y la radiografía o la hialografía, que   pueden ser útiles en las imágenes de litiasis.

Los métodos invasivos tienen como examen principal la punción aspirativa con aguja fina (PAAF). Este examen está muy extendido en nuestro país y en países europeos para la evaluación  de los tumores de las glándulas salivales.

La PAAF ha tenido niveles de sensibilidad hasta de 90% para tumores de estas glándulas, no obstante no tiene efecto sobre las decisiones terapéuticas definitivas.

TRATAMIENTO

El pronóstico y la tendencia de producir metástasis varía entre los distintos patrones histológicos. Un factor pronóstico importante es el grado de malignidad del tumor, un tumor de bajo grado histológico tiene mejor pronóstico que una lesión de alto grado.

El tratamiento en lesiones pequeñas (T1-T2) es con Cirugía y con Radioterapia para los tumores mayores.

Los tumores de las glándulas salivales no están excluídos de las reglas de tratamiento multidisciplinarias de toda lesión tumoral maligna de la cabeza y el cuello. 

Se impone una estrategia de soporte dirigida a controlar el dolor, si apareciera, así como el apoyo nutricional mediante la alimentación parenteral  o suplementos por vía oral, la evaluación de los efectos de la radioterapia en la boca por el estomatólogo, no fumar, cuidados de la traqueostomía cuando ha sido necesaria y el servicios de los  trabajadores sociales. En estas tareas la ayuda y apoyo del medico general integral son decisivas e imprescindibles, ya que muchas acciones pueden realizarse en ese  importante y definitorio nivel. El apoyo a éstos pacientes mutilados es una prueba de dedicación e inmensa voluntad de servir que es la verdadera definición de lo que se ha llamado vocación.

La cirugía de la glándula parótida es complicada por la presencia del nervio facial dentro de la glándula, obligando a una planificación cuidadosa y una realización esmerada por el imperativo de conservar el nervio como ya se ha referido, que solo debe sacrificarse si está infiltrado por tumor.

La quimioterapia está indicada después de la intervención  si existen factores adversos: tamaño mayor de 2 cms márgenes positivos o insuficientes, infiltración neural (carcinomas adenoideo-quísticos), o metástasis ganglionares. Debe ser considerado el tratamiento complementario en los tumores de alto grado de malignidad si existe invasión linfovascular ó extensión extracapsular.

La quimioterapia puede ser utilizada como paliativo en la enfermedad avanzada. Los puntos clave en el manejo de los tumores de las glándulas salivales son:

· La localización más frecuente de los tumores  en la glándula parótida.

· El agente etiológico mejor documentado son las radiaciones.

· El adenoma pleomorfo es el tipo histológico más frecuente en conjunto y dentro de los tumores benignos, mientras que el carcinoma mucoepidermoide lo es en los malignos.

· La parotidectomía superficial es la mínima operación para un tumor parotídeo benigno, mientras que en los malignos hay que hacerlo en forma total, conservando el facial si no está infiltrado.

· En los carcinomas adenoideo-quísticos es de gran utilidad la radioterapia post operatoria, que tiene un valor mas limitado para otros tumores.

PREGUNTAS 

1. Paciente de 26 años masculino con un aumento de volumen de la glándula parótida y ganglios cervicales bilaterales  pequeños de menos de 1 cm. Evaluación clínica

2. ¿Cómo se comporta la incidencia de lesiones tumorales de las glándulas salivales en Cuba?

3. Frecuencia de tumores secundarios o metastáticos en las glándulas salivales. Puntos de origen mas frecuentes.
4. Distribución de las glándulas salivales menores. Importancia en la atención primaria

5. Interrogatorio de un paciente portador de un aumento de volumen de la parótida
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