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TITULO: 

FRECUENCIA Y COMPORTAMIENTO CLINICO DE LOS TUMORES DE GLANDULAS 

SALIVALES EN EL SERVICIO DE OTORRINOLARINGOLOGIA DEL HOSPITAL -

GENERAL CENTRO MEDICO LA RAZA, EN LOS ULTIMOS TRES ANOS. 



OBJETIVOS: 

Conocer la frecuencia y el comportamiento cllnico que han 

tenido los tumores de Glándulas Salivales en el Servicio de Otorri 

nolnringolog:!a del Hospital General Centro Médico La Raza, del In!!_ 

tituto Méxicano del Seguro Social. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS: 

Los tumores primarios de las Glándulas Salivales, son los 

Únicos tumores de Cabeza y Cuello cuya conformación célular puede­

ser de origen epitelial, glandular o Mixto, aúnque es mayor el PºE. 

centaje de origen epitelial. (5 - 8) 

Las glándulas salivales son extructuras glándulares de -

secreción externa cuya función básica es generar un vólumen adecu!!. 

do de saliva e histológicamente se encuentra constituido por aci­

nos. 

Estas se clasifican en mayores y menores, según el patrón 

de contorno en que se encuentran en relación con la cavidad oral,­

siendo las mayores la parótida, la submaxilar y la sublingual. Las 

menores se encuentran en la mucosa que recubre el paladar, carri -

110 1 las encias, piso de boca, orofaringe y senos paranasales. 

(9 - 15) 

Los primeros datos de la literatura sobre estas tumorati.Q. 

nes, se remontan a 1793 a 1797 con remociones quirúrgicas realiza­

das por Siebol. Sólo existen casos aislados reportados en Europa -

entre 1800 y 1804. ( 5 ) 

En cuanto a la anatomía de la región, grand~s aportacio -

nes fueron hechas por Me Worter en 1917, Addons y Ott en 1923, Ba­

lley en 1941 y Davis y colaboradores en 1956. 

Uno de los estudios pioneros de estos tumores fué la Sia­

lografía descrita por Blady y l!ocker en 1939. 
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Otro de los factores más importantes a tener en cuenta du­

rante su abordaje en la exposición del nervio facial descrito por -

Blair en 1926, el cual inició una nueva étapa en las cirugías de e~ 

tas, sobre todo cuando se lesiona alterando su función. 

Igualmente describe técnicas de reparación. ( 5 ) 

De los revisiones de casos más importantes el cual genera­

ron clasificación de estos se encuentran los de Byars y Hadrson en 

1965 y Conley de 1975, ( 5 ) 

En la actualidad se ha adoptado la nomenclatura de la OrS!!, 

nización Mundial de la Salud, cuya autoría se debe a Thackray y So­

vin y teniendo en cuenta el origen epitelial de la mayoría de estas 

lesiones como sigue: ( 15 ) 

1.- Benignos: 

Adenoma Pleomórfico 

Adenomas Monomórficos 

Adenolinfoma (Tumor de Wartin) 

Adenoma OxifÍlico (Oncod tico) 

2.- Otros Tipos de Adenomas: 

a,- Adenoma Tubular 

b,- Adenoma de Células claras 

e,- Adenoma de Células basales 

d ,- Adenoma Trabecular 

e.- Adenoma Sebáceo. 

3,- Malignos: 

Carcinoma del adenoma pleomórfico 

Tumor Mixto maligno 

Carcinoma mucoepidemoide (grado: bajo, intermedio, alto) 

Carcinoma adenoideo qulstjco 

Adenocarcinoma 

Carcinoma Indiferenciado 

Tumor de Células Acinares 

Metastási cos. ( IS ) 



No se han encontrado factores predisponentes realmente de -

mostrables en la formaci6n de estos tumores, sólo se conoce la pre -

disposición a trnnsformarse en malignos los adenomas pleomórficos, -

que han sido tratados previamente en forma incompleta y que recurren. 

( 13 ) 

FRECUENCIA 

Estas neoplasias constituyen del 2 al 5% de los tumores de­

cabeza y Cuello y el !% de los tumores en general de la economía, 

( 4 - 10) 

Esta incidencia es mayor entre la tercera y cuarta década -

de la vida y se ha encontrado con una leve diferencia en favor de -

las mujeres en muchas series. La incidencia de los variados tipos de 

tumores de las Glándulas Salivales, es mucho mayor en la glándula P.!!. 

rótida que en ninguna otra glándula mayor o menor (95%). La present.!!. 

ción de tumores de. las glándulas submaxilar es más baja (10%), Y los 

tumores de la glándula sublingual son extremadamente raros 1 como -

por ejemplo en alguna revisión realizada por Foote y Frazell' s que -

en 877 tumores de las tres glándulas salivales mayores encontró sÓl.!!. 

mente cuatro casos, as! como de las menores. ( 7 ) 

Es necesario anotar que es mayor la incidencia de tumores -

malignos en la glándula submaxilar y sublingual y las menores 50% en 

contraposición a la incidencia de tumores benignos a nivel de la 

glándula parótida en un 80%, ( 7 ) 

SIN1'0MAS Y HALLAZGOS CLINICOS 

Los síntomas más comúnmente observados son masa tumoral evi 

dente al exámcn físico y es necesario averiguar la evolución de ésta 

tratando de determinar si ha habido un crecimiento rápido o lento -
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nsí como compromiso del nervio facial, dolor local 6 referido y se -

deben observar las cnracter!sticas de esta masa, como ser: consiste,n. 

cia, tamaño, localizaci6n, si hny compromiso ganglionar, local o re­

gional, identifación de los conductos de Stenon, de Warton¡ las ca -

racteristicas de su secreción o tumefacciones a este nivel para ha -

cer diagnóstico diferencial con procesos inflamatorios. ( 9 - 13 ) 

CLASIFICACION TNM 

Cuando se trata de tumores de estirpe maligna, se debe te -

ner en cuenta lo clasificación TNM, que nos sirve para determinar -

las características de este tumor así como el compromiso que pudiere 

tener alguna estructura adyacente como sigue: 

Tumor Primario: 

Tl Tumor menor de 2 cm de diámetro, movil, con nervio facial in -

tacto, 

T2 Tum~r de 2 a 4 cm de diámetro, solitario, móvil o parcialmente 

fijo a piel, y con nervio facial intacto. 

T3 Tumor de 4 a 6 cm de diámetro o móltiples nódulos, ulceración­

de piel o fijación profunda, con nervio intacto o afectado. 

T4 Tumor muyor de 4 cm que involucra la mandl.bula o huesos adya -

centes. ( 13 ) 

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS 

Los estudios diagn6sticos que más se utilizan en este tipo­

de tumoraciones son: la sialograf1a, la cual tiene un valor limitado 

ya que no demuestra axtensiones extraparotí.deas, tiene poca signifí­

cancia en lesiones menores de 1 cm y no permite diferenciar lesiones 

benignas o malignas y se puede dificultar en un momento dado el acto 

quirúrgico que se fuere a realizar. 



La tomografía computarizada nos permite básicamente los sJ. 

guientes aspectos: 1.- La diferenciaci6n de lesiones intrinsecas y -

extrinsecas, 2.- Determinar la relaci6n de la lesión con respecto al 

nervio facial. 3.- Determinar múltiples lesiones cuando existen sos­

pechas clínicas. 4.- Detectar linfadeadenopatía coexistente. Pero -

aúnque su poder de sensibilidad es enorme no as! su especificidad 

por lo tanto no puede diferenciar lesiones benignas de malignas, 

( 2 - 3 - 11 ) 

Los diferentes tipos de biopsia como son: por punci6n, incJ. 

sional y escisionel presentan según la literatura Médica actual con­

traindicaciones, ya que en la mayoría de los casos promueven la rec!!_ 

rrencia y difusi6n del tumor por lo que se recomienda casi siempre -

escisi6n completa de estas masas con buenos márgenes quirúrgicos con 

respecto al tejido sano, ( 4 - 9 ) 

TRATAMIENTO 

El tratamiento de elección en la mayoría de los tumores de­

glándulas salivales e• la cirugla. La radioterapia debe utilizarse -

de preferencia en forma postoperatoria en los casos de alta maligni­

dad histológica, 

El procedimiento mínimo diagnóstico y terapéutico, es la P!!. 

rotidectomía superficinl o extirpación de la glándula submaxilar, ya 

que cuando no se diagnóstica esta lesión adecuadamente y se hace una 

· excisión bajo anestesia local, generalmente se ocasionan lesiones -

del nervio facial y como regla aparece la recurrencia local. 

Cuando existe compromiso de glándulas salivales menores se­

efectua resección quirúrgica amplia de la lesión, dependiendo de su 

localización (pelatectomín, maxil cctomía 1 hemiglosectomf a) y se efe..s, 

tua disección radical del cuello, sólo en presencia de adcnopar{as -

metastásicas. 
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Cuando el tumor primario es inoperable, puede tratarse con 

radioterapia en forma primaria, valorando su resecahilidad al térmi­

no de este tratamiento. (5 - 9 - 13) 

PRONOSTICO Y SUPERVIVENCIA 

Cuando se trato de tumoraciones benignas el pronóstico es -

bueno, s6lo observándose algo desfavorable en los adenomas pleom6rfi 

cos ya que a veces recurren o tienden a malignizarse. En cuanto a -

las tumoraciones malignas, su supervivencia se determina a cinco -­

años y es de un 87% cuando se encuentran localizadas, de un 23% -

cuando se encuentran con metastósis a distancia. ( 13 



9 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En el Servicio de Otorrinolaringología del Hospital General 

Centro Médico la Raza, del Instituto Méxicano del Seguro Social, se 

desconoce la frecuencia real con que se presentan los tumores de­

Glbndulas Salivales, así como el comportamiento CHnico y los posi 

bles factores predisponen tes, no encontrandose por lo tanto un pr.Q. 

toc6lo adecuado para el diagn6stico y manejo que conllevan este tipo 

de pa tologias, 
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!IIPOTESIS 

No requiere de hip6tesis por tratarse de una encuesta des-

cripti va, 

DISERO EXPERIMENTAL 

Es un diseño descriptivo, retrospectivo, observacional y -

transversal. 

.. 
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PROGRAMA DE TRABAJO 

MATERIAL Y METODO: 

La investigaci6n se llevará a cabo en el archivo CHnico -

del Hospital General Centro Médico La Raza, cori revisi6n de expedie.!!. 

tes Clínicos de pacientes que ingresaron al Servicio de Otorrinola -

ringología en los 6ltimos tres años con el diagn6stico de tumoración 

de Glándulas Salivales, entre enero de 1987 a enero de 1990. 

CRITERIO DE INCLUSION: 

A.- Paciente de cualquier edad y sexo. 

B.- Que ingresen al .Servicio de Otorrinolaringología con -

diagn6stico de tumoraci6n de Glándulas Salivales de cual 

quier localizaci6n. 

CRITERIOS DE EXCLUSION: 

A.- Se excluiran los pacientes con procesos inflamatorios -

de las Glándulas Salivales, 

B.- Se excluiran pacientes con trastornos metábolicos o si.!!_ 

témicos que incluyan las Glándulas Salivales. 

METODO: 

Todos los datos que a continuación se enuncian serán recav!!, 

dos y concentrados en un formato especial para los pacientes con tu­

moraci6n de Glándula Salival, las cuales comprenden: 

Nombre, cédula, edad, sexo, actividad profesional, proceden. 

cia, síntomas, (hallazgos Clínicos}: localizaci6n, lado del cuello -

en que se encuentra la lesión, características, lesión de nervios, .;... 

tamaño, infiltraci6n, ganglios, metastásis, estudio de diagn6stico,­

tipo histol6gico, diferenciación, primer tratamiento (cirugía), tipo 

de cirugía, tipo de tratamiento sobre metastásis en cuello, (cirugía) 

radioterapia, recurrencia, tratamiento de la recurrencia y supervi -

vencia aúnque este estudio es menor de cinco años, sólo se medirá d.!!, 

rente el período anotado. 

Se anexa hoja de recolección de datos. 
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...... · 
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

NOMBRE: _________ _ PROFES ION: ________ _ 

AFILIACION: ________ _ PROCEDENCIA: _______ _ 

No. de Paciente. 1 2 3 4 5 6 7 8 9 JO 

Edad 

Sexo 

Síntomas 

Tiemno de Evoluci6n 

Localización 
Característica de 
la lesi6n 

Comoromiso de Nervios 

Clnsificaci6n TNM 

Tino Histol6oico 

Estudio Dia2nóstico 

Tipo de Trntamienlo 
Inicial. 

Recurrencia 
Tratamiento de la 
Recurrencia 

Suocrvi vencía 1 
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IMPLICACIONES ETICAS 

De acuerdo con las normas éticas de las Instituciones Ce -

Salud y alos lineamientos Internacionales, se guardará confidencial! 

dad de la informaci6n y s6lo se utilizará esta para fines de inve•ti 

gaci6n, 

Por no poner en peligro la integridad fisica de l .. pacien­

tes, as! como la no utilizaci6n de métodos invasivos, no se requeri­

rá la autorizaci6n de los famil lares durante la elaboración del e•t.!!. 

dio. Asl. mismo, se actualizará la bibliografl.a, 

ANALISIS ESTADISTICOS 

Se realizará, mediante estadistica descriptiva y los resul­

tados de este estudio se reportarán mediante histograma y gráficas -

de frecuencias absolutas y relativas, asl. como T, de •tudent P 0,05 
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RESULTADOS 

En el presenle estudio realizado en el Servicio de Otorrino 

laringolog!a del Hospital General Centro Médico La Roza, en el ped.Q. 

do comprendido <le Enero de 1987 a Enero de 1990. 

Se revisaron seis casos con un estudio retrospcclivo trans­

versal observacional y dcscdptivo, cncunlrundose: en cuanto a acti­

vidad profesional que un paciente era Ingeniero Civil, dos pacientes 

eran estudiantes de secundaria, uno era obrero de la construcci6n, -

un ama de casa un mécanico, este Último expuesto a hidrocarburos -

aparen temen te. 

En cuanto a la procedencia cuatro pacientes procedían del -

D.F., (área urbana) y dos proce<lian del Estado de México, (zona Me -

tropolitano), no encontrandose residencia en área Industrial de nin­

guno de ellos, 

Con respecto a la edad de los pacientes se encontró una -­

edad promedio a 34,83 con una mediana de 39 (años), y con una desvi,!I. 

ci6n standart = l 7. 68 (Gráf. No, l) 

De los seis pacientes cuatro eran hombres (66.6%) y dos mu­

jeres (33.3%), lo que contrasta con la frcc1Jenc ia por sexo planteada 

en los antecedentes ciendficos. (Gráf. No. 2) 

En lo que se refiere a los síntomas se obluvo un resultado­

uniforme, observandose masa de crecimiento lento en Lodos los casos­

estudiados, que no concuerda con los dalos de la literatura Mundial. 

El tiempo de evolución promedio desde el inicio dpl padeci­

miento fué de 2.84 años, con una mediana de 2 años modos de 2,5 y --

1 1/2 y con una desviaci6n standart = J .68 (Gráf. No. 3) 
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Con respecto a la localización cinco de estas tumoraciones­

se localizaban en par6tida (83,33%) y una en Glándula Salival accesQ 

ria que corresponde o un 16,6% lo que está de acuerdo con lo plante,!!_ 

do en los antecedentes. (GráC. No. 4) 

En cuanto a los característicos de la lesión cuatro eran ID.!! 

sos móviles de consistencia dura que corresponde a 66.6% y dos cran­

fijas y de consistencia duro que corresponde a un 33.3% y pertene -­

ciendo estas 1Htimas o tumoraciones malignas. 

En lo que se refiere a compromisos de nervios, sólo se oh -

servó un caso de compromiso de nervio facial perteneciente este a -

una tumoración maligna (odcnocarcinoma). De los tumores malignos es­

tadificaddos dos correspondion a estádios T2 NI MO (epidermoide y m.!!. 

coepidermoide respecti vomente) y uno con estádio TI NO MO (adenocar­

cinoma). (Gráf. No. 5 ) 

Los tipos histológicos encontrados tres fueron mixtos beni.&. 

nos, un adcnocarcinoma un Ca epidermoide y un Ca mucoepidermoide 1 no 

siendo significante esta difertncio entre benignos y malignos por lo 

escoso de la muestro. (Gráf. No. 6) 

De los estudios diagnósticos se cncontr6 que se realizoron­

cuatro sinlográíins indiscriminadamente según el tipo histol6gico, -

igualmente dos tomografías lineales y tres tomogrof!os computarizadas 

con predominio de este estudio en tumores de estirpe maligna (2). 

Gráf. No. 7 

Con respecto al tratamiento inicial se utiliz6 en cuatro de 

los cosos parotidectomín superficial, uno parotidectomín total con -

servndorn en un caso de estirpe maligna (Ca mucocpidcrmoicle). Y una 

cscición de Glándula accesoria en otro caso de estirpe maligno (ade­

nocarcinoma). (GráL No. 8) 



16 

En cuanto a la recurrencia se observ6 una local (16.6%) la­

cual correspondía a un tumor mixto benigno y siendo tratada esta con 

cirugía local, y dos recurrencias regionales (33,3%). las cuales C.Q. 

rrespondían a un Ca epidermoide y un Ca mucoepidermoide respectiva -

mente, siendo tratadas con radioterapia, (Gráf. No. 9 - 10) 

En lo que respecta a la supervivencia aúnque es un estudio­

observacional de tres años y ésta sólo es medible durante cinco años 

en este tipo de patologías, se logró observar desde el inicio del P.!!. 

decimiento un promedio de 4.17 años, una mediana de 4.5 años y una -

moda de cinco años con una desviación standard = 0.98, siendo esto -

cuantificado en los tumores de estirpe maligna como benigna indiscri 

minadamente, (Cuadros No. 1 y No. 2) 

Para el análisis estadístico se utiliz6 la prueba de T de -

student encontrándose una signif 1cancia de p O.OS para un promedio 

de sobrevidn de cinco años. 
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TIPO HISTOLOGICO Y COMPORTAMIENlO CLINICO 

TIPO No. DE EVOLUCION 
LOCALIZACION 

CARACTE- CLASIACA-
HISTOLOGICO CASOS PROM. EN AÑOS RISTICAS. TN M 

MIXTO BENIGNO 3 2.8 PAROTIOA M-0 No 

ADEOOCARCINOMA 1 !S G. A. F - O T 1 No Mo 

MUCOEPIOERMOIOE 1 11 1/2 FAROTIOA F - O T2 No Mo 

EPI DERMOI DE 1 2 PAROTIDA M-D T2 No Mo 

Corocterl1tlco1 del turror M: MOVIL F• FIJO O• DURA 

Cuadro Ne. 1 



TIPO HISTOLOGICO Y EVOLUCION SEGUN TTO. 

TIPO TRATAMIENTO RECURREHCIA TRATAMIENTO DE 
HISTOLOGICO INIOAL LA RECURRENCIA 

MIXTO BENIGNO p s FOCAL EN 1 CASO C L 

ADENOCARCINOMA EA GA NO NO 

MUCOEPIDERMOIDE PTC REGIONAL R T 

EPIDERMOIDE p s REGIONAL R T 

Tto. Inicial : PAROTIDECTOMIA SUPERFICIAL: PS 
TOTAL CONSERVADORA : PTC 

ESCISION AMPLIA DE GLANDULA ACCESORIA : EAG A 

Tto. de la Recurrencla: CIRUGIA LOCAL: CL 
RADIO TERAPIA : RT 

Cuadro No. 2 

SOBREVIDA 
(aftoa) 

4.7 

5 

3 

3 
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CONCLUSIONES Y COMENTARIOS 

1.- No se observó una significnncia de las variables procedencias y 

ocupación para relacionar1as romo posibles fnclorcs etiológicos. 

2 .- En cuanto a la edad y sexo se encontraron resultados comparables 

a los observados en la literatura. 

3.- No coinciden los s1nLomns ni e1 tiempo de evolución de las lesiQ 

nes con la estirpe hislotógicn malignas de algunas de estas le­

siones. 

4.- Con respecto o la localjzación de mayor presentación (parótida)­

y cnrnctcdsticas de la lesión son compuralivumcntc iguales a lo 

especi(icudo en lu literatura. 

S.- En lo que se refiere o compromiso de nervios coincide su presen­

tación con un caso de estirpe maligna y con recurrencias regio -

nal posterior. 

6.- En cuunto a los tipos histológicos se encontró frecuencia de pr,g, 

scntación mayor del lumor mixto benigno que va de acuerdo a lo -

expuesto en los antecedentes. 

7.- Es de anotar la poca significancin diugnóstica de ln slalografia 

y de la tomogrufía l lncul 1 que contrasta con el gran valor diag­

nóstico de la tomografía computarizadu. 

8.- El trattimiento inicial empleado nos demuestra que según la acti­

tud quirúrgico que se tome en esta fose, redundará en recurren -

cias o nó de la lesión y por lo tanto en tratamiento más agresi­

vos e incapacitantcs para el paciente posterjormcnte y en cali -

dad de vidu. 

9.- En relación a lu supervivencia mmque no es un est:udio prospecti 

va se observó una sobrevidu general bastante buena, inclusive en 

aquellos pacientes que recidivaron. 

BTA TESIS Hll DEIE: 
SAUR DE LA llBUOTECA 
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Aúnque la muestra es pequeña y no es representativa para obtener 

una frecuencia real, as! como otros factores, el análisis estadísti­

co demostr6 un valor significativo que sustenta los objetivos plan -

teados. 

Por tratarse de una patología oncol6gica es de importancia ano·­

tar que el corto plazo de este estudio (menor de 3 años) y su carac­

terísticas (descriptivo, retrospectivo) nos hace considerar la nece­

sidad de plantear el mayor tiempo de este as! como el seguimiento de 

los pacientes para obtener una mayor confiabilidad de este estudio. 
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