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PATOLOGIA QUIRURGICA NO TUMORAL

DE GLANDULAS SALIVARES

Las glandulas salivares son tlbuloacinares y se
originan en invaginaciones ecto y endodérmicas.

Existen 3 pares de Qléndulas salivares principales
y de 700°a 1000 glandulas menores o accesorias

diseminadas en- la mucosa de vfas aerodigestivas
superiores (VADS), es decir, cavidad oral, laringe,
trdquea, nariz, senos paranasales y faringe (1,2).

La patologfa de estas gladndulas tiene sus parti-
cularidades, asf, la de la parétida es mas comdn-
mente tumoral y la de la submaxilar inflamatoria

{3). Enuno v otro caso la cirugfa esté frecuente- *

mente indicada.

En el presente trabajo analizaremos una serie
de casos cuya presentacion clfnica fue aparente-
mente tumoral 'y que por una u otra razon fueron
sometidos a algiin acto quirdrgico..

Material y Métodos

Durante un perfodo de 3 afios, de Diciembre
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* Dr. Luis Pacheco Ojeda

de 1979 a Septiembre de 1982, acudieron a los
+servicios de Oncologfa y ORL del Hospital ““Car-
los Andrade Marfn” de Quito 43 pacientes con
lesiones aparentemente tumorales de las gldndu-
las salivares. Hemos afiadido 5 casos observados
en consulta privada. Todos éllos fueron someti-
dos a alglin tipo de acto quirGirgico. No hemos

- considerado los frecuentes quistes salivares de

mucosa de VADS,

En el cuadro No. 1 aparecen las diferentes enti-
dades nosologicas encontradas. 27 casos corres-
pondieron a tumores (12 benignos y 15 malig-
nos) y serdn estudiados posteriormente. 19 casos
fueron lesiones no tumorales y en 2 casos no se
hallb patologfa salivar.

~ Tres pacientes presentaron quistes. El primero,
un quiste de retencibn hemorrégico de unos 3cm.
a nivel de parétida, fue tratado mediante paroti-
dectomfa superficial con diseccién del - facial.
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APARENTEMENTE TUMORALES DE GLANDULAS SALIVARES

/Beningnos
Tumores 18 \
Malignos

Quistes
No tumoral 3 <

Abscesos
Normal®* 1

Beningnos
Tumores 5<

Malignos

— Quistes

Notumoral 22 — . Abscesos

Parétida 22

Submaxiliar 22

~ Normal* 1

- Beningnos
Tumores 4 —_—
Malignos

- Gland. Acces. 4

‘ \ Inflam. Cr.

"

3

CUADRO No. §DISTRIBUCION DE LA PATOLOGIA EN 48 CASOS DE LESIONES

* Parotidectomia incluida en un vaciamiento de melanoma maligno y submaxilectomfa por sospecha

de localizacion linfomatosa supradiafragmatica.

En el cuadro No. 2 aparecen los tipos de ciru-
gia realizados en la presente serie.

CUADRO No. 2 INTERVENCIONES REALIZADAS EN EL GRUPO DE PACIENTES CON:

PATOLOGIA NO TUMORAL DE GLANDULAS SALIVARES.

No. Casos -

Patologfa v Intervencion

Quistes | ; Parotidectomfa superficial 1
Marsupializaciéon 1
Submaxilectomfa 1

Abscesos Drenaje ) 6

Submaxilitis crénica ‘ Submaxilectomfa total 9
Submaxilectom(a parcial 1

Total

19




El segundo, de unos 7cm. consecutivo a una sec-
cion’ del Stenon fue tratado mediante una nueva
derivacidn a la cavidad bucal. El tercero, de loca-
lizacion submaxilar, correspondi6 a una tumora-
cion de 10 x 5 x 4 cm, blanda que se habfa
presentado en un nifio de 6 afios de edad; el tra-
tamiento fue de submaxilectom(a.

Seis pacientes fueron referidos por presentar
lesiones aparentemente tumorales inflamatorias en
" los que se deseaba descartar un proceso linfoma-
toso. Uno de ellos, a nivel de pardtida y de tama-
fio pequefio fue drenado bajo anestesia local para
evitar lesionar alguna rama del facial. Los otros
casos fueron de localizacion submaxilar, de gran
tamafio y con trismus importante {Fig. 1): uno
de los pacientes estaba en tratamiento de un fin-
foma abdominal. El drenaje se realizé bajo anes-
tesia general.

Fig. 1 ABSCESO SUBMAXILAR

Los diez pacientes restantes presentaron un cua-
dro clinico caracterizado por tumoraciones sub-
maxilares de 1 a 4 cm de didmetro mayor, de 2 se-
‘manas a 5 afios de duracién, de tamafio constan-
te o crecimiento lento, de consistencia dura, moé-

viles. En b casos se realizaron radiograffas de par-

tres blandas halldndose imagenes de calculos en 2
y opacificaciones sin calcificaciones en las restan-
tes. En 3 casos se realizaron sialograffas subma-
xilares hallindose ectasia ductal y estenosis del

Wharton en un caso y “stop” del material de con-
traste en los otros dos. Se realizaron 8 submaxilec-
tomfas totales bajo anestesia. general, una bajo
anestesia local y otra parcial bajo anestesia local.
La (nica complicacion fue de paresia de la rama
.marginal del facial de 4 a 6 semanas de duracion.
El estudio histolégico de los 10 especimenes de-
mostré inflamacién crénica asociada a veces a
una atrofia de los acinos. En 3 casos se hallaron
célculos (Fig. 2y 3).

Fig. 2 LITIASIS SUBMAXILAR

Flg. 3 ESPECIMEN DE SUBMAXIL.ECTOMIA
EN EL QUE SE APRECIAN SIGNOS DE IN—
FLAMACION CRONICA Y UN CALCULO EN
EL CENTRO.
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Discusion

La sialadenitis o inflamacién de las glandulas
salivares cuando es de cardcter agudo puede ser
epidémica (paperas) o bacteriana. Esta iltima
puede resultar de traumatismos, infecciones en
areas vecinas y ocasionalmente de bacterimia.
La inflamacibn de un conducto (sialodoquitis)
o la obstruccion por célculos (sialolitiasis) son
factores contribuyentes importantes en los pro-
cesos agudos o cronicos (4).

En los procesos inflamatorios cronicos la glan-
dula aumenta permanentemente de tamafio por
el exudado y los cambios proliferativos del tejido
conectivo; simultdneamente ocurre atrofia de los
acinos por el estroma fibroso (4). Este aumento
de tamafio y consistencia glandular han llevado
a nuestros pacientes a consultar a fin de que se
descarte un proceso tumoral. Estos procesos
cronicos ocurren _con frecuencia en la subma-
xilar y su asociacibn eventual con calculos se
debe al trayecto més largo y tortuoso del Whar-
ton en relacidén al Stenon (5). La palpacién bi-
manual es muy Gtil para el diagnéstico. lgual-
mente la sialograffa. Un 80 o/o de célculos del
Wharton y un 60 o/o de los del Stenon son radio-
opacos (2). En la litiasis, la incision y elimina-
cion del célculo por via bucal ha sido propuesta
como terapia de eleccién. La extirpacién glan-
dular se indica en casos de agudizacion de sinto-
mas y sospecha de tumor (2, 3, 5).

Las infecciones agudas pueden presentar un
cuadro inflamatorio importante con formacion
de absceso. Esto .ocurre con mas frecuencia a ni-
vel submaxilar y nosotros lo hemos observado
en nuestra experiencia. -Pero a nivel parotideo
puede ser de gravedad (2). El drenaje debe hacer-
se cuidando de no lesionar una de las ramas del
facial. - Johns (2) recomienda realizar una sub-
maxilectomfa una vez que el proceso agudo ha
remitido.

Los quistes de retencion de origen no determi-.
nado son raros. En nuestros dos casos el trata-
miento ‘quirtirgico dio la solucién definitiva. En
nuestra seric no hemos tenido casos de ranula.

La patologia seudo-tumoral de gldndulas sali-
vares debe ser sometida a una evaluacion clinica y
paraclinica adecuada. La gammagraffa salivar
que no hemos utilizado nosotros podria ser de
gran ayuda diagnostica. En caso de optar por un
tratamiento. quirdrgico si se realiza especialmente
bajo anestesia general y con un manejo cuidadoso
del facial las complicaciones y secuelas son mfini-
mas.
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