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Resumen

Titulo: Tumores de la glandula submandibular, experiencia en el servicio de oncologia del Hospital
General de México. O.D.

Antecedentes Marco Teorico:

Los tumores de las glandulas salivales representan el 3-4% de los tumores de cabeza y cuello y de estos el 8-
22% involucran la glandula 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 clinico es una
tumoracion 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 quirurgico.

Planteamiento del Problema: Justificacion

Los tumores de la glandula submandibular son una patologia con baja frecuencia en nuestro servicio, para su
diagnostico se requieren parametros clinicos, citoldgicos y patoldgicos, por le general tienen lenta evolucion y
el tratamiento adyuvante se basa posterior al diagnostico histopatol6gico. No se encontraron publicaciones de
nuestro servicio a cerca de esta patologia.

Pregunta de Investigacion

¢ Cual es la distribucion por sexo de los tumores de la glandula submandibular tratados quirdrgicamente?

¢ Cudles son los principales diagndsticos histoldgicos en nuestro medio?

¢ Existe correlacion citologica con histolgica?

¢Cudl es el tiempo de evolucion de los tumores?

¢ Cudles son las complicaciones quirdrgicas mas frecuentes?

Objetivos

Conocer la distribucion por sexo de los tumores submandibulares tratados quirdrgicamente

Conocer las principales histologias

Conocer si la citologia tiene correlacion con la histologia final

Determinar el tiempo de evolucion de los tumores

Determinar cuales son las complicaciones quirdrgicas mas frecuentes.

Metodologia

Se revisaron los expedientes de pacientes sometidos a reseccion de la glandula submandibular en el periodo
comprendido del 1 de enero del 2004 al 31 de diciembre del 2009. Se recopilaron datos: sexo, edad, tiempo
evolucion, reporte de citologia, reporte de patologia, tamafio tumoral y complicaciones, se analizaron los
datos con medidas de tendencia central

Resultados

Fueron 45 pacientes incluidos en el estudio, 53.4% (n24) correspondi6 al sexo femenino y el 46.6% (n21) al
sexo masculino, el rango minimo de edad fue de 17 afios y el maximo de 77 afios, la principal histologia 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 histologia. Solo hubo
correlacion de la citologia con el reporte histopatoldgico definitivo en el 39.4% (n15), el tiempo promedio de
evolucion para los tumores benignos fue de 38.2 meses y de 25 meses para los malignos. Solo hubo 1 caso
gue amerito reintervencion representando el 2.2%

Conclusiones

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

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

Aparentemente tenemos una edad menor de presentacién en estos tumores respecto a la literatura y sin
predominancia de sexo. El adenoma pleomorfo es la lesion benigna mas frecuente en nuestro servicio y el
tumor neuroendocrino y mucoepidermoide los malignos mas 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 evolucion en el cual los pacientes buscan atencion 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 complicacion representando el 2.2% de los casos siendo esta sangrado el cual se resolvio en la
reintervencion sin mas complicaciones.

Es necesario contar con un programa de captacion y vigilancia epidemiolégica en México que incluya al
cancer asi como a las neoplasias benignas.



Antecedentes...Marco Tedrico

Introduccion

Los tumores de las glandulas salivales representan el 3-4 % de los tumores de
cabeza y cuello y de estos el 8-22% involucran a la glandula 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 glandula submandibular usualmente se presentan como una masa dolorosa
en la region submandibular y dificilmente es posible diferenciar benignidad de
malignidad basados solamente en la historia clinica y los hallazgos de la

exploracion. (1).

Anatomia
Las glandulas submandibulares, también denominadas submaxilares, estan
alojadas en el espacio submandibular, dentro del triangulo digastrico, por debajo y

por delante del angulo de la mandibula.

Nervio Lingual

Hiogloso
estilohioideo

Porcion superficial y
profunda de la
glandula
submandibular

Se sittan 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.



La glandula se halla sobre el musculo hiogloso y esta en contacto directo con el
ligamento estilomandibular por su parte posterior. Existen tres nervios importantes
en contiguidad directa con ella: la rama marginal del nervio facial, el nervio
hipogloso y el nervio lingual. Las glandulas 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)

Epidemiologia

La epidemiologia de los tumores de las glandulas salivales no ha sido bien
descrita. Una razon es que estos tumores son relativamente infrecuentes. En los
Estados Unidos el cancer de las glandulas salivales representa el 6% y el 0.3% de
todos los tumores malignos. Otra razon es que la mayoria de los tumores de las
glandulas salivales son benignos y la mayoria de los programas que registran
tumores no incluyen los benignos. Es por eso que no hay informacion
concerniente a la frecuencia de las histologias y su distribucion geogréfica. Se
estima que la proporcion de tumores benignos en la glandula submandibular se

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

Cuadro Clinico

El manejo del paciente que presenta enfermedad en el triangulo submandibular es
un reto clinico. A través de la historia, el examen fisico y el uso selectivo de signos
clinicos son suficientes para hacer el diagnostico. Sialoadentis, la sialolitiasis y las
enfermedades neoplasicas son las representantes de una basta mayoria de
patologias que requieren intervencion en esta regién. La aparicion subita de dolor,
e inflamacién después de las comidas parece relacionarse con sialoadenitis; de
cualquier manera, una inflamacion que se desarrolla lentamente o se presenta de
manera coincidente no es comun y representa un reto diagnostico. (4)

Dolor, parestesia del nervio lingual y fijacibn de la glandula son mas

frecuentemente asociados con tumores malignos, aunque no siempre es el caso.



Un amplio espectro de neoplasias primarias han sido reportadas que se originan
de la glandula submandibular, y siempre es dificil diferenciar si se trata de un
tumor maligno de uno benigno. (5)

Citologia

Muchos estudios en Europa y Estados Unidos han demostrado una alta
efectividad diagnostica en la biopsia por aspiracién con aguja fina (BAAF) de las
lesiones en las glandulas salivales. En la mayoria 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 clinicamente (Util
en la evaluacion de las lesiones de la glandula salival.

Algunas lesiones neoplasicas ocurren en la edad mayor y pueden ser manejadas
con vigilancia en lugar de ser sometidas a una reseccion quirdrgica inmediata.
Esto reduciria costos totales en el manejo del paciente sino también disminuiria la
morbilidad eliminando la intervencion quirdrgica en un porcentaje substancial. (6)
Quazilbash et al reporta que cerca de un 37% de sus pacientes no requiere cirugia

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

Imagen

Para tener un diagnostico correcto, las glandulas salivales han sido examinadas
con varias técnicas radiologicas, entre las cuales la sialografia y la
ultrasonoggrafia juegan un rol especial. La sialografia ha sido utilizada como un
método estandar de eleccion desde 1925 cuando Barsony introdujo la técnica de
inyectar material radio opaco en el sistema ductal de las glandulas salivales. Asi
tumores de glandulas 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 cronicas,
enfermedades autoinmunes, sialolitiasis, mientras que las indicaciones para

sialografia en las neoplasias de las glandulas salivales es controversial. (8)



Por otro lado, el desarrollo de energia ultrasonica como una herramienta
diagnostica ha abierto mejores resultados diagndsticos en la evaluacion de las
masas en las glandulas salivales. (9)

La tomografia computada ha mostrado que las glandulas submandibulares tienen
un amplio rango de medidas normales, y que estas glandulas producen un
abultamiento en el musculo platisma. Un aumento unilateral deberéd sugerir una
mayor busqueda de lesiones extrinsecas que interfieran con la glandula, la TAC
puede distinguir entre linfadenopatia y agrandamiento glandular. (10)

Es importante que los cirujanos conozcan de manera preoperatorio si el tumor de
las glandulas salivales es benigno o maligno asi como la extensién de la lesion ya
que esto influencia el procedimiento quirdrgico. Es por eso que los métodos de
imagen prequirdrgicos juegan un papel especial. Recientemente la resonancia
magnética ha sido utilizada para el diagnostico y definir la extension de las
lesiones en la region oral y masilo facial ya que es mas util para analizar las
estructuras internas de las lesiones. La resonancia magnética no produce
diagnésticos diferenciales de los tumores de las glandulas salivales y los reportes

de las sensibilidades y especificidades son bajos. (11)

Patologia

En la glandula submandibular el adenoma pleomorfo es el tumor mas comun,
otros tipos son los adenomas monomorficos, los carcinomas mucoepidermoides
aunque estos en poblacion adulta mayor. (12)

De las clasificaciones mas aceptadas para los tumores de la glandula
submandiblar es la de la Organizacibn mundial de la salud, que incluye las

lesiones benignas como malignas. (13)

Adenomas Adenoma Pleomorfo Oncocitoma
Mioepitelioma Adenoma Canalicular
Adenoma de células basales Adenoma Sebaceo
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 basales

Carcinoma sebaceo

Cistoadenocarcinoma papilar

Adenocarcinoma mucinoso

Carcinoma oncocitico

Carcinoma del conducto salival

Adenocarcinoma

Carcinoma mioepitelial

Tumor mixto maligno

Carcinoma escamoso

Carcinoma de células pequefias

Carcinoma indiferenciado

Otros carcinomas

Lesiones Sialoadenitis

Pseudotumorales | Oncositosis

Sialometaplasia necrosante

lesion intraepitelial benigna

Quiste de la glandula salival

Sialoadenitis crénica esclerosante

Hiperplasia linfoide quistica

Otros tumores Tumores no epiteliales

Linfoma

Metastasis




Los carcinomas de las glandulas salivales mayores son entidades raras
comprenden el 11% de todas las neoplasias orofaringeas en Estados Unidos.

En contraste con la mayoria de los canceres de cabeza y cuello que son
predominantemente carcinomas de células escamosas, en las glandulas salivales
mayores existen por lo menos 20 subtipos histolégicos distintos.

El primer esquema de clasificacion para los tumores de las glandulas salivales fue
propuesto por Foote y Frazell y con refinamientos subsecuentes llevo a la

clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud en el 2005. (14)

Estadificacion TNM para carcinomas de glandulas salivales mayores, tomado de
American Joint Comité on cancer (AJCC) 7th ed., 2010.

Tumor Primario

()

TX Tumor primario no puede ser evaluado

TO No evidencia de tumor primario

T1 Tumor de 2 cm. 0 menos en su mayor dimension sin
extension extraparenquimatosa *

T2 Tumor de mas de 2 cm. pero no mas de 4 cm. en su mayor
dimension sin extensidn extraparenquimatosa *

T3 Tumor de mas de 4 cm. y/o tumor que tiene extension
extraparenquimatosa *

T4a Enfermedad moderadamente avanzada
Tumor que invade la piel, mandibula, canal auditivo, y/o
nervio facial

T4b Enfermedad muy avanzada
Tumor gue invade la base del craneo y/o los musculos
pterigoideos y/o envuelve la carétida interna.

Nota: La extension extraparenquimatosa es clinica o hay evidencia macroscopica de invasion a
tejidos blandos. La invasion microscépica sola no constituye extension extraparenquimatosa para

propdsitos de clasificacion.
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Ganglios Linfaticos
Regionales (N)

NX

Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser

evaluados

NO

No hay metéstasis a ganglios linfaticos regionales

N1

metastasis en un ganglio linfatico ipsilateral, 3 cm.

0 menos en su mayor dimensién

N2

Metastasis en un ganglio linfatico ipsilateral, mas
de 3 CMS pero no mas de 6 cm. en su mayor
dimension; o en multiples ganglios ipsilaterales,
ninguno de mas de 6 cm. en su mayor dimension;
o ganglios linfaticos bilaterales o contralaterales,

ninguno mas de 6 CMS en su mayor dimension.

N2a

Metastasis en un ganglio linfatico ipsilateral, de
mas de 3 cm. pero no mas de 6 cm. en su mayor

dimension.

N2b

Metéastasis en multiples ganglios ipsilaterales,
ninguno de mas de 6 CMS en su mayor

dimension.

N2c

Metéstasis en ganglios linfaticos bilaterales o
contralaterales, ninguno de mas de 6 cm. en su

mayor dimension.

N3

Metéstasis en un ganglio linfatico, mas de 6 cm.

en su mayor dimension.

metastasis a Distancia (M)

MO

No hay metastasis a distancia

M1

metdastasis a Distancia
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Estadio Grupos

Anatémico Prondsticos

Etapa | T1 NO MO

Etapa Il T2 NO MO

Etapa Ill T3 NO MO
T1 N1 MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO

Etapa IVA T4a NO MO
T4a N1 MO
Tl N2 MO
T2 N2 MO
T3 N2 MO
T4a N2 MO

Etapa IVB T4b Cualquier N MO
Cualquier T N3 MO

Etapa IVC Cualquier T Cualquier N M1

Tratamiento

La escisidbn de la glandula submandibular via transcervical es usualmente el
abordaje principal, aunque es un procedimiento quirdrgico relativamente simple, se
ha asociado a complicaciones neurolégicas después de la cirugia, incluyendo
dafo a la rama marginal del facial (7.7%), nervio hipogloso (2.9%), y lingual (1.4%).
Cuyo déficit neurologico no se resuelve espontdneamente. Cicatriz visible,
xerostomia sintomatica han sido reportadas como complicaciones. (15)

El método convencional es una incision en piel de 5-6 CMS en la region

submandibular el cual provee una exposicion quirdrgica amplia.
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Aunque la reseccion intraoral tiene sus beneficios evitando cicatrices externas,
frecuentemente causa complicaciones posquirirgicas como paresias del nervio
lingual y limitaciones del movimiento de la lengua causados por cicatriz de
contraccion. También se tiene problemas con la hemostasia por el pobre campo
quirargico que este abordaje provee.

Existen abordajes endoscopicos los cuales aseguran una vista quirdrgica entre la
glandula y el tejido adyacente y mediante un cauterio bipolar y se cree que esta
técnica es facil y tiene un papel importante. (16)

El carcinoma de la glandula submandibular es un diagnostico raro. La mayoria de
las series lo reportan en conjunto con otros tumores de las glandulas salivales, la
mayoria siendo carcinoma de parotida. En la mayoria de los estudios el
tratamiento es la cirugia radical con radioterapia adyuvante en casos
seleccionados. La cirugia debera comprender la totalidad de la glandula y se
debera extender a las estructuras adyacentes, los ganglios del nivel | si el tumor
se extiende por fuera de la capsula. Mandibulectomia segmentaria y
reconstrucciéon con colgajo puede requerirse en casos de enfermedad mas
extensa.

La poca cantidad de publicaciones hace dificil dictar las indicaciones definitivas
para la radioterapia postoperatoria.(17)

Pronostico

El tratamiento estandar para la mayoria de los canceres de las glandulas salivales
es la reseccion quirdrgica. Aun con una reseccion radical, el riesgo de recurrencia
locorregional es del 16-27% y el riesgo de metastasis a distancia es del 13-26%.
Se asocian como factores de mal prondstico el tamafio tumoral, la presencia de
ganglios linfaticos, la invasion perineural, tumores de alto grado o adenoideo
quistito, siendo los mas importantes y predoctores de corta supervivencia libre de

enfermedad la presencia de ganglios linfaticos y la invasion perineural. (18)
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La supervivencia relativa a 10 afios en pacientes con carcinoma de la glandula
parotida es acerca del 70%. Los carcinomas de la glandula submandibular son
considerados como de peor pronostico. Por histologia el carcinoma
mucoepidermoide y el adenocarcinoma tienen prondstico menos favorable.

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

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

supervivencia a 5y 10 afios de 49 y 42% para los tumores de grado intermedio y
alto. (19)

16



Planteamiento de problema

Justificacion

Los tumores de la glandula submandibular son una patologia con baja
frecuencia en nuestro medio, para su diagnéstico se emplean parametros
clinicos, citolégicos y de patologia. En general el cuadro clinico es de una
tumoracién de crecimiento variable en el triangulo submandibular, y de
requerir tratamiento adyuvante se basa posterior a tener el diagnostico

histolégico.
No encontramos publicaciones en la literatura mexicana que describan la
distribucion, histologias, complicaciones y evolucion de dichos tumores

tratados quirdrgicamente en nuestro servicio.

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

17



Pregunta de Investigacion

e (Cudl es la distribucion por sexo de los tumores de la glandula
submandibular tratados quirdrgicamente?

e (Cudles son los principales diagnésticos histolégicos en nuestro
medio?

e (Existe correlacion citologica con histolégica?

e ¢ Cual es el tiempo de evolucion de los tumores?

e ;Cudles son las complicaciones quirurgicas mas frecuentes?

18



OBJETIVOS

e Conocer ladistribucion por sexo de los tumores submandibulares
tratados quirdrgicamente

e Conocer las principales histologias

e Conocer silacitologia tiene correlaciéon con la histologia final

e Determinar el tiempo de evoluciéon de los tumores

e Determinar cuales son las complicaciones quirurgicas mas frecuentes.

19



Metodologia... Diseno

e Observacional
e Transversal

e Retrospectivo

Metodologia... Marco contextual

e Tiempo de Estudio: Se revisaron los expedientes de pacientes
sometidos areseccion de la glandula submandibular en el periodo
comprendido del 1 de enero del 2004 al 31 de diciembre del 2009.

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

Oncologia del Hospital General de México.

e Unidades de estudio: expedientes de pacientes sometidos a reseccion
de glandula submandibular de enero del 2004 a diciembre del 2009.

20



Metodologia... Criterios de seleccion

Inclusion:

e Expedientes de pacientes de cualquier edad y sexo sometidos a

reseccion de glandula submandibular por tumoracién submandibular.

e Expedientes de pacientes que cuenten con datos necesarios para

estudio

Exclusion:

e Expedientes que no cuenten con los datos completos

Eliminacion:

¢ No tiene criterios de eliminacidn por ser estudio retrospectivo

21



Metodologia... Variables

Nombre Tipo Definicion Definicion Escalade Referencia
conceptual operacional medicién
Sexo Dependiente Genero Sexo Masculino Expediente
Femenino
Edad Independiente | Numero de dias | Afios vividos | -20a Expediente
vividos en del paciente 21-30
expresado en 31-40
afios 41-50
51-60
61-70
71-80
Histologia dependiente Tipo histologia del Reporte de
histolégico de tumor patologia
latumoracién
submandibular
Citologia Independiente | Tipo de Células de Compatible | Reporte de
celularidad determinado | No citologia
observadaen la | tipo compatible
biopsia por histolégico Inadecuado
aspiracion No tiene
Tiempo de independiente | Desde el inicio Tiempo de discreta Nota inicial
evolucion del cuadro evolucién en
clinico hasta meses desde
que fue el inicio del
valorado en el cuadro hasta
servicio. la valoracion
en el
servicio.
Complicaciones | independiente | Complicaciones | Complicaciéon | Infeccion Nota
quirdrgicas desde el relacionada Sangrado posquirdrgica
transoperatorio | al acto lesion evolucion y
hasta 30 dias quirdrgico nerviosa seguimiento

después

en expediente
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Metodologia... Analisis Estadistico

e Medidas de tendencia central

e Medias y porcentajes

Metodologia... Flujograma

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

e Serecopilaron los datos histolégicos del tumor segun el reporte de
patologia

e Serecopilaron los datos de la citologia del tumor segun el reporte de
citopatologia.

e Serecabaron las complicaciones quirurgicas segun la nota del
cirujano

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

expediente.
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Metodologia... Hoja de Captacion

e Nombre:

e Expediente Clave Unica: Oncologico:
e Edad:

e Sexo: M F

e Tiempo de evolucidén en meses:

e 0-30dias 31 a 6 meses 6 all meses 1 a2 afos
2 a3 afnos 3 ab5anos mas de 5 afios
e Citologia Compatible  No compatible_ Inadecuada____ No tiene___

e PatologiaSi__ No_

e Reporte

e Seguimiento en meses

e Menor al afo 1a2afnos 2-3 afios 3 abarfos mas de 5
e Complicaciones: Si No
e Sangrado Nerviosa Infeccion
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Resultados

Fueron 45 pacientes con diagnostico de tumor de glandula 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 nimero de pacientes asi como su porcentaje por género.

La edad promedio fue de 42.2 afios teniendo como limite inferior de rango 17
afos y limite superior de rango 78 afios, se observo ademas que el 26.6% (n
12) se encontraban en la edad de 20 a 30 afos. Cuadro 2, grafico 2.

- 20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 Total

anos

3 12 8 8 7 3 4 45
(6.6%) | (26.6%) | (17.7%) | (17.7%) | (15.5%) | (6.6%) | (8.8%) | (100%)

Cuadro 2.- Se muestra la distribucién por rango de edad.
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El tiempo de evolucion del cuadro clinico tuvo una media de 2.2 afios con un
limite inferior de rango de 2 semanas y un limite superior de 20 afios
El 22.2% (n 10) estuvo en el rango de 1 a 2 afios de evolucion y un 11.1% (n 5)

mas de 5 afios. Cuadro 2 Grafico 3

- 30 31-6m 6-11m 1-2 2- 3-5 Mas 52 | Total
dias afnos 3afos afios
3 5 7 10 7 8 5 45
(6.6 %) | (11.1%) | (15.5%) | (22.2%) | (15.5%) | (17.7%) | (11.1%) | (100%)

Cuadro 2.- se muestra el tiempo de evolucion

Observamos ademas que la distribucién por lado es practicamente uniforme

siendo del 55.5% (n 25) para la glandula del lado izquierdo asi como de un

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

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

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

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

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

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

7) no tenian citologia previa al acto quirdrgico. Cuadro 3, grafico 5.

Compatible No Inadecuado No citologia
compatible previa
15 9 14 7
(39.4%) (23.6%) (36.8%) (15.5%)

Cuadro 3.- se muestran los resultados de la citologia.
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El tamafio tumoral se tomo en base al reporte histopatologico y se encasillo
en 3 grupos, aquellos menores de 2 centimetros, los de 2 a 4 centimetros y
los de mas de 4 centimetros, asi mismo se separo entre benignos y
malignos, excluyendo aquellos con patologia de origen hematoldgico,
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
tamafo mayor a 4 centimetros, el 25.8% (n 8) se encontraba entre los 2a 4

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

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

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

centimetros y solo el 12.5% (n 1) tenia un tamafio menor a 2 centimetros.

Cuadro 4
Tamafo Menor a 2 2a4 CMS Mas de 4 Total (n = 39)
CMS CMS
Benignos 1 8 22 31
(3.2%) (25.8%) (70.9%) (79.5%)
Malignos 1 4 3 8
(12.5%) (50%) (37.5%) (20.5%)

Cuadro 4.- se muestra la distribucién por tamafio tumoral y benignidad 6 malignidad

Las histologias de los tumores se muestran a continuacion incluyendo la

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

seguido de aquellos reportados como sialoadenitis crénica 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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Histologia

100 % (n 45)

Adenoma pleomorfo

48.8% (n 22)

Sialoadenitis crénica

11.1% (n 5)

Glandula 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 2.2% (n 1)
linfoepitelioma

Tumor Mixto Maligno 2.2% (n 1)
Lesion 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 histologias asi como sus porcentajes.

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

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

anos.

Destacando que los tumores malignos se encuentran en su seguimiento

desde el acto quirargico. Excepto 1 paciente que recibié adyuvancia en otra

institucién y 3 que fallecieron antes del afio. Se requiere hacer mencion que

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

el reporte de patologia. Cuadro 6
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Seguimiento | Menor la?2 2a3 3ab Mas de Sin
lafo afos afos afos 5 afios | seguimiento
Benignos 20% 4.4% 13.3% 11.1% | 33.3% (n
(n9) (n 2) (n 6) (n 5) 15)
Malignos 2.2% 2.2% 4.4% 6.6% 2.2%
(n 1) (n1) (n2) (n3) (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 7y 1 que se larecibid en otra institucion, ademas
recibieron radioterapia por bordes positivos y tamafio mayor a 4 centimetros
3 pacientes con histologia de adenoma pleomorfo, todos se encuentran en

seguimiento excepto 3 fallecidos.

De las histologias de los pacientes fallecidos corresponden 2 a tumor
neuroendocrino primitivo uno con un periodo de 5 afios de seguimientoy 1 a
menos de 1 afio, y el tercer paciente fallecido fue el reportado como tumor

mixto maligno causando deceso antes del afo.

Hubo un paciente que presento recurrencia contralateral siendo este el

tumor neuroendocrino primitivo y posterior muerte.
Hay ademas 1 caso de Adenoma Pleomorfo el cual ha presentado progresién
pulmonar siendo uno de los casos que se manejo con radioterapia local y

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

Solo se presento una reintervencion por sangrado sin mayor complicacion.

29




Discusion
La epidemiologia de los tumores de las glandulas salivales no ha sido bien

descrita.

Unarazén es que estos tumores son relativamente raros. En los Estados
Unidos representa el 6% del cancer de cabezay cuello y el 0.3% de todos los
canceres.

Otrarazdn es que la mayoria de los tumores de las glandulas salivales son
benignos, y la mayoria de los programas de vigilancia y epidemiologia no
registran tumores benignos; es por eso que la informacion concerniente a

varios tipos histoldgicos es poca. (3)

Se describe que existe una predominancia en el sexo femenino sobre el
masculino en la presentacion de los tumores de la glandula submandibular
de 64% para el primero y de 36% para el segundo. (13)

Nosotros no encontramos diferencia en la distribucion por genero siendo de

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

Se estima que la proporcion de neoplasias malignas contra benignas en la
glandula submandibular es del 54% y 46 % respectivamente. (4)

Sin embargo en nuestro estudio el 79.5% (n 31) correspondi6 a lesiones
benignas y el 20.5% a lesiones malignas excluyendo aquellas de origen

hematolégico, infeccioso y las reportadas como sin alteraciones.

La edad promedio reportada en la literatura es de 47 afios para los tumores
benignos y de 59 afios para los malignos. (20)

En este analisis para los tumores benignos la edad promedio fue de 39.8
afios y para los malignos de 43.8 ailos ambas medias de edad en personas

mas jovenes.
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La mayoria de los pacientes se presentan como una masa dolorosa en el
triangulo submandibular, el promedio en meses desde la primer
manifestacion es de 37 meses para los tumores benignos y de 25 meses
paralos malignos. (1)

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

busqueda de atencion posterior a la primera manifestacién 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 presentacion siendo

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

44.5% para la glandula derecha.

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

la biopsia por aspiracion 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 refiriendonos solo a tumores de la glandula
submandibular encontramos solo el 39.4% de especificidad y un 36.8

reportados como inadecuados.

No encontramos en la literatura articulos que hagan mencién al tamafio
tumoral en las lesiones benignas pero mostramos que el 70.9% tenia un
tamafio mayor a4 CMS y que para los tumores malignos el 50%

corresponderiaaun T2 de la clasificacion TNM de la AJCC 72 ED. 2010.

El Adenoma pleomorfo representa el 59.5% de los tumores benignos de la
glandula submandibular y el Adenoideoquistico el 16.8% de los malignhos
seguidos por las demas histologias en esta glandula. (12)

En nuestra revision el Adenoma pleomorfo ocupo el 48.8% de las lesiones
benignas siguiéndole la sialoadenitis cronica 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 lesion benignay 100% de asistencia a control

posquirargico y radioterapia cuando las lesiones son malignas.
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Conclusion
Desconocemos la frecuencia de los tumores de la glandula submandibular,
esta es una pequefia serie de 45 casos en los cuales solo 31 fueron

benignos y 8 malignos.

No existe diferencia entre la distribucion por sexo en este tipo de tumores.
Aparentemente tenemos una edad menor de presentacidon en estos tumores

y sin predominancia de sexo.

El adenoma pleomorfo es la lesion benigna mas frecuente en nuestro
servicio y el tumor neuroendocrino y el carcinoma mucoepidermoide los

malignos los mas 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 evolucidn en el cual los pacientes buscan atencion 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 complicacion representando el 2.2% de los casos siendo esta

sangrado el cual se resolvié en la reintervencién sin mas complicaciones.
Es necesario contar con un programa de captacién y vigilancia

Epidemioldgica en México que incluya al cancer asi como a las neoplasias

benignas.
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Graficas

Distribucidon por sexo

54.00%o
52.00%
50.00%o1
48.00%-
46.00%:-

44.00%:-
42.00%

Masculino Femenino

Grafica 1 Distribucién por sexo
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30.00%-
25.00%;
20.00%;
15.00%
10.00%

5.00%

0.00%:-

Edad

26.60%

17.70% 17.70%

15.50%

menos 21a30 31a40 41a50 51a60 61a70 71a80
20 afios afios afios afios afios afios afios

Grafico 2 Muestra la distribucién por Edad.

Tiempo evolucion

25.00%

22.20%

17.70%

20.00%

15.50%

15.50% 11.10%

15.00%

11.10%

10.00%
5.00%
0.00%

-30dias  31-6m 6-11m 1-2a 2-3a 3-5a masdeb

Grafico 3 Mostrando el tiempo de evolucion.
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Lado

60.00%:-

50.00%:
40.00%
30.00%
20.00%:

N\

10.00%

0.00%

derecha izquierda

Grafico4 Se muestra la distribucién por lado

Citologia
39.40% 36.80%

40.00% 23.60%

30.00% 15.50%

20.00%

10.00%

0.00%

Compatible No Compatible Inadecuado No BAAF

Grafico 5 Muestra la compatibilidad de la citologia con el reporte patologico definitivo.
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B Adenoma Pleomorfo B Sialoadenitis Cronica
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Grafico 6 Muestra las histologias
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