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Resumen 

Titulo: Tumores de la glándula submandibular, experiencia en el servicio de oncología del Hospital 

General de México. O.D. 

Antecedentes  Marco Teórico:  
Los tumores de las glándulas salivales representan el 3-4% de los tumores de cabeza y cuello y de estos el 8-

22% involucran la glándula submandibular,  de estos el 50-57% son benignos y el mas frecuente el adenoma 

pleomorfo, del 43-50% son malignos y el adenoideoquistico ocupa el primer lugar. El cuadro clínico es una 

tumoración dolorosa de crecimiento lento el triangulo submandibular. El diagnostico citopatologico previo se 

puede obtener en mas del 95% de los casos para las lesiones benignas y en el 77% para las malignas.  Se 

describe una ligera predominancia en el sexo femenino, el tratamiento es quirúrgico. 

Planteamiento del Problema: Justificación 

Los tumores de la glándula submandibular son una patología con baja frecuencia en nuestro servicio, para su 

diagnostico se requieren parámetros clínicos, citológicos y patológicos, por le general tienen lenta evolución y 

el tratamiento adyuvante se basa posterior al diagnostico histopatológico.  No se encontraron publicaciones de 

nuestro servicio a cerca de esta patología.  

Pregunta de Investigación 

¿Cuál es la distribución por sexo de los tumores de la glándula submandibular tratados quirúrgicamente? 

¿Cuáles son los principales diagnósticos histológicos en nuestro medio? 

¿Existe correlación citologica con histológica? 

¿Cuál es el tiempo de evolución de los tumores? 

¿Cuáles son las complicaciones quirúrgicas mas frecuentes? 

Objetivos 

Conocer la distribución por sexo de los tumores submandibulares tratados quirúrgicamente 

Conocer las principales histologías 

Conocer si la citología tiene correlación con la histología final 

Determinar el tiempo de evolución de los tumores  

Determinar cuales son las complicaciones quirúrgicas mas frecuentes. 

Metodología 

Se revisaron los expedientes de pacientes sometidos a reseccion de la glándula submandibular en el periodo 

comprendido del 1 de enero del 2004 al 31 de diciembre del 2009. Se recopilaron datos: sexo, edad, tiempo 

evolución, reporte de citología, reporte de patología, tamaño tumoral y complicaciones, se analizaron los 

datos con medidas de tendencia central 

Resultados 

Fueron 45 pacientes incluidos en el estudio, 53.4% (n24) correspondió al sexo femenino y el 46.6% (n21) al 

sexo masculino, el rango mínimo de edad fue de 17 años y el máximo de 77 años, la principal histología para 

los benignos fue el adenoma pelomorfo en el 48.8% (n22) y para los malignos el tumor neuroendocrino y el 

carcinoma mucoepidermoide el 25% para cada uno de ellos con 2 pacientes por histología. Solo hubo 

correlación de la citología con el reporte histopatológico definitivo en el 39.4% (n15), el tiempo promedio de 

evolución para los tumores benignos fue de 38.2 meses y de 25 meses para los malignos. Solo hubo 1 caso 

que amerito reintervención representando el 2.2%  

Conclusiones 

Esta es una pequeña serie de 45 casos  en los cuales solo 31 fueron benignos y 8 malignos. 

No existe diferencia entre la distribución por sexo en este tipo de tumores. 

Aparentemente tenemos una edad menor de presentación en estos tumores respecto a la literatura y sin 

predominancia de sexo. El adenoma pleomorfo es la lesión benigna mas frecuente en nuestro servicio y el 

tumor neuroendocrino y mucoepidermoide los malignos más frecuentes.   

No es posible obtener un diagnostico citopatologico previo en el 60% de los casos siendo la causa principal 

una toma inadecuada.  

El tiempo de evolución en el cual los pacientes buscan atención es de 38.2 meses para las lesiones benignas y 

de 25 meses para las malignas tal vez este retraso se debe al crecimiento mas lento de las lesiones benignas. 

Solo hubo una complicación representando el 2.2% de los casos siendo esta sangrado el cual se resolvió en la 

reintervención sin mas complicaciones. 

Es necesario contar con un programa de captación y vigilancia epidemiológica en México que incluya al 

cáncer así como a las neoplasias benignas. 
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Antecedentes…Marco Teórico 

Introducción 

Los tumores de las glándulas salivales representan el 3-4 % de los tumores de 

cabeza y cuello y de estos el 8-22% involucran a la glándula submandibular, y el 

50-57% son benignos, mas frecuentemente adenoma pleomorfo y 43-50% sin 

malignos siendo el carcinoma adenoideoquistico el primero en la lista. Los tumores 

de la glándula submandibular usualmente se presentan como una masa dolorosa 

en la región submandibular y difícilmente es posible diferenciar benignidad de 

malignidad basados solamente en la historia clínica y los hallazgos de la 

exploración. (1). 

 

 

Anatomía 

Las glándulas submandibulares, también denominadas submaxilares, están 

alojadas en el espacio submandibular, dentro del triangulo digastrico, por debajo y 

por delante del ángulo de la mandíbula.         

                                                                       

 

Se sitúan encima del milohioideo y se extienden alrededor del borde libre en el 

suelo de la boca a lo largo del recorrido del conducto de Wharton.  

Nervio Lingual 

Hiogloso 

estilohioideo 

Porción superficial y 
profunda de la 
glándula 
submandibular 

Conducto de 
Wharton 

Milohioideo 
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La glándula se halla sobre el músculo hiogloso y esta en contacto directo con el 

ligamento estilomandibular por su parte posterior. Existen tres nervios importantes 

en contigüidad directa con ella: la rama marginal del nervio facial, el nervio 

hipogloso y el nervio lingual. Las glándulas submandibulares drenan en la parte 

anterior del suelo de la boca a través del conducto de Wharton, cuya papila 

desemboca inmediatamente lateral al frenillo de la lengua. (2) 

 

Epidemiología 

La epidemiología de los tumores de las glándulas salivales no ha sido bien 

descrita. Una razón es que estos tumores son relativamente infrecuentes. En los 

Estados Unidos el cáncer de las glándulas salivales representa el 6% y el 0.3% de 

todos los tumores malignos. Otra razón es que la mayoría de los tumores de las 

glándulas salivales son benignos y la mayoría de los programas que registran 

tumores no incluyen los benignos. Es por eso que no hay información 

concerniente a la frecuencia de las histologías y su distribución geográfica. Se 

estima que la proporción de tumores benignos en la glándula submandibular se 

encuentra en rango de 45% a 63%. (3) 

 

Cuadro Clínico 

El manejo del paciente que presenta enfermedad en el triangulo submandibular es 

un reto clínico. A través de la historia, el examen físico y el uso selectivo de signos 

clínicos son suficientes para hacer el diagnostico. Sialoadentis, la sialolitiasis y las 

enfermedades neoplásicas son las representantes de una basta mayoría de 

patologías que requieren intervención en esta región. La aparición súbita de dolor,  

e inflamación  después de las comidas parece relacionarse con sialoadenitis; de 

cualquier manera, una inflamación que se desarrolla lentamente o se presenta de 

manera coincidente no es común y representa un reto diagnostico. (4)  

Dolor, parestesia del nervio lingual y fijación de la glándula  son mas 

frecuentemente asociados con tumores malignos, aunque no siempre es el caso. 
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Un amplio espectro de neoplasias primarias han sido reportadas que se originan 

de la glándula submandibular, y siempre es difícil diferenciar si se trata de un 

tumor maligno de uno benigno. (5) 

 

Citología 

Muchos estudios en Europa y Estados Unidos han demostrado una alta 

efectividad diagnostica en la biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF) de las 

lesiones en las glándulas salivales. En la mayoría de los estudios la especificidad 

esta por arriba del 95% y la sensibilidad por arriba del 80%. A pesar de este alto 

nivel de efectividad, permanece la controversia de si la BAAF es clínicamente útil 

en la evaluación de las lesiones de la glándula salival.  

Algunas lesiones neoplásicas ocurren en la edad mayor y pueden ser manejadas 

con vigilancia en lugar de ser sometidas a una reseccion quirúrgica inmediata.  

Esto reduciría  costos totales en el manejo del paciente sino también disminuiría la 

morbilidad eliminando la intervención quirúrgica en un porcentaje substancial. (6) 

Quazilbash et al reporta que cerca de un 37% de sus pacientes no requiere cirugía 

posterior a ser diagnosticados con una lesión benigna mediante el BAAF. (7)  

 

Imagen 

Para tener un diagnostico correcto, las glándulas salivales han sido examinadas 

con varias técnicas radiológicas, entre las cuales la sialografia y la 

ultrasonoggrafia juegan un rol especial. La sialografia ha sido utilizada como un 

método estándar de elección desde 1925 cuando Barsony introdujo la técnica de 

inyectar material radio opaco en el sistema ductal de las glándulas salivales. Así 

tumores de glándulas salivales, enfermedades quisticas e inflamatorias han sido 

evaluadas mediante sialografia por un periodo largo de tiempo. El rol de la 

sialografia esta bien definido en las enfermedades inflamatorias crónicas, 

enfermedades autoinmunes, sialolitiasis, mientras que las indicaciones para 

sialografia en las neoplasias de las glándulas salivales es controversial. (8) 
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Por otro lado, el desarrollo de energía ultrasónica como una herramienta 

diagnostica ha abierto mejores resultados diagnósticos en la evaluación de las 

masas en las glándulas salivales. (9) 

La tomografía computada ha mostrado que las glándulas submandibulares tienen 

un amplio rango de medidas normales, y que estas glándulas producen un 

abultamiento en el músculo platisma. Un aumento unilateral deberá sugerir una 

mayor búsqueda de lesiones extrínsecas que interfieran con la glándula, la TAC 

puede distinguir entre linfadenopatia y agrandamiento glandular. (10) 

Es importante que los cirujanos conozcan de manera preoperatorio si el tumor de 

las glándulas salivales es benigno o maligno así como la extensión de la lesión ya 

que esto influencia el procedimiento quirúrgico. Es por eso que los métodos de 

imagen prequirúrgicos juegan un papel especial. Recientemente la resonancia 

magnética ha sido utilizada para el diagnostico y definir la extensión de las 

lesiones en la región oral y masilo facial ya que es mas útil para analizar las 

estructuras internas de las lesiones. La resonancia magnética no produce 

diagnósticos diferenciales de los tumores de las glándulas salivales y los reportes 

de las sensibilidades y especificidades son bajos. (11) 

 

Patología 

En la glándula submandibular el adenoma pleomorfo es el tumor mas común,  

otros tipos son los adenomas monomorficos, los carcinomas mucoepidermoides 

aunque estos en población adulta mayor. (12) 

De las clasificaciones más aceptadas para los tumores de la glándula 

submandiblar es la de la Organización mundial de la salud, que incluye las 

lesiones benignas como malignas. (13) 

Adenomas Adenoma Pleomorfo                           Oncocitoma 

 Mioepitelioma                                      Adenoma Canalicular 

 Adenoma de células básales              Adenoma Sebáceo 

 Tumor de Warthin                               Papiloma Ductal 

 Oncocitoma                                        Cistoadenoma 
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Carcinoma Carcinoma de células acinares 

 Carcinoma mucoepidermoide 

 Carcinoma adenoideoquistico 

 Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado 

 Carcinoma epitelial mioepitelial 

 Adenocarcinoma de células básales 

 Carcinoma sebáceo 

 Cistoadenocarcinoma papilar 

 Adenocarcinoma mucinoso 

 Carcinoma oncocitico 

 Carcinoma del conducto salival 

 Adenocarcinoma 

 Carcinoma mioepitelial 

 Tumor mixto maligno 

 Carcinoma escamoso 

 Carcinoma de células pequeñas 

 Carcinoma indiferenciado 

 Otros carcinomas 

 

Lesiones Sialoadenitis 

Pseudotumorales Oncositosis 

 Sialometaplasia necrosante 

 lesión intraepitelial benigna 

 Quiste de la glándula salival 

 Sialoadenitis crónica esclerosante 

 Hiperplasia linfoide quistica 

  

Otros tumores Tumores no epiteliales 

 Linfoma 

 Metástasis  
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Los carcinomas de las glándulas salivales mayores son entidades raras 

comprenden el 11% de todas las neoplasias orofaringeas en Estados Unidos.  

En contraste con la mayoría de los canceres de cabeza y cuello que son 

predominantemente carcinomas de células escamosas, en las glándulas salivales 

mayores existen por lo menos 20 subtipos histológicos distintos. 

El primer esquema de clasificación para los tumores de las glándulas salivales fue 

propuesto por Foote y Frazell y con refinamientos subsecuentes llevo a la 

clasificación de la Organización Mundial de la Salud en el 2005. (14) 

 

Estadificacion TNM para carcinomas de glándulas salivales mayores, tomado de 

American Joint Comité on cáncer (AJCC) 7th ed., 2010. 

Tumor Primario 

(T) 

 

TX Tumor primario no puede ser evaluado 

T0 No evidencia de tumor primario 

T1 Tumor de 2 cm. o menos en su mayor dimensión sin 

extensión extraparenquimatosa * 

T2 Tumor de mas de 2 cm. pero no mas de 4 cm. en su mayor 

dimensión sin extensión extraparenquimatosa * 

T3 Tumor de mas de 4 cm. y/o tumor que tiene extensión 

extraparenquimatosa * 

T4a Enfermedad moderadamente avanzada 

Tumor que invade la piel, mandíbula, canal auditivo, y/o 

nervio facial 

T4b Enfermedad muy avanzada 

Tumor que invade la base del cráneo y/o los músculos 

pterigoideos y/o envuelve la carótida interna. 

 

Nota: La extensión extraparenquimatosa es clínica o hay evidencia macroscopica de invasión a 

tejidos blandos. La invasión microscópica sola no constituye extensión extraparenquimatosa para 

propósitos de clasificación. 
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Ganglios Linfáticos 

Regionales (N) 

 

Nx Los ganglios linfáticos regionales no pueden ser 

evaluados 

N0 No hay metástasis a ganglios linfáticos regionales 

N1 metástasis en un ganglio linfático ipsilateral, 3 cm. 

o menos en su mayor dimensión 

N2 Metástasis en un ganglio linfático ipsilateral, mas 

de 3 CMS pero no mas de 6 cm. en su mayor 

dimensión; o en múltiples ganglios ipsilaterales, 

ninguno de mas de 6 cm. en su mayor dimensión; 

o ganglios linfáticos bilaterales o contralaterales, 

ninguno mas de 6 CMS en su mayor dimensión. 

N2a Metástasis en un ganglio linfático ipsilateral, de 

mas de 3 cm. pero no mas de 6 cm. en su mayor 

dimensión. 

N2b Metástasis en múltiples ganglios ipsilaterales, 

ninguno de mas de 6 CMS en su mayor 

dimensión. 

N2c Metástasis en ganglios linfáticos bilaterales o 

contralaterales, ninguno de mas de 6 cm. en su 

mayor dimensión. 

N3 Metástasis en un ganglio linfático, mas de 6 cm. 

en su mayor dimensión. 

 

metástasis a Distancia (M)  

M0 No hay metástasis a distancia 

M1 metástasis a Distancia 
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Estadio 

Anatómico 

Grupos 

Pronósticos 

  

Etapa I T1 N0 M0 

Etapa II T2 N0 M0 

Etapa III T3 

T1 

T2 

T3 

N0 

N1 

N1 

N1 

M0 

M0 

M0 

M0 

Etapa IVA T4a 

T4a 

T1 

T2 

T3 

T4a 

N0 

N1 

N2 

N2 

N2 

N2 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

M0 

Etapa IVB T4b 

Cualquier T 

Cualquier N 

N3 

M0 

M0 

Etapa IVC Cualquier T Cualquier N M1 

 

 

Tratamiento 

 

La escisión de la glándula submandibular vía transcervical es usualmente el 

abordaje principal, aunque es un procedimiento quirúrgico relativamente simple, se 

ha asociado a complicaciones neurológicas después de la cirugía, incluyendo 

daño a la rama marginal del facial (7.7%), nervio hipogloso (2.9%), y lingual (1.4%). 

Cuyo déficit neurológico no se resuelve espontáneamente. Cicatriz visible, 

xerostomia sintomática han sido reportadas como complicaciones. (15) 

El método convencional es una incisión en piel de 5-6 CMS en la región 

submandibular el cual provee una exposición quirúrgica amplia.  
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Aunque la resección intraoral tiene sus beneficios evitando cicatrices externas, 

frecuentemente causa complicaciones posquirúrgicas como paresias del nervio 

lingual y limitaciones del movimiento de la lengua causados por cicatriz de 

contracción. También se tiene problemas con la hemostasia por el pobre campo 

quirúrgico que este abordaje provee.   

Existen abordajes endoscopicos los cuales aseguran una vista quirúrgica entre la 

glándula y el tejido adyacente y mediante un cauterio bipolar y se cree que esta 

técnica es fácil y tiene un papel importante. (16) 

El carcinoma de la glándula submandibular es un diagnostico raro. La mayoría de 

las series lo reportan en conjunto con otros tumores de las glándulas salivales, la 

mayoría siendo carcinoma de parotida. En la mayoría de los estudios el 

tratamiento es la cirugía radical con radioterapia adyuvante en casos 

seleccionados. La cirugía deberá comprender la totalidad de la glándula y se 

deberá extender a las estructuras adyacentes, los ganglios del nivel I si el tumor 

se extiende por fuera de la cápsula. Mandibulectomia segmentaría y 

reconstrucción con colgajo puede requerirse en casos de enfermedad más 

extensa.  

La poca cantidad de publicaciones hace difícil dictar las indicaciones definitivas 

para la radioterapia postoperatoria.(17) 

 

Pronostico 

El tratamiento estándar para la mayoría de los canceres de las glándulas salivales 

es la reseccion quirúrgica. Aun con una reseccion radical, el riesgo de recurrencia 

locorregional es del 16-27% y el riesgo de metástasis a distancia es del 13-26%. 

Se asocian como factores de mal pronóstico el tamaño tumoral, la presencia de 

ganglios linfáticos, la invasión perineural, tumores de alto grado o adenoideo 

quistito, siendo los más importantes y predoctores de corta supervivencia libre de 

enfermedad la presencia de ganglios linfáticos y la invasión perineural. (18) 
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La supervivencia relativa a 10 años en pacientes con carcinoma de la glándula 

parotida es acerca del 70%. Los carcinomas de la glándula submandibular son 

considerados como de peor pronostico. Por histología el carcinoma 

mucoepidermoide y el adenocarcinoma tienen pronóstico menos favorable. 

Se estima que la supervivencia relativa a 10 y 20 años es de 73% y 59% 

respectivamente, cifras del Memorial Sloan-Kettering Cáncer Center muestran una 

supervivencia a 5 y 10 años de 49 y 42% para los tumores de grado intermedio y 

alto. (19) 
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Planteamiento de problema 

Justificación 

 

 

 

 

 

 

 

Los tumores de la glándula submandibular son una patología con baja 

frecuencia en nuestro medio, para su diagnóstico se emplean parámetros 

clínicos, citológicos y de patología. En general el cuadro clínico es de una 

tumoración de crecimiento variable en el triangulo submandibular, y de 

requerir tratamiento adyuvante  se basa posterior a tener el diagnostico 

histológico. 

 

No encontramos publicaciones en la literatura mexicana que describan la 

distribución, histologías, complicaciones y evolución de dichos tumores 

tratados quirúrgicamente en nuestro servicio. 

 

No hay estudios de este tipo en nuestra unidad de oncologia. 
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Pregunta de Investigación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ¿Cuál es la distribución por sexo de los tumores de la glándula 

submandibular tratados quirúrgicamente? 

 ¿Cuáles son los principales diagnósticos histológicos en nuestro 

medio? 

 ¿Existe correlación citologica con histológica? 

 ¿Cuál es el tiempo de evolución de los tumores? 

 ¿Cuáles son las complicaciones quirúrgicas mas frecuentes? 
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OBJETIVOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Conocer la distribución por sexo de los tumores submandibulares 

tratados quirúrgicamente 

 Conocer las principales histologías 

 Conocer si la citología tiene correlación con la histología final 

 Determinar el tiempo de evolución de los tumores  

 Determinar cuales son las complicaciones quirúrgicas mas frecuentes. 
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Metodología… Diseño 

 Observacional 

 Transversal 

 Retrospectivo  

 

 

 

 

Metodología… Marco contextual 

 Tiempo de Estudio: Se revisaron los expedientes de pacientes 

sometidos a reseccion de la glándula submandibular en el periodo 

comprendido del 1 de enero del 2004 al 31 de diciembre del 2009. 

 

 Lugar de estudio: Servicio de Cabeza y Cuello de la Unidad de 

Oncologia del Hospital General de México. 

 

 Unidades de estudio: expedientes de pacientes sometidos a reseccion 

de glándula submandibular de enero del 2004 a diciembre del 2009. 
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Metodología… Criterios de selección 

 

Inclusión: 

 

 Expedientes de pacientes de cualquier edad y sexo sometidos a 

reseccion de glándula submandibular por tumoración submandibular. 

 Expedientes de pacientes que cuenten con datos necesarios para 

estudio 

 

Exclusión: 

 

 Expedientes que no cuenten con los datos completos 

 

Eliminación: 

 

 No tiene criterios de eliminación por ser estudio retrospectivo 
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Metodología… Variables 

 

Nombre Tipo Definición 

conceptual 

Definición 

operacional  

Escala de 

medición 

Referencia 

Sexo Dependiente Genero Sexo Masculino 

Femenino 

Expediente 

Edad Independiente Numero de días 

vividos en 

expresado en 

años 

Años vividos 

del paciente 

- 20 a 

21-30 

31-40 

41-50 

51-60 

61-70 

71-80 

Expediente 

Histología dependiente Tipo 

histológico de 

la tumoración 

submandibular 

histología del 

tumor 

 Reporte de 

patología 

Citología Independiente Tipo de 

celularidad 

observada en la 

biopsia por 

aspiración 

Células de 

determinado 

tipo 

histológico 

Compatible 

No 

compatible 

Inadecuado 

No tiene 

Reporte de 

citología 

Tiempo de 

evolución 

independiente Desde el inicio 

del cuadro 

clínico hasta 

que fue 

valorado en el 

servicio. 

Tiempo de 

evolución en 

meses desde 

el inicio del 

cuadro hasta 

la valoración 

en el 

servicio. 

discreta Nota inicial 

Complicaciones 

quirúrgicas 

independiente Complicaciones 

desde el 

transoperatorio 

hasta 30 días 

después 

Complicación 

relacionada 

al acto 

quirúrgico 

Infección 

Sangrado 

lesión 

nerviosa 

Nota 

posquirúrgica 

evolución y 

seguimiento 

en expediente 
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Metodología… Análisis Estadístico 

 

 Medidas de tendencia central 

 

 Medias y porcentajes 

 

 

 

 

 

Metodología… Flujograma 

 

 Se buscaron los datos de sexo y edad registrados al momento de su 

cita inicial 

 Se recopilaron los datos histológicos del tumor según el reporte de 

patología 

 Se recopilaron los datos de la citología del tumor según el reporte de 

citopatologia. 

 Se recabaron las complicaciones quirúrgicas según la nota del 

cirujano  

 Se busco el tiempo de evolución de los tumores en la nota inicial del 

expediente. 
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Metodología… Hoja de Captación 

 

 

 

 

 

 Nombre:_________________________________________________ 

 Expediente Clave Única:______________  Oncológico:___________ 

 Edad:________ 

 Sexo: M____    F_____ 

 Tiempo de evolución en meses: 

 0-30 días____   31 a 6 meses____ 6 a 11 meses_____ 1 a 2 años____               

2 a 3 años______ 3 a 5 años ____ mas de 5 años______    

 Citología Compatible__  No compatible___ Inadecuada___ No tiene__ 

 Patología Si___  No___ 

 Reporte __________________________________ 

 Seguimiento en meses 

 Menor a 1 año___ 1 a 2 años___ 2-3 años____ 3 a 5 años___ mas de 5  

 Complicaciones:  Si___  No____ 

 Sangrado____   Nerviosa_____ Infección_____ 
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Resultados 

 

 

Fueron 45 pacientes con diagnostico de tumor de glándula submandibular 

tratados con vaciamiento del compartimiento submandibular en el periodo 

de tiempo del estudio comprendido del 01 de enero del 2004 al 31 de 

diciembre del 2009, se revisaron sus expedientes, se recabaron los datos y 

se analizaron con medidas de tendencia central. 

 

De los 45 expedientes incluidos para este estudio, el  53.4% (n 24) 

correspondieron a pacientes del genero femenino y el 46.6% (n 21) al 

masculino.  Cuadro 1, Ver grafica 1 

 

 

Genero Numero   (n 45) 

Masculino 21 (46.6%) 

Femenino 24 (53.4%) 

Cuadro 1.- se muestra el número de pacientes así como su porcentaje por género. 

 

 

La edad promedio fue de 42.2 años teniendo como limite inferior de rango 17 

años y limite superior de rango 78 años, se observo además que el 26.6%  (n 

12) se encontraban en la edad de 20 a 30 años. Cuadro 2, grafico 2. 

 

- 20 

años 

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 Total 

3 

(6.6%) 

12 

(26.6%) 

8 

(17.7%) 

8 

(17.7%) 

7 

(15.5%) 

3 

(6.6%) 

4 

(8.8%) 

45 

(100%) 

Cuadro 2.- Se muestra la distribución por rango de edad. 
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El tiempo de evolución del cuadro clínico tuvo una media de 2.2 años con un 

limite inferior de rango de 2 semanas y un limite superior de 20 años 

El 22.2% (n 10) estuvo en el rango de 1 a 2 años de evolución y un 11.1% (n 5) 

mas de 5 años. Cuadro 2 Grafico 3 

 

 

- 30 

días 

31-6m 6-11m 1-2 

años 

2-

3años 

3-5 

años 

Mas 5ª Total 

3 

(6.6 %) 

5 

(11.1%) 

7 

(15.5%) 

10 

(22.2%) 

7 

(15.5%) 

8 

(17.7%) 

5 

(11.1%) 

45 

(100%) 

Cuadro 2.- se muestra el tiempo de evolución 

 

 

Observamos además que la distribución por lado es prácticamente uniforme 

siendo del 55.5% (n 25) para la glándula del lado izquierdo así como de un 

44.5% (n 20) para la derecha. Ver grafico 4 

 

Los resultados de la biopsia por aspiración con aguja fina (BAAF) se 

compararon con el reporte histopatológico definitivo y se analizaron lo datos, 

observando que el  39.4% (n 15) el resultado de la citología fue compatible 

con el definitivo, así como en un 23.6% (n 9) el reporte definitivo fue distinto.   

En un 36.8% (n 14) se nos reporto como inadecuada la muestra y el 15.5% (n 

7) no tenían citología previa al acto quirúrgico. Cuadro 3, grafico 5. 

 

Compatible No 

compatible 

Inadecuado No citología 

previa 

15 

(39.4%) 

9 

(23.6%) 

14 

(36.8%) 

7 

(15.5%) 

Cuadro 3.- se muestran los resultados de la citología. 
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El tamaño tumoral se tomo en base al reporte histopatológico y se encasillo 

en 3 grupos, aquellos menores de 2 centímetros, los de 2 a 4 centímetros y 

los de mas de 4 centímetros,  así mismo se separo entre benignos y 

malignos, excluyendo aquellos con patología de origen hematológico, 

infeccioso y los reportados sin alteraciones quedando en total 39, de los 

cuales el 20.5% (n 8) fueron malignos y el 79.5% (n 31) benignos.  

Del  79.5% (n 31) de los reportados como benignos un 70.9% (n 22) tenia un 

tamaño mayor a 4 centímetros,  el 25.8% (n 8) se encontraba entre los 2 a 4 

centímetros y solo el 3.2% (n 1) fue menor a 2 centímetros. 

 

Del 20.5% (n 8) que se reporto como maligno un 50% (n 4) tenia un tamaño 

tumoral de entre 2 a 4 centímetros, un 37.5% (n 3) fue mayor de 4 

centímetros y solo el 12.5% (n 1) tenia un tamaño menor a 2 centímetros. 

Cuadro 4 

 

Tamaño  Menor a 2 

CMS 

2 a 4 CMS Mas de 4 

CMS 

Total (n = 39) 

Benignos 1 

(3.2%) 

8 

(25.8%) 

22 

(70.9%) 

31 

(79.5%) 

Malignos 1 

(12.5%) 

4 

(50%) 

3 

(37.5%) 

8 

(20.5%) 

Cuadro 4.- se muestra la distribución por tamaño tumoral y benignidad ó malignidad 

 

Las histologías de los tumores se muestran a continuación incluyendo la 

totalidad de las piezas. El 48.8% (n 22) lo ocupo el adenoma pleomorfo 

seguido de aquellos reportados como  sialoadenitis crónica con un 11.1% (n 

5), para los tumores malignos hubo un 4.4% (n 2) tanto para el carcinoma 

mucoepidermoide como el tumor neuroendocrino primitivo. Cuadro 5, grafico 6 
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Histología 100 %  (n 45) 

Adenoma pleomorfo 48.8% (n 22) 

Sialoadenitis crónica 11.1% (n 5) 

Glándula sin alteraciones 4.4% (n 2) 

Linfoma 4.4% (n 2) 

Tumor neuroendocrino primitivo 4.4% (n 2) 

Carcinoma Mucoepidermoide 4.4% (n 2) 

Carcinoma Adenoideoquistico 2.2% (n 1) 

Tumor de Warthin 2.2% (n 1) 

Carcinoma Pleomorfo 2.2% (n 1) 

Carcinoma poco diferenciado 

linfoepitelioma 

2.2% (n 1) 

Tumor Mixto Maligno 2.2% (n 1) 

Lesión Linfoepitelial benigna 2.2% (n 1) 

Plasmocitoma 2.2% (n 1) 

Hemangioma 2.2% (n 1) 

Lipoma 2.2% (n 1) 

Linfadenitis 2.2% (n 1) 

Cuadro 5.- muestra las diferentes histologías así como sus porcentajes. 

 

El seguimiento de los pacientes tuvo una media de 1.9 años de teniendo 

como limite inferior de rango de 0 meses y  limite superior de rango de 6 

años.   

Destacando que los tumores malignos se encuentran en su seguimiento 

desde el acto quirúrgico. Excepto 1 paciente que recibió adyuvancia en otra 

institución y 3 que fallecieron antes del año. Se  requiere hacer mención que 

de los benignos el 33.3% (n 15) han estado sin seguimiento posterior a saber 

el reporte de patología. Cuadro 6 
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Seguimiento Menor 

1año 

1 a 2 

años 

2 a 3 

años 

3 a 5 

años 

Mas de 

5 años 

Sin 

seguimiento 

Benignos 20%       

(n 9) 

4.4%      

(n 2) 

13.3%    

(n 6) 

 11.1%    

(n 5) 

33.3%       (n 

15) 

Malignos 2.2%      

(n 1) 

 2.2%           

(n 1) 

4.4%      

(n 2) 

6.6%      

(n 3) 

2.2%             

(n 1) 

Cuadro 6.- muestra el seguimiento de los tumores benignos y malignos. 

 

Se enviaron a adyuvancia con radioterapia 8  pacientes con reporte de 

malignidad concluyéndola 7 y 1 que se la recibió en otra institución,  además 

recibieron radioterapia por bordes positivos y tamaño mayor a 4 centímetros 

3 pacientes con histología de adenoma pleomorfo, todos se encuentran en 

seguimiento excepto 3 fallecidos. 

 

De las histologías de los pacientes fallecidos corresponden 2 a tumor 

neuroendocrino primitivo uno con un periodo de 5 años de seguimiento y 1 a 

menos de 1 año, y el tercer paciente fallecido fue el reportado como tumor 

mixto maligno causando deceso antes del año. 

 

Hubo un paciente que presento recurrencia contralateral siendo este el 

tumor neuroendocrino primitivo y posterior muerte. 

 

Hay además 1 caso de Adenoma Pleomorfo el cual ha presentado progresión 

pulmonar siendo uno de los casos que se manejo con radioterapia local y 

actualmente en quimioterapia tiene 2 años y 6 meses en seguimiento. 

 

Solo se presento una reintervención por sangrado sin mayor complicación. 
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Discusión  

La epidemiología de los tumores de las glándulas salivales no ha sido bien 

descrita.  

 

Una razón es que estos tumores son relativamente raros. En los Estados 

Unidos representa el 6% del cáncer de cabeza y cuello y el 0.3% de todos los 

canceres.  

Otra razón es que la mayoría de los tumores de las glándulas salivales son 

benignos, y la mayoría de los programas de vigilancia y epidemiología no 

registran tumores benignos; es por eso que la información concerniente a 

varios tipos histológicos es poca. (3) 

 

Se describe que existe una predominancia en el sexo femenino sobre el 

masculino en la presentación de los tumores de la glándula submandibular 

de 64% para el primero y de 36% para el segundo. (13) 

Nosotros no encontramos diferencia en la distribución por genero siendo de 

53.4% para el femenino y de 46.6 para el masculino. 

 

Se estima que la proporción de neoplasias malignas contra benignas en la 

glándula submandibular es del 54% y 46 % respectivamente. (4) 

Sin embargo en nuestro estudio el 79.5% (n 31) correspondió a lesiones 

benignas y el 20.5% a lesiones malignas excluyendo aquellas de origen 

hematológico, infeccioso y las reportadas como sin alteraciones. 

 

La edad promedio reportada en la literatura es de 47 años para los tumores 

benignos y de 59 años para los malignos. (20) 

En este análisis para los tumores benignos la edad promedio fue de 39.8 

años y para los malignos de 43.8 años ambas medias de edad en personas 

mas jóvenes. 
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La mayoría de los pacientes se presentan como una masa dolorosa en el 

triangulo submandibular, el promedio en meses desde la primer 

manifestación es de 37 meses para los tumores benignos y de 25 meses 

para los malignos. (1) 

En nuestro estudio concordamos con la literatura en cuanto al tiempo en la 

búsqueda de atención posterior a la primera manifestación siendo para las 

lesiones benignos de 38.2 meses y de 25 meses para las lesiones malignas. 

No hubo diferencia predominante sobre el lado de presentación siendo 

ligeramente mayor para la glándula del  lado izquierdo con un 55.5% y de un 

44.5% para la glándula derecha. 

 

Encontramos además en la literatura que la especificidad y la sensibilidad de 

la biopsia por aspiración con aguja fina es mayor al 95% para lesiones 

benignas y la sensibilidad baja a 77% en las lesiones malignas. (21)  

En nuestro estudio y refiriéndonos solo a tumores de la glándula 

submandibular encontramos solo el 39.4% de especificidad y un 36.8 

reportados como inadecuados. 

 

No encontramos en la literatura artículos que hagan mención al tamaño 

tumoral en las lesiones benignas pero mostramos que el 70.9% tenia un 

tamaño mayor a 4 CMS y que para los tumores malignos el 50% 

correspondería a un T2 de la clasificación TNM de la AJCC 7ª ED. 2010. 

 

El Adenoma pleomorfo representa el 59.5% de los tumores benignos de la 

glándula submandibular y el Adenoideoquistico el 16.8% de los malignos 

seguidos por las demás histologías en esta glándula. (12) 

En nuestra revisión el Adenoma pleomorfo ocupo el 48.8% de las lesiones 

benignas siguiéndole la sialoadenitis crónica con 11.1% y de los tumores 

malignos, el tumor neuroendocrino primitivo y el carcinoma 

mucoepidermoide ocuparon el 25% para ambos respectivamente con 2 

casos de 8 malignos.  Siendo distinto a lo reportado en la literatura. 
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Observamos también una falta de apego al seguimiento cuando el 

diagnostico es de lesión benigna y 100%  de asistencia a control 

posquirúrgico y radioterapia cuando las lesiones son malignas. 
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Conclusión  

Desconocemos la frecuencia de los tumores de la glándula submandibular, 

esta es una pequeña serie de 45 casos  en los cuales solo 31 fueron 

benignos y 8 malignos. 

 

No existe diferencia entre la distribución por sexo en este tipo de tumores. 

Aparentemente tenemos una edad menor de presentación en estos tumores 

y sin predominancia de sexo.  

 

El adenoma pleomorfo es la lesión benigna mas frecuente en nuestro 

servicio y el tumor neuroendocrino y el carcinoma mucoepidermoide los 

malignos los más frecuentes.   

 

No es posible obtener un diagnostico citopatologico previo en el 60% de los 

casos siendo la causa principal una toma inadecuada.  

 

El tiempo de evolución en el cual los pacientes buscan atención es de 38.2 

meses para las lesiones benignas y de 25 meses para las malignas tal vez 

este retraso se debe al crecimiento mas lento de las lesiones benignas. 

 

Solo hubo una complicación representando el 2.2% de los casos siendo esta 

sangrado el cual se resolvió en la reintervención sin mas complicaciones. 

 

Es necesario contar con un programa de captación y vigilancia  

Epidemiológica en México que incluya al cáncer así como a las neoplasias 

benignas. 
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Grafica 1 Distribución por sexo 
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Grafico 2 Muestra la distribución por Edad. 
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Grafico 3  Mostrando el tiempo de evolución. 
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Grafico4  Se muestra la distribución por lado 
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Grafico 5 Muestra la compatibilidad de la citología con el reporte patológico definitivo. 
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Grafico 6 Muestra las histologías  
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