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RESUMEN  

Las neoplasias de las glandulas salivales son un grupo de enfermedades raras y 

heterogeneas, pero importantes debido a la morbilidad de su frecuente manejo 

inadecuado. Las glandulas salivales incluyen a las glandulas salivales mayores, 

bien conocidas y las glandulas salivales menores distribuidas en el tracto 

aerodigestivo  superior. La parotida es el sitio mas frecuente para glandulas 

salivales mayores, y el paladar duro es el sitio mas comun para las menores.  

Las glandulas salivales originan una variedad de neoplasias de compartamiento 

variable, desde las frecuentes neoplasias benignas, hasta la gran variedad  de 

neoplasias malignas  con gran capacidad invasora locorregional  y a distancia. 

La etapificación clínico- quirúrgica es la única forma de definir con precisión la 

magnitud de la enfermedad.  Existe una gran variedad de abordajes terapéuticos 

utilizados en el manejo de estos tumores. Clásicamente se ha cosiderado la cirugía 

el tratamiento de elección.  Se recurre  a la radioterapia para control locorregional, 

que dista de ser perfecto  debido a la necesidad de conservar el nervio facial. Los 

tumores que de inicio se consideran irresecables se considera radioterapia inicial 

para valorar su posible reseccion quirurgica posterior. 

Los registros hospitalarios contribuyen al mejor conocimiento de la magnitud de este 

problema. Sin embargo, es necesaria la creación de registros poblacionales que 

permitan obtener datos de la población mexicana. Por otro lado, la rápida saturación 

de los servicios en el Hospital General de México plantea la necesidad de una 

adecuada planeación de las necesidades de atención médica a corto y mediano 

plazo, sobre todo para pacientes con cáncer de escasos recursos. 

Planteamiento del problema: Los carcinomas de glandulas salivales son neoplasias 

poco frecuentes, en la literatura encontramos información limitada de los mismos 

por ser heterogéneos con comportamientos diferentes a corde a la glandula salival 

en que se encuntren. Por lo que se hace necesario la caracterización de los mismos, 

para valorar el comportamiento  y la respuesta al tratamiento recibido.  
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Justificación:  

Los carcinomas de glándulas salivales son un grupo heterogéneo de patologías, 

con comportamiento diverso en relación al subtipo histopatológico, localización, 

glándula salival afectada.  

La necesidad de contar con una base de  datos que permita conocer la frecuencia, 

distribución, características clínicas de las diferentes histologías, se prentendera  

orientarnos a una mayor sospecha diagnóstica, y asi atender de forma adecuada y 

oportuna a los pacientes mejorando su pronóstico oncológico.  

Objetivo general:  

Conocer los datos estadísticos, los aspectos clínico diagnósticos, así como 

terapéuticos relacionados los carcinomas de glandulas salivales para mejorar los 

tiempos de diagnóstico y brindar una mejor atención a las pacientes con estos 

padecimientos. 

Metodología:  

Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal donde la fuente 

primaria de información se construirá a través del expediente clínico.  

Resultados:  

Se revisaron 98 expedientes para el estudio, el rango de edad tuvo un mínimo de 

20 años y un máximo de 88 años. La media de edad es de 34 años. Siendo la moda 

55 años de edad. La distribucion por edad contemplo  el grupo de 20-30 años 12 %, 

de 31 -40 el 15%, 41 a 50 el 13 %, en el grupo de 51-60 el 28 %, de 61 a 70 años 

12 %, 71-80 años el 13%, mas de 81 años 5%. En relación a la distribución por sexo, 

se ha identificado que la proporción en este rubro es más homogenea, el 45.91% 

correspondió al sexo masculino, mientras que el 54.08% correspondió al sexo 

femenino.En cuanto a la distribución  de la población dividida entre edad y genero  

se obtiene la misma distribución homogénea.Se obtiene que la presentación en 

glándulas salivales mayores representa 82.6 % de manera conjunta, en cuanto 

glándulas salivales menores representan 17.3 %La distribución por sitio anatómico 

afectado, por glándula salival, se obtuvieron 54% de la población con cáncer 

dependiente de glándula parótida, con afección a la glándula submandibular  26%, 

con un porcentaje pequeño de 2% glándulas sublinguales; esto con respecto a a 
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glándulas salivales mayores, en cuanto a glándulas salivales menores  se presenta 

18 %. En cuanto a la distribución por sitio anatómico específicamente de glándulas 

salivales menores en el paladar duro 53%, en paladar blando 11%, representando 

el 12 % en el trígono retromolar, en mucosa de carrillo 6%, en labio 6%, laringe 6%, 

encía 6%. Representa la cavidad oral 96.9%,  únicamente se encontró en el resto 

de la vía aéreodigestiva el 3%. En cuento el tipo histológico presentado se presenta 

adenoideo quístico 33%, seguido por mucoepidermoide 19%, adenocarcinoma 13 

%, carcinoma miopitelial 6%, ex adenoma pleomorfo 4%, carcinoma mixto maligno 

6%, carcinoma epidermoide 5%, carcinoma de células basales 2%, linfoma 2%, 

carcinoma anaplasico 1%, neuroectodermico primitivo 1%, sarcoma 3%, melanoma 

1%, carcinoma poco diferenciado 2%, carcinoma de células basales 2%. 
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INTRODUCCION 

 

Las neoplasias de las glandulas salivales son un grupo de enfermedades raras y 

heterogeneas, pero importantes debido a la morbilidad de su frecuente manejo 

inadecuado. Las glandulas salivales incluyen a las glandulas salivales mayores, 

bien conocidas y las glandulas salivales menores distribuidas en el tracto 

aerodigestivo  superior. La parotida es el sitio mas frecuente para glandulas 

salivales mayores, y el paladar duro es el sitio mas comun para las menores.  

Las glandulas salivales originan una variedad de neoplasias de compartamiento 

variable, desde las frecuentes neoplasias benignas, hasta la gran variedad  de 

neoplasias malignas  con gran capacidad invasora locorregional  y a distancia. 

La etapificación clínico- quirúrgica es la única forma de definir con precisión la 

magnitud de la enfermedad.  Existe una gran variedad de abordajes terapéuticos 

utilizados en el manejo de estos tumores. Clásicamente se ha cosiderado la cirugía 

el tratamiento de elección.  Se recurre  a la radioterapia para control locorregional, 

que dista de ser perfecto  debido a la necesidad de conservar el nervio facial. Los 

tumores que de inicio se consideran irresecables se considera radioterapia inicial 

para valorar su posible reseccion quirurgica posterior. 

Los registros hospitalarios contribuyen al mejor conocimiento de la magnitud de este 

problema. Sin embargo, es necesaria la creación de registros poblacionales que 

permitan obtener datos de la población mexicana. Por otro lado, la rápida saturación 

de los servicios en el Hospital General de México plantea la necesidad de una 

adecuada planeación de las necesidades de atención médica a corto y mediano 

plazo, sobre todo para pacientes con cáncer de escasos recursos. 
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MARCO TEORICO  

 

Los tumores de las glándulas salivales constituyen un grupo heterogéneo poco 

común de neoplasmas que varían considerablemente en su sitio anatómico de 

origen, histología y comportamiento biológico (figura 1). 

 Los tumores benignos y malignos de las glándulas salivales se clasifican de 

acuerdo con el sistema de la Organización Mundial de la Salud (OMS) 2017 . 1  

 

 

 

Anatómicamente, la glándula parótida es el sitio más frecuente de tumores de 

glándulas salivales, representando aproximadamente del 80 al 85 por ciento de 

estos tumores 1 2. Aproximadamente tres cuartos de las lesiones parotídeas son 

benignas y aproximadamente el 25 por ciento son malignas 3. 

Con menor frecuencia, los tumores de las glándulas salivales se originan en las 

glándulas salivales submandibulares, sublinguales y menores, que se localizan en 

toda la submucosa de la boca y el tracto aerodigestivo superior 2. A diferencia de 

los tumores que surgen en la parótida, del 40 al 45 por ciento de los tumores de 

glándulas submandibulares, del 70 al 90 por ciento de los tumores de glándulas 
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sublinguales y del 50 al 75 por ciento de los tumores de glándulas salivales menores 

son malignos. 

 

Histológicamente, el tipo más común de tumor benigno de glándula salival es el 

adenoma pleomórfico, que comprende aproximadamente la mitad de todos los 

tumores salivales. Otros tumores benignos de glándulas salivales más raros 

incluyen tumor de Warthin, adenoma de células basales y adenoma canalicular.  

Los tumores malignos más comunes de las glándulas salivales son el carcinoma 

mucoepidermoide y el carcinoma adenoide quístico, que en conjunto comprenden 

aproximadamente la mitad de todos los tumores malignos de las glándulas salivales 
4,5. 

 

Los cánceres de las glándulas salivales varían en su agresividad y su propensión a 

recurrir y  a presentar metástasis. Se ha propuesto un sistema de clasificación 

histológica en el que las neoplasias de las glándulas salivales se clasifican como de 

grado alto o de grado bajo a intermedio según el comportamiento clínico y los 

resultados (tabla 2) 1,2. 
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 Un grado de tumor más alto parece correlacionarse con un comportamiento más 

agresivo en el carcinoma mucoepidermoide y el adenocarcinoma no especificado, 

pero existen datos contradictorios sobre la importancia de la clasificación según el 

patrón histológico en el carcinoma quístico adenoide.  

Otros tumores de glándulas salivales raros pero agresivos incluyen carcinomas 

primarios de células pequeñas, que representan aproximadamente 1 a 2 por ciento 

de todos los tumores de glándulas salivales y con frecuencia tienen enfermedad 

distante en la presentación, y carcinoma ductal salival, un cáncer de hombres 

mayores 6.  

 

Además de los tumores primarios que surgen las glándulas salivales, otras 

malignidades que surgen en la región de la cabeza y el cuello (p. Ej., Linfoma, 

carcinoma de células escamosas cutáneas, melanoma) pueden presentarse como 

masas principales de las glándulas salivales debido a metástasis ganglionares 1,7. 

Estos pueden representar hasta el 10 por ciento de las principales masas de 

glándulas salivales.  

 

EPIDEMIOLOGÍA Y FACTORES DE RIESGO:  

 

Los tumores de las glándulas salivales son raros, representando solo del 6 al 8 por 

ciento de los tumores de cabeza y cuello; en los Estados Unidos, hay 

aproximadamente 2000 a 2500 casos por año 1,2. Existen importantes variaciones 

geográficas en la incidencia de tumores de glándulas salivales y en los tipos de 

tumores en un área determinada. 

 

Aunque no existe un factor predominante que se sepa que esté asociado con el 

desarrollo de cáncer de glándula salival, se han relacionado varios factores como 

posibles causas: 

La exposición a la radiación se ha asociado con el desarrollo de tumores de las 

glándulas salivales tanto benignos como malignos. Esta relación se basó 
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inicialmente en los datos de los sobrevivientes de la bomba atómica en Japón 8. 

También parece haber un mayor riesgo en sobrevivientes de cáncer a largo plazo 

que recibieron radioterapia como parte de su tratamiento para el linfoma de Hodgkin 
9,10 y en individuos que recibieron radiación a la región de cabeza y cuello por 

cánceres infantiles o afecciones benignas  11,12. Aquellos con un historial previo de 

linfoma de Hodgkin pueden estar en riesgo de aparición de cáncer salival a una 

edad menor de la típica para esta malignidad 10. 

El tumor de Warthin tiene una fuerte asociación con el tabaquismo, en contraste con 

otros tumores de la glándula salival para los que no existe una relación clara. 

Aunque este tumor benigno ha sido históricamente asociado con hombres mayores, 

la incidencia en mujeres ha aumentado y es paralela al aumento de las tasas de 

tabaquismo en mujeres 1,13,14. 

 

Las infecciones virales pueden estar asociadas con un mayor riesgo de cánceres 

de glándulas salivales. 

• Virus de Epstein Barr (VEB): el carcinoma linfoepitelial es un carcinoma 

indiferenciado que representa menos del 1 por ciento de los tumores de las 

glándulas salivales; el carcinoma linfoepitelial se ha asociado fuertemente con el 

EBV en áreas donde el EBV es endémico 1. 

• Virus de inmunodeficiencia humana (VIH): los estudios epidemiológicos han 

informado una mayor incidencia de estos tumores en individuos infectados con VIH 
15,16. 

• Virus del papiloma humano (VPH): si bien los serotipos de alto riesgo 17,18 del VPH 

se han detectado ocasionalmente en el carcinoma mucoepidermoide 19,20, otros no 

han confirmado esta observación 21, y solo se ha detectado en raras ocasiones. 

otros cánceres salivales 22-24. No hay datos concluyentes que respalden un papel 

causal del VPH en la etiología de los cánceres de glándulas salivales. 

 

Se ha informado que los factores ambientales y la exposición industrial a factores 

como la fabricación de hule, las peluquerías, los salones de belleza y los 



 13 

compuestos de níquel están asociados con el desarrollo de tumores de las 

glándulas salivales 2,25,26. 

 

PRESENTACIÓN CLÍNICA: 

 

La presentación clínica de una neoplasia de glándula salival depende de su sitio 

específico de origen y del grado de afectación de los órganos adyacentes. 

Los pacientes con un tumor de una glándula salival importante generalmente se 

presentan con una masa o inflamación indolora de la glándula parótida, 

submandibular o sublingual. La presencia de una masa parotídea en combinación 

con signos o síntomas indicativos de afectación del nervio facial (por ejemplo, 

parálisis del nervio facial) es generalmente indicativa de un tumor maligno en lugar 

de benigno. 

Los tumores de glándulas salivales menores que se originan dentro de la cavidad 

oral pueden presentar una masa submucosa indolora o ulceración de la mucosa en 

el paladar, los labios o la mucosa bucal, con una apariencia similar a la 

sialometaplasia (metaplasia escamosa de glándulas salivales) o carcinoma de 

células escamosas. Los síntomas debidos a tumores de glándulas salivales 

menores más avanzados son una función de la ubicación del tumor y pueden incluir 

obstrucción nasal, congestión, cambios en la visión o trismo cuando están presentes 

en la cavidad nasal o el seno maxilar. Los tumores menores de la glándula salival 

que afectan a la nasofaringe generalmente se presentan en una etapa avanzada; la 

invasión de la base del cráneo, la extensión intracraneal o la afectación de los 

nervios craneales es frecuente 27. 

Los tumores con un alto potencial maligno tienen más probabilidades de propagarse 

a los ganglios linfáticos regionales y dar lugar a una masa palpable  4. El drenaje 

linfático varía según la ubicación de la glándula salival. Para las neoplasias 

parotídeas, que constituyen la mayoría de los tumores de las glándulas salivales, el 

primer sitio de diseminación linfática es los ganglios linfáticos intraparótidos, 

seguidos de los ganglios cervicales de nivel I y II. Los tumores de la glándula 

submandibular se diseminan a los ganglios perivasculares adyacentes y luego a la 
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región cervical. La glándula sublingual drena a los ganglios submentonianos y 

submandibulares, y las glándulas salivales menores dentro de la orofaringe drenan 

hacia los ganglios retrofaríngeos.  

Las metástasis distantes con mayor frecuencia se localizan en el pulmón, seguidas 

por el hueso y el hígado 17. El carcinoma quístico adenoide se asocia con un alto 

riesgo de metástasis a distancia, que puede ocurrir tan tarde como 10 a 20 años 

después del diagnóstico y el tratamiento 5. 

 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:  

Una amplia gama de procesos patológicos puede causar una masa o 

agrandamiento de la glándula salival. Además de los tumores benignos y malignos, 

el diagnóstico diferencial de los pacientes incluye quistes salivales, quistes de la 

primera hendidura branquial, cálculos de las glándulas salivales, sarcoidosis, 

síndrome de Sjögren, metástasis de otros tumores, quistes linfoepiteliales 

(particularmente en un huésped inmunocomprometido), esclerosante crónica 

sialoadenitis (tumor de Küttner) y linfadenopatía regional por enfermedades 

infecciosas, inflamatorias o malignas. Distinguir entre estas posibilidades puede 

requerir un diagnóstico de tejido.  

En pacientes con parálisis del nervio facial, debe tenerse en cuenta una alta 

sospecha de afectación maligna de la glándula parótida en aquellos con 

antecedentes de cáncer de piel o melanoma del cuero cabelludo o la cara, así como 

en aquellos con antecedentes de extirpación de una piel lesión que no fue enviada 

para el examen patológico. 

Se debe distinguir un tumor parotídeo maligno de la parálisis de Bell. Los pacientes 

con parálisis de Bell evidente requieren una evaluación adicional si hay otras 

anomalías neurológicas, hay características en el examen físico que sugieren un 

tumor de parótida, o no hay evidencia de mejoría dentro de un marco de tiempo 

razonable 28.  

Otras causas raras de parálisis del nervio facial que deben distinguirse de un tumor 

parotídeo incluyen la infiltración sarcoide de la glándula parótida (conocida como 

síndrome de Heerfordt) y el schwannoma del nervio facial intraparotídeo 18.  
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EVALUACIÓN INICIAL 

Historial y examen físico: la historia inicial debe evaluar la duración de la masa, la 

rapidez de su crecimiento y la presencia de dolor, entumecimiento o cualquier 

asimetría sutil del movimiento facial. Además, el paciente debe ser interrogado por 

un historial de cánceres de piel previos, como el carcinoma de células escamosas 

o el melanoma del cuero cabelludo o la región facial.  

El examen físico debe documentar el tamaño de la masa, su movilidad, fijación a la 

piel o estructuras profundas, cualquier limitación en la apertura de la mandíbula, 

asimetría faríngea o afectación bucal, dolor a la palpación, lesiones cutáneas o del 

cuero cabelludo sugestivas de malignidad primaria y un detalle examen del nervio 

facial que detalla la afectación específica de la rama, si está presente. El examen 

del cuello debe incluir una evaluación de la linfadenopatía cervical. 

Estudios de imágenes: el papel de los estudios de imágenes además del examen 

físico en la evaluación de tumores de glándulas salivales es diferenciar las 

enfermedades neoplásicas de las benignas, definir la ubicación intra y 

extraglandular, evaluar la extensión e invasión local y detectar metástasis 

ganglionares y sistémicas. 

La evaluación inicial de imágenes varía en parte según la ubicación de la glándula 

ampliada: 

Tanto la tomografía computarizada (TC) como la resonancia magnética (RM) 

pueden ser necesarias para evaluar la extensión de un tumor de la glándula salival, 

que puede ser mayor de lo que se puede apreciar en el examen físico. Dichas 

imágenes también son útiles para evaluar la invasión local, ósea y perineural y las 

metástasis ganglionares, así como para evaluar el espacio parafaríngeo para la 

implicación de las lesiones en la parótida 29,30. La resonancia magnética se sugiere 

en la evaluación de todos los tumores de la glándula sublingual dado el alto riesgo 

de enfermedad maligna. La destrucción ósea o mandibular temporal se identifica 

mejor mediante TC, mientras que la RM permite una evaluación más detallada de 

la infiltración de tejidos blandos, la invasión perineural y la extensión intracraneal 31. 
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Además, la TC o la IRM pueden proporcionar detalles anatómicos que son útiles 

para la planificación quirúrgica. 

Dependiendo de la ubicación y el tamaño de una masa, la ecografía también puede 

proporcionar una resolución de alta calidad y una caracterización de los tejidos a la 

vez que es oportuna y rentable para obtener imágenes de las glándulas parótida, 

submandibular y sublingual 32,33. Estas glándulas son estructuras superficiales y son 

fácilmente susceptibles de examen de ultrasonido de alta resolución. Además, la 

ecografía puede facilitar la aspiración con aguja fina (FNA) y la biopsia con aguja 

gruesa 34,35. La ecografía no es tan útil como otras modalidades para planificar el 

tratamiento quirúrgico. 

Cuando se diagnostica un tumor de Warthin, se deben obtener imágenes de ambas 

glándulas parótidas ya que estos tumores tienen una tendencia a la multifocalidad 

y la bilateralidad 36,37. La malignidad bilateral sincrónica en las glándulas parótidas 

es rara en otros tipos de tumores histológicos 38. 

 

DIAGNÓSTICO:  

 

Se requiere una biopsia  de tejido para diagnosticar un tumor de glándula salival y 

determinar si dicho tumor es benigno o maligno. 

El diagnóstico del histológico debe obtenerse antes del tratamiento definitivo 

siempre que sea posible para evitar una cirugía mayor para un tumor benigno o un 

linfoma 2. Las opciones incluyen aspiración con aguja fina o biopsia con aguja 

gruesa guiada por ecografía 39-41. Ambas técnicas son procedimientos seguros y 

simples que pueden ayudar a dirigir la evaluación y / o el tratamiento posterior.  

 

ESTADIFICACION:  

 

Los cánceres de las glándulas principales se organizan de acuerdo con la octava 

edición (2017) del Comité Estadounidense Conjunto sobre el Cáncer (AJCC) y el 

sistema de tumores, ganglios y metástasis (TNM) de la Unión para el Control 

Internacional del Cáncer (UICC) (tabla 3 y tabla 4) 42. Los tumores que surgen en 



 17 

las glándulas salivales menores se estadifican de forma similar al carcinoma de 

células escamosas, de acuerdo con su sitio de origen anatómico. 
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Los estudios de imágenes (tomografía computarizada [CT], resonancia magnética 

[MRI]) que se obtienen antes del diagnóstico pueden proporcionar información 

importante para la estadificación en aquellos pacientes que finalmente tienen un 

tumor maligno. Aunque no es habitual en la evaluación de todos los tumores 

malignos de las glándulas salivales, la tomografía por emisión de positrones con 

fludesoxiglucosa (FDG) tiene una buena precisión diagnóstica en la evaluación de 

ganglios linfáticos regionales y metástasis distantes en pacientes con neoplasias de 

las glándulas salivales 43-45. La PET / TC integrada puede ser más precisa que la 

PET sola 46. Sin embargo, la PET no puede distinguir los tumores parótidos 

benignos de los malignos. La TC también puede ser útil para examinar el tórax para 

descartar metástasis pulmonares 
	

TRATAMIENTO  

 

Las recomendaciones de tratamiento se basan en revisiones retrospectivas de la 

experiencia clínica, y casi no hay datos de ensayos aleatorios para guiar las 

decisiones de tratamiento. La literatura publicada se centra predominantemente en 

la glándula parótida, lo que refleja la frecuencia relativa de los tumores de la 

glándula parótida en comparación con los tumores en otros sitios. El tratamiento de 

la enfermedad locorregional, que incluye las etapas I a IVb.  

 

Se realizaron cambios importantes en esta edición que implican el reconocimiento 

de la extensión extraganglionar (ENE) del tumor en los ganglios linfáticos . Esto se 

notará ahora tanto en la estadificación clínica como patológica. ENE aumentará la 

caracterización del nodo clínico (N) a N3b cuando se determine una clara evidencia 

de ENE en el examen clínico y esté respaldada por estudios radiológicos. La ENE 

clínica de los ganglios solo debe considerarse positiva cuando los ganglios 

presentan fijación a las estructuras circundantes, afectación del nervio craneal (no 

facial del tumor primario) o afectación de la piel. ENE patológico debe ser notado y 

clasificado en cuanto a si está presente y> 2 mm, o presente y ≤2 mm. 
	

	



 19 

CIRUGIA  

La resección quirúrgica completa es la piedra angular del tratamiento cuando se 

puede lograr con márgenes quirúrgicos negativos 47. Los pacientes con tumores 

benignos y tumores malignos de bajo grado generalmente se tratan con cirugía sola; 

los pacientes con carcinomas de alto grado y aquellos con márgenes positivos u 

otras características de alto riesgo generalmente se tratan con cirugía y radioterapia 

adyuvante (RT). Los pacientes con tumores irresecables se pueden tratar con RT 

sola o RT en combinación con quimioterapia. 

La evaluación preoperatoria de las masas de glándulas salivales guía el abordaje 

quirúrgico. Las técnicas de imagen mencionadas ayudan a evaluar la afectación de 

los ganglios linfáticos regionales y la extensión de la invasión tumoral, como el 

nervio facial y afectación de la base del cráneo con tumores parótidos. 

Tumores de la glándula parótida: la resección quirúrgica de los tumores de la 

parótida depende de si el tumor es benigno o maligno, su ubicación dentro de la 

glándula parótida, su tamaño e invasividad y su relación con el nervio facial. El 

nervio facial divide la glándula parótida en un lóbulo superficial y profundo. 

La parotidectomía se clasifica como conservadora, superficial o total, según los 

lóbulos resecados y la extensión del nervio facial diseccionado: 

● Una parotidectomía superficial conservadora, parcial o limitada es cualquier 

procedimiento que es menos extenso que una parotidectomía superficial y no diseca 

completamente el nervio facial. 

● Una parotidectomía superficial implica la resección de todo el lóbulo superficial y 

la disección a lo largo de todas las ramas del nervio facial. 

● Una parotidectomía total implica la disección y la preservación del nervio facial 

con la eliminación del tejido parotídeo en los lóbulos profundos y superficiales. 

La resección adecuada del tumor con preservación del nervio facial es el objetivo 

principal en el tratamiento de los tumores de las glándulas salivales. A menos que 

el nervio facial esté directamente involucrado en un tumor maligno, se hacen todos 

los esfuerzos para proteger y preservar su función. 
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Para tumores malignos de la glándula parótida, el grado de resección depende del 

grado histológico de diferenciación, así como de la ubicación y el tamaño del tumor. 

Los tumores de alto grado a menudo se tratan con una parotidectomía total. Los 

tumores malignos de grado inferior y los tumores de alto grado localizados 

periféricamente dentro del lóbulo superficial (particularmente la parte inferior) se 

pueden tratar con una parotidectomía superficial 48. Para tumores malignos 

profundos, generalmente se realiza una parotidectomía total, dependiendo de la 

ubicación del tumor dentro de la glándula, con la preservación del nervio facial a 

menos que se encuentre una invasión directa durante la operación. 

Para tumores T4 más invasivos, la obtención de amplios márgenes quirúrgicos de 

tejido normal no implicado puede implicar la resección de la piel de la cara y el 

cuello, tejidos blandos y músculos contiguos y mandíbula o hueso temporal. Los 

tumores que se extienden al hueso pueden requerir una resección de hueso 

temporal lateral o subtotal, o resección de zigoma o mandibulectomía. 

La parálisis parcial o completa del nervio facial debido a un tumor está presente en 

hasta 15 a 23 por ciento de las lesiones parótidas malignas en el momento del 

diagnóstico y se asocia con un peor pronóstico. La parotidectomía total con 

resección de la porción afectada del nervio facial se realiza típicamente en pacientes 

que presentan disfunción del nervio facial o con sospecha clínica de infiltración 

tumoral en la operación. Si es posible, la reconstrucción del nervio con la 

interposición de un injerto nervioso o procedimientos estáticos para mitigar la caída 

facial se debe hacer con el mismo procedimiento 49. 

Si el nervio facial está funcionando preoperatoriamente, se hacen todos los 

esfuerzos para preservarlo. La resección profiláctica del nervio, en ausencia de 

compromiso clínico, agrega poco a los márgenes quirúrgicos o al control del tumor 

y da como resultado una morbilidad sustancial. 

Aunque el uso de un monitor de nervio facial intraoperatorio basado en 

electromiografía (EMG) no se ha demostrado de manera concluyente que reduzca 

el riesgo de parálisis del nervio facial posoperatorio, muchos cirujanos lo consideran 

un complemento quirúrgico útil 50. 
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Complicaciones: las complicaciones de la RT, ya sea como terapia definitiva o como 

adyuvante postoperatorio, varían según la ubicación anatómica del tumor y 

dependen de la dosis.  

El adenoma pleomórfico se ha caracterizado históricamente por tener una 

propensión a la recurrencia local y un potencial de transformación maligna al 

llamado "carcinoma ex adenoma pleomórfico".  

La parotidectomía superficial es el tratamiento de elección para los adenomas 

pleomórficos que surgen en la glándula parótida. La tasa de recurrencia después de 

la enucleación simple es de 20 a 45 por ciento; con la parotidectomía superficial, las 

tasas de recurrencia se reducen a menos del cinco por ciento. Para la mayoría de 

los adenomas pleomórficos, un procedimiento más extenso (parotidectomía total) 

no reduce aún más el riesgo de recidiva y se asocia con mayores tasas de disfunción 

del nervio facial y otras complicaciones 51. 

Los márgenes positivos, la ruptura de la cápsula y el derrame tumoral han sido 

implicados como posibles causas de altas tasas de recurrencia, y estos deben 

evitarse cuando sea posible. Sin embargo, los márgenes positivos son comunes 

después de la resección de este tumor; esto ocurre debido a una cápsula tumoral 

incompleta, una tendencia del tumor a formar pseudópodos perforantes y una gran 

proximidad del tumor al nervio facial. 

Los adenomas pleomórficos recurrentes se tratan con resección, pero la 

probabilidad de control disminuye con cada cirugía posterior, mientras que la 

morbilidad aumenta. Estos incluyen disfunción del nervio facial, síndrome de Frey, 

fístula salival y necrosis. 

El papel de la radiación postoperatoria después de la resección de las recidivas se 

debate, pero se ha informado un mejor control local con la radioterapia 

postoperatoria (RT), en particular para los márgenes positivos y / o la recidiva 

multinodular. Aunque se debe realizar una resección, si es posible, para obtener 

márgenes positivos, muchos expertos considerarían la RT posoperatoria para todos 

los pacientes con adenoma pleomórfico recurrente, según factores como la rapidez 

de recurrencia, la edad del paciente y la integridad de la resección. Las recurrencias 

irresecables también se tratan con RT. Las dosis de RT usadas para los adenomas 



 22 

pleomórficos son generalmente más bajas que para los carcinomas, de 50 a 54 Gy 

en fracciones de 1.8 a 2.0 Gy. 

 

FACTORES PRONÓSTICOS: los tumores de las glándulas salivales de la glándula 

mayor generalmente tienen un mejor pronóstico que los de las glándulas salivales 

menores, mientras que los tumores parotídeos tienden a tener un mejor pronóstico 

que los tumores submandibulares 51. Se han identificado varios factores como 

pronóstico de control locorregional y supervivencia para pacientes con tumores 

malignos de la glándula salival. 

Los factores pronósticos negativos incluyen 52 disfunción del nervio facial 

preoperatorio, estadio tumoral primario alto (estadio T), ganglios linfáticos cervicales 

positivos, invasión perineural, márgenes quirúrgicos positivos, alta histología o 

grado tumoral, mayores de edad, sexo masculino, tabaquismo positivo.  

 

VIGILANCIA POST-TRATAMIENTO: el seguimiento postratamiento regular se 

emplea comúnmente para detectar recidivas tempranas y controlar las 

complicaciones. Los pacientes deben ser informados sobre los posibles signos y 

síntomas de recurrencia tumoral, que incluyen ronquera, dolor, disfagia, hemorragia 

y ganglios linfáticos agrandados. 

Para los pacientes con tumores malignos de las glándulas salivales, la intensidad 

del seguimiento generalmente es mayor en los primeros dos a cuatro años, ya que 

aproximadamente del 80 al 90 por ciento de todas las recidivas ocurren dentro de 

este período de tiempo 52. Sin embargo, generalmente se sugiere un seguimiento 

continuo ya que existe un riesgo de recurrencia incluso después de los primeros 

cinco años. Las tasas de recidiva locorregional fueron más altas en pacientes con 

primarias de glándulas salivales menores o submandibulares malignas. Las 

metástasis distantes ocurrieron en el 17 por ciento de los tumores primarios 

parotídeos, pero se produjeron en el 37 por ciento de las personas con tumores 

malignos primarios submandibulares. En contraste, 7 por ciento de recurrencias 

locales se observaron en pacientes con neoplasias benignas parótidas, con un 
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intervalo libre de enfermedad mediana de siete años y 34 por ciento se producen 

más de 10 años después del diagnóstico inicial. 

Para los pacientes con carcinoma quístico adenoide, las metástasis a distancia son 

especialmente preocupantes y pueden ocurrir incluso 20 a 30 años después del 

tratamiento exitoso del tumor primario. Las imágenes del tórax son útiles para 

monitorear la enfermedad metastásica en estos pacientes. En una serie de una sola 

institución de 467 pacientes tratados durante un período de 46 años, el 31 por ciento 

tenía metástasis a distancia, y el 75 por ciento de estos eran predominantemente 

lesiones pulmonares 53. De los que desarrollan metástasis a distancia, el 80 por 

ciento se produjo dentro de los primeros ocho años. Incluso con enfermedad 

metastásica conocida, progresión de la enfermedad puede seguir un curso 

indolente, con la mediana de las tasas de uno, tres y cinco años de supervivencia 

de 75, 47 y 26,5 por ciento, respectivamente, a menudo sin intervención. 

 

Manejo del cuello 

● Para pacientes con metástasis ganglionar clínicamente o radiográficas, 

recomendamos una disección cervical radical modificada (niveles II a III, I, IV y V 

cuando esté indicado) seguido de RT adyuvante en la mayoría de los casos (Grado 

1C).  

● Sugerimos la disección electiva del cuello de los niveles II y III para pacientes con 

características de alto riesgo: tumores de alto grado, enfermedad localmente 

avanzada (tumores T3 y T4) y parálisis / debilidad del nervio facial (Grado 2C). 

Cuando se usa RT adyuvante, la RT al cuello puede sustituir a la disección del cuello 

para aquellos que clínicamente y radiográficamente son negativos (N0).  

● Se debe realizar  disección electiva del cuello para todos los tumores de las 

glándulas sublinguales y las neoplasias malignas de las glándulas salivales 

menores que surgen en la nasofaringe (Grado 2C).  

Terapia adyuvante 

● la  RT adyuvante para pacientes con mayor riesgo de recurrencia local o regional 

(Grado 2C) Esto incluye: 

• Tumores con patología de alto grado. 
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• Tumores con otras características patológicas de alto riesgo, incluidos los 

márgenes de resección positivos; invasión perineural, vascular o linfática; afectación 

de ganglios linfáticos; y propagación extracapsular. 

• Tumores que surgen en las glándulas submandibulares, glándulas sublinguales o 

glándulas salivales menores. 

• Carcinomas quísticos adenoides. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  
 

Los carcinomas de glandulas salivales son neoplasias poco frecuentes, en la 

literatura encontramos información limitada de los mismos por ser heterogéneos con 

comportamientos diferentes a corde a la glandula salival en que se encuntren. Por 

lo que se hace necesario la caracterización de los mismos, para valorar el 

comportamiento  y la respuesta al tratamiento recibido.  

Para iniciar este estudio es necesario conocer y precisar las caracteristicas  

epidemiológicas y el comportamiento de los pacientes diagnosticados con cancer 

en glandulas salivales en la unidad de  Cabeza y Cuello del servicio de oncología 

en el Hospital General de México en un periodo comprendido de 10 años, del 2008 

al 2018. Ya que estos datos no se han establecido previamente.  

 

¿Cuál es la presentación, tipos histológicos, subsitios anatómicos más afectados y 

la sobrevida de los pacientes con diagnóstico de cancer de glandulas salivales  en 

el Hospital General de México en un estudio de 10 años? 
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JUSTIFICACIÓN   
 

Los carcinomas de glándulas salivales son un grupo heterogéneo de patologías, 

con comportamiento diverso en relación al subtipo histopatológico, localización, 

glándula salival afectada.  

La necesidad de contar con una base de  datos que permita conocer la frecuencia, 

distribución, características clínicas de las diferentes histologías, se prentendera  

orientarnos a una mayor sospecha diagnóstica, y asi atender de forma adecuada y 

oportuna a los pacientes mejorando su pronóstico oncológico.  

Este estudio pretende proveer información acerca del manejo multidisciplinario de 

los carcinomas de glandulas salivales en el Hospital General de México y sus 

resultados en nuestra población. Con el objetivo de mejorar las terapéuticas a 

nuestros pacientes. 
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 OBJETIVOS 

  

Objetivo general 
 
 
Conocer los datos estadísticos, los aspectos clínico diagnósticos, así como 

terapéuticos relacionados los carcinomas de glandulas salivales para mejorar los 

tiempos de diagnóstico y brindar una mejor atención a las pacientes con estos 

padecimientos. 

 
Objetivos específicos  

• Determinar los tipos histológicos más frecuentes  de carcinomas de glandulas 

salivales, asi como conocer el comportamiento primario de estos tumores.  

• Identificar factores de mal pronóstico en pacientes con carcinomas de 

glandulas salivales  

• Reconocer las glandulas salivales  afectadas más frecuentes 
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HIPÓTESIS  
Al ser un estudio descriptivo no es necesaria una hipótesis. 
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METODOLOGÍA  
  
Tipo y diseño de estudio   
Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal donde la fuente 

primaria de información se construirá a través del expediente clínico.  

 
Población  
Pacientes con diagnóstico de cáncer de glándulas salivales  en la Unidad de 

Oncología del Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga” entre el 1 de enero 

de 2008 y el 31 de  marzo de 2018.  

  
Tamaño de la muestra   
Expedientes presentes en el archivo clínico de oncología de pacientes con 

diagnóstico de cáncer de glándulas salivales  en la Unidad de Oncología del Hospital 

General de México “Dr. Eduardo Liceaga” entre el 1 de enero de 2008 y el 31 de  

marzo de 2018. 

Criterios de inclusión, exclusión y eliminación   

 Criterios de inclusión: 
a) Pacientes con diagnóstico cancer de glandulas salivales  

b) Edad mayor a 18 años. 

c) Pacientes a quienes se les abrió expediente en la Unidad de Oncología del 

Hospital General de México. 

d) Pacientes que cuenten con reporte histopatológico de cancer en gandulas 

salivales en el Hospital General de México.  
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Criterios de exclusión: 
a) Pacientes con expedientes con datos incompletos. 

b) Diagnóstico definitivo histopatologico de benignidad  

c) Pacientes tratados fuera e la Unidad de Oncología. 

 

Criterios de eliminación: 
a) Pacientes atendidos de primera vez por sospecha de diagnósticos de 

carcinoma de glandulas salivales  

b) Pacientes con resultados de biopsia distintos a las glandulas salivales   

 
Definición de las variables  
 

Variables demográficas 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Escala de 
medición 

Indicador 

Edad Tiempo 

comprendido 

desde el 

nacimiento 

hasta la fecha 

del estudio 

Se obtendrá 

mediante la 

revisión de la 

hoja de 

primera vez en 

el expediente. 

Cuantitativa 

discreta 

Años de vida 

Sexo Clasificación 

de los hombres 

o mujeres 

teniendo en 

cuenta 

numerosos 

criterios, entre 

ellos las 

características 

fenotípicas, 

Se obtendrá 

mediante la 

revisión de la 

hoja de 

Historia clínica 

en el 

expediente. 

Cualitativa 

nominal 

1.Femenino 

2. Masculino 
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anatómicas y 

cromosómica 

Año de 

diagnostico  

Año 

comprendido 

en que se 

obtiene 

resultado 

histopatologico  

Se obtendrá 

mediante la 

revisión de la 

hoja de 

Historia clínica 

en el 

expediente. 

cuantitativa Numero de año  

Sitio Localización 

del tumor 

primario  

Se obtendrá 

por el registro 

en el 

expediente 

clínico 

Cualitativa 

nominal 

1. Parotida derecha 

2. Parotida izquierda 

3. Submandibular 

derecha  

4. Submandibular 

izquierda 

5. Sublingual  

6. Paladar blando  

7. Paladar duro 

8. lingual 

9. mucosa oral  

10. orofaringe 

11. laringe 

Grado 

histológico 

Descripción de 

un tumor 

según cuán 

anormales se 

vean las 

células y los 

tejidos 

cancerosos al 

microscopio y 

con que 

rapidez es 

Se obtendrá 

mediante la 

revisión de la 

hoja de 

patología en el 

expediente. 

Cualitativa 

nominal 

1.Bajo 

2.Intermedio 

3.Alto 
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posible que las 

células 

cancerosas se 

multipliquen y 

diseminen. 

Tamaño 

tumoral 

El tamaño 

hace 

referencia a la 

extensión 

transversal del 

tumor en su 

punto más 

ancho en 

centímetros. 

Se obtendrá 

mediante la 

revisión de la 

hoja de 

patología en el 

expediente y el 

examen fisico 

inicial. 

Cuantitativa 

discreta 

Centímetros 

Inmunohist

oquimica 

Es un 

procedimeinto 

especial de 

coloración con 

tinta que se 

realiza sobre 

tejido mamario 

canceroso 

fresco o 

congelado 

extirpado 

durante una 

cirugia. Se lo 

utiliza para 

determinar si 

las células 

cancerosas 

tienen 

receptores en 

su superficie. 

Se obtiene en 

el reporte de 

patologia en el 

expediente 

clínico. 

Cualitativa 

nominal 

1.Si 

2.No 
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Subtipo 

histológico 

Subtipo 

histológico 

clasifica los 

tumores por la 

anatomía 

microscópica, 

observando las 

células, 

relacionandola 

con bioquímica 

y citología. 

Se obtendrá 

mediante la 

revisión de la 

hoja de 

patología en el 

expdiente. 

Cualitativa 

nominal 

1. carcinoma 

adenoideo quistico 

2. carcinoma 

mucoepidermoide 

3. carcinoma 

miopitelial 

4. exadenoma 

pleomorfo 

5. tumor mixto maligno 

6. adenocarcinoma 

7. carcinoma 

epidermoide 

sarcomatoide 

8. carcinoma de 

celulas basales 

9. carcinoma 

oncocitico 

10. linfoma 

11. carcinoma 

anaplasico 

12. neuroectodermico 

primitivo 

13. sarcoma  

14. melanoma 

15. carcinoma poco 

diferenciado 

Sistema de estadificación de glandulas salivales  

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Escala de 

medición 

Indicador 

Tamaño 

tumoral (T) 

El tamaño 

hace 

referencia a 

Se estadifica 

de acuerdo al 

TNM de 

Cualitativa 

nominal 
1. T1 ≤2cm 

2. T2 >2cm  
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la extensión 

transversal 

del tumor en 

su punto 

más ancho 

en 

centímetros. 

manual de 

estadificación 

AJCC, octava 

edición. Se 

obtendrá 

mediante la 

revisión de la 

hoja de 

patología en 

el expediente 

y el examen 

fisico inicial. 

3. T3 > de  4cm ó 

extension 

extraparenquimatosa  

4. T4  

T4a  invade piel, 

mandibula  canal 

auditivo externo  o 

nervio facial.  

T4b invade la base del 

craneo, laminas 

pterigoideas  o 

envualve arteria 

carotida comen  
Diseminación 

de cáncer (N) 

Describe la 

diseminación 

del cáncer 

hasta los 

ganglios 

linfáticos 

cercanos 

Se estadifica 

de acuerdo al 

TNM de 

manual de 

estadificación 

AJCC, octava 

edición. Se 

valora en los 

estudios de 

extensión y 

en el reporte 

de patologia. 

Cualitativa 

nominal 
1. N0 

2. N1 

Metastasis a un 

ganglio ipsilateral  de 3 

cm o menos en su 

mayor dimencion 

3. N2 

Metastasis a un 

ganglio ipsilateral, de 

mas de 3 cm, pero no 

mayor de 6 cm  en su 

mayor dimension o 

existen multiples 

ganglios ipsilaterales, 

ninguno mayor  de 6 

cm  

4.  N3  
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Metastasis 

ganglionares mayores 

de 6 cm 
Metátasis (M) Metástasis 

describe la 

diseminación 

del cáncer 

hacia otras 

partes del 

cuerpo. 

Se estadifica 

de acuerdo al 

TNM de 

manual de 

estadificación 

AJCC, octava 

edición. Se 

valora en los 

estudios de 

extensión. 

Cualitativa 

nominal 
1. M0 

2. M1 

Estadio 

clínico 

Etapa clínica 

que se 

definió al 

momento de 

su 

diagnóstico 

Se estadifica 

de acuerdo al 

TNM de 

manual de 

estadificación 

AJCC, octava 

edición. 

Cualitativa 

nominal 
1. I (T1, N0, M0) 

2. II (T2, N0, M0) 

3. III (T3 N0 M0) 

(T1 T2 T3, N1 M0) 

4. IVA 

TAa N1 M0 

T1 T2 T3, N2 M0 

5. IV B 

T4b cualquier N M0 

Cualquier T N3M0 

6. IVC  

Cualquier T Cualquier 

N M1 

 

Tratamiento y seguimiento 

Variable Definición 

conceptual 

Definición 

operacional 

Escala de 

medición 

Indicador 
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Virgen al 

tratamiento 

Pacientes que 

no ha sido 

tratado en otra 

institución.  

Se obtiene en 

la historia 

clínica del 

expediente 

clínico. 

Cualitativa 

nominal 
1. Si 

2. No 

Tratamiento Opción 

terapéutica 

definida con 

cada 

paciente. 

Se obtiene en 

las 

evoluciones 

del 

expediente 

clínico. 

Cualitativa 

nominal 
1. Cirugía 

2. Cirugía + 

radioterapia 

3. Radioterapia 

4. Cirugía + 

Quimioterapia 

adyuvante 

5. Quimioterapia + 

radioterapia 

6. Quimioterapia 

neoadyuvante + 

Cirugía 

7. Cirugía + 

Quimioterapia + 

Radioterapia 
Margen 

quirúrgico 

Bordes de 

sección 

quirúrgica 

reportados 

por el 

patólogo. 

Se obtiene en 

el reporte de 

patología. 

Cualitativa 

nominal 
1. Libre 

2. Infiltrado 

Reintervencion Se refiere a la 

reintervención 

quirúrgica por 

márgenes 

positivos 

Se obtiene en 

el expediente 

clínico 

Cualitativa 

nominal 
1. Si  

2. No 
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Estado actual Condición 

actual del 

paciente, en la 

última 

valoración del 

expediente. 

Se obtiene en 

las 

evoluciones 

del 

expediente 

clínico. 

Cuantitativa  1. Libre de 

enfermedad 

2. Metástasis 

Recurrencia Se refiere al 

periodo de 

tiempo en el 

que la 

enfermedad 

vuelve a 

presentarse 

en la 

localización 

inicial 

Se obtiene en 

las 

evoluciones 

del 

expediente 

clínico. 

Cualitativa 

discreta 
1. Si (número de 

recurrencias) 

2. No 

Sobrevida 

global 

Corresponde 

al número de 

pacientes 

vivos al 

término del 

periodo de 

observación, 

con 

enfermedad o 

sin ella 

Se obtiene en 

las 

evoluciones 

del 

expediente 

clínico. 

Cualitativa 

nominal 
1. Vivos 

2. Muertos 

Seguimiento  Observación 

minuciosa de 

a evolución y 

desarrollo de 

la enfermedad 

Periodo 

comprendido 

del 

diagnóstico 

al tratamiento 

y vigilancia. 

Cuantitativa 

discreta 

Meses 
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Se obtiene en 

las 

evoluciones 

del 

expediente 

clínico. 

Sobrevida libre 

de enfermedad 

Tasa de 

pacientes 

vivos sin 

enfermedad, 

refleja el éxito 

del 

tratamiento 

Se obtiene en 

las 

evoluciones 

del 

expediente 

clínico. 

Periodo 

desde que 

terminan el 

tratamiento a 

la 

recurrencia. 

Cuantitativa 

discreta 

Meses 

 

Análisis estadístico  
Una vez realizado el muestreo en el tiempo establecido y elaboradó la página de 

datos en el programa de Excel, según los resultados dados, se tabularán mediante 

el programa Stata 14.0 y SPSS. Se representarán los mismos en tablas estadísticas 

y gráficamente para luego se discutieron y así obtener los resultados y elaborar las 

conclusiones respectivas. 
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ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD   

 Se tomaron en cuenta para la realización del estudio la Declaración de Helsinki de 

la Asociación Médica Mundial, adoptada por la 18 Asamblea Médica Mundial, 

Helsinki, Finlandia, junio de 1964 y enmendada por la 29 Asamblea Médica Mundial, 

Tokio, Japón, octubre de 1975, la 35 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, 

octubre de 1983 y la 41 Asamblea Médica Mundial, Hong-Kong, septiembre de 

1989. En donde se establece: es misión del médico salvaguardar la salud de las 

personas. Su conocimiento y conciencia están dedicados al cumplimiento de esta 

misión. La finalidad de la investigación biomédica que implica a personas debe ser 

la de mejorar los procedimientos diagnósticos, terapéuticos y profilácticos y el 

conocimiento de la etiología y patogénesis de la enfermedad. 

 

Ya que se trata de un estudio con carácter retrospectivo, donde no se realizará 

ninguna intervención clínica en el paciente, de acuerdo al artículo 17 del 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación este proyecto 

cumple criterios para ser considerado sin riesgo por lo que no es necesario solicitar 

consentimiento informado específico por parte del paciente.  
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RECURSOS DISPONIBLES  
Recursos humanos 

Médico especialista en Cirugía oncológica del Hospital General de México.  

Médico residente de Cirugía oncológica del Hospital General de México.  

Personal administrativo del área de archivo.  

Recursos materiales  

Equipo de cómputo. 

Material de papelería y de impresión.  

No se utilizaron recursos monetarios externos a la unidad de Cabeza y cuello del 

Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga. 

  
RECURSOS NECESARIOS   
Los recursos materiales son los existentes dentro del Hospital, acceso a los 

expedientes del archivo clínico de la Unidad de Oncología.  
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RESULTADOS 
 
 
Se realizó un estudio de investigación tipo observacional, retrospectivo, transversal 
y analítico, en el Hospital General de México. La finalidad del estudio fue conocer el 
comportamiento médico quirúrico de los pacientes con diagnóstico de carcinoma de 
glandulas salivales, tratados en la unidad de Oncologia del mismo hospital, en un 
periodo de 10 años, comprendido de enero del 2008 a marzo del 2018. Basado en 
el análisis de datos se ha llegado a los siguientes resultados.  

Se revisaron 98 expedientes para el estudio, el rango de edad tuvo un mínimo de 
20 años y un máximo de 88 años. La media de edad es de 34 años. Siendo la moda 
55 años de edad.  

 

Grafica 1. 

La distribucion por edad contemplo  el grupo de 20-30 años 12 %, de 31 -40 el 15%, 
41 a 50 el 13 %, en el grupo de 51-60 el 28 %, de 61 a 70 años 12 %, 71-80 años 
el 13%, mas de 81 años 5%.  
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En relación a la distribución por sexo, se ha identificado que la proporción en este 
rubro es más homogenea, el 45.91% correspondió al sexo masculino, mientras que 
el 54.08% correspondió al sexo femenino. 

 

Grafica 2. 
 
 
En cuanto a la distribución  de la población dividida entre edad y genero  se obtiene 
la misma distribución homogénea. 
 
 

54%
46%

Distribucion por genero 

femenino masculino
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Grafica 3.  
Se obtiene que la presentación en glándulas salivales mayores representa 82.6 % 
de manera conjunta, en cuanto glándulas salivales menores representan 17.3 % 
 
 

 
 
Grafica 4.  
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La distribución por sitio anatómico afectado, por glándula salival, se obtuvieron 54% 
de la población con cáncer dependiente de glándula parótida, con afección a la 
glándula submandibular  26%, con un porcentaje pequeño de 2% glándulas 
sublinguales; esto con respecto a a glándulas salivales mayores, en cuanto a 
glándulas salivales menores  se presenta 18 %. 

 
 
Grafica 5.  
 
En cuanto a la distribución por sitio anatómico específicamente de glándulas 
salivales menores en el paladar duro 53%, en paladar blando 11%, representando 
el 12 % en el trígono retromolar, en mucosa de carrillo 6%, en labio 6%, laringe 6%, 
encía 6%. 
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Grafica 6.  
 
Representa la cavidad oral 96.9%,  únicamente se encontró en el resto de la vía 
aéreodigestiva el 3% 

 
Grafica 7.  
 
En cuento el tipo histológico presentado se presenta adenoideo quístico 33%, 
seguido por mucoepidermoide 19%, adenocarcinoma 13 %, carcinoma miopitelial 
6%, ex adenoma pleomorfo 4%, carcinoma mixto maligno 6%, carcinoma 
epidermoide 5%, carcinoma de células basales 2%, linfoma 2%, carcinoma 
anaplasico 1%, neuroectodermico primitivo 1%, sarcoma 3%, melanoma 1%, 
carcinoma poco diferenciado 2%, carcinoma de células basales 2%. 
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Grafica 8.  
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ANEXO 1 
 
Instrumento de recolección de datos 
 

ECU:                                                      ONCO: 

Características demográficas 
Edad (años): ____     
Sexo: 1.Femenino ____   2.Masculino  ___ 

Sitio:  
1. Parotida derecha 

2. Parotida izquierda 

3. Submandibular derecha  

4. Submandibular izquierda 

5. Sublingual  

6. Paladar blando  

7. Paladar duro 

8. lingual 

9. mucosa oral  

10. orofaringe 

11. laringe 

 

Grado histologico: 1.Bajo 2. Intermedio 3. Alto 4. Sin datos 

Tamaño (cm): ___ 

Inmunohistoquimica:  Si___   No___ 

Subtipo Histologico:  
1. carcinoma adenoideo quistico 

2. carcinoma mucoepidermoide 

3. carcinoma miopitelial 

4. exadenoma pleomorfo 

5. tumor mixto maligno 

6. adenocarcinoma 

7. carcinoma epidermoide sarcomatoide 
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8. carcinoma de celulas basales 

9. carcinoma oncocitico 

10. linfoma 

11. carcinoma anaplasico 

12. neuroectodermico primitivo 

13. sarcoma  

14. melanoma 

15. carcinoma poco diferenciado 

TNM de AJCC 7ma edición  
T:                    N:                    M:                  EC: 

Tratamiento y seguimiento 
Virgen a tratamiento 1. Si 2.No 

Tratamiento 

1.  Cirugía 

2. Cirugía + radioterapia 

3. Radioterapia 

4. Cirugía + Quimioterapia adyuvante 

5. Quimioterapia + radioterapia 

6. Quimioterapia neoadyuvante + Cirugía 

7. Cirugía + Quimioterapia + Radioterapia 

Margen quirúrgico  1. Libre ___  2. Infiltrado ___ 

Estado actual 1. Libre de enfermedad 2.Metástasis 

Recurrencia  1.Si___  2.No___ 

Numero de recurrencias: ____ 

Sobrevida 
Sobrevida global (meses):  ____ 

Seguimiento (meses): ____ 

Sobrevida libre de enfermedad: ___ 
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