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CAPITULO 1
INTRODUCCION

Las glandulas salivales mayores originan una variedad de neoplasias de
comportamiento biolégico variable, desde las frecuentes neoplasias benignas
hasta una gran variedad de neoplasias malignas con gran capacidad invasora
locorregional y a distancia.'Estos tumores son poco frecuentes, con una incidencia
general anual de aproximadamente 2,5 a 3,0 casos por 100.000 personas en el
mundo occidental. Las neoplasias malignas de las glandulas salivales constituyen
mas de 0,5 por ciento de todos los canceres y aproximadamente de 3 a 5 por
ciento de todos los canceres de la cabeza y el cuello.’La frecuencia de lesiones
malignas varia acorde al lugar de presentacién. Aproximadamente, de 20 a 25 por
ciento de los tumores de la parédtida, de 35 a 40 por ciento de los tumores
submandibulares, 50 por ciento de los tumores del paladar y mas de 90 por ciento
de los tumores de la glandula sublingual son malignos.?

Desde el punto de vista histoldgico, los tumores de las glandulas salivales
representan el grupo de tumores mas heterogéneo de cualquier tejido corporal. A
pesar que hay alrededor de 40 tipos histolégicos de tumores epiteliales de las
glandulas salivales, algunos son muy poco frecuentes y, de ellos, hay pocos
informes de caso. El mas comdn entre los tumores malignos de las glandulas
salivales mayores es el carcinoma mucoepidermoide, que comprende alrededor
del 35 por ciento de las neoplasias malignas de las glandulas salivales; estas
neoplasias se presentan frecuentemente en la parétida.zPara los tumores
malignos de las glandulas salivales mayores, las tasas de control local, control
regional, supervivencia libre de metastasis y supervivencia global a 10 afios son
de 78, 87, 67, y 50 por ciento respectivamente.’

1.1 Antecedentes.

En un estudio realizado por Brea B; sobre RM multiparamétrica en el
estudio de los tumores de las glandulas salivales 2015, Espafia. Donde Se









mas frecuente (41 casos), seguido por el carcinoma adenocide quistico. Estos
autores no encontraron diferencia estadisticamente significativa entre el sexo y los

tumores de glandulas salivares.

En el caso de Tian et al'®, reportaron para el 2010, los resultados de 6982
tumores de glandulas salivares, estudiados de manera retrospectiva, en 23 afios
de practica en de un hospital en Shanghai, China. Se observaron 2239 pacientes
con lesiones malignas, representando esto el 32% de la casuistica. Entre estas
lesiones malignas, el carcinoma adenocide quistico y el carcinoma
mucoepidermoide fueron las variantes histolégicas mas frecuentes, cada una
representando un 30% de los casos. Tanto en las lesiones benignas, como
malignas, la glandula parotida fue la regién mas afectada, representando el 61%
de todos los pacientes estudiados. Los hombres fueron los mas afectados en la
mayoria de variantes histolégicas, a excepcion de los carcinomas
mucoepidermoide, linfoepitelial y mioepitelial, donde predominaron mas las
mujeres. El rango de edad donde se observé la mayor cantidad de casos tanto
benignos como malignos fue entre 40 y 59 afos,

I"" en el 2012 reportaron 493 pacientes

En el caso de Brasil, Fonseca et a
con tumores de giandulas salivares. De estos, se observaron 369 lesiones
benignas (74.9%) y 124 malignas (25.1%). La mayor proporcion de lesiones
benignas se presentaron en las mujeres, siendo el tipo histologico mas frecuente
el adenoma pleomérfico en ambos sexos. Dentro de las lesiones benignas, la
clasificacion histologica mas frecuente fue el carcinoma mucoepidermoide,
seguido por el adenocarcinoma; siendo la glandula pardtida la ubicacién
anatémica mas afectada. El primero, se presenté mayormente en mujeres en la
5ta década de la vida, mientras que el 2do se presenté mas en hombres entre los

60y 79 anos.

Mediante un estudio retrospectivo, Shishegar et al'®* identificaron una
muestra de 392 casos, de los cuales 125 (31.9%) eran tumores malignos. Se






En nuestra institucion siendo la que mas experiencias tiene en el
diagndstico, manejo yseguimiento del cancer en sentido general, pero a su vez no
cuenta actualmente con informacion precisa sobre la frecuencia de los tumores de
glandulas salivales mayores, debido a esto y la cantidad de pacientes que son
vistos por tumores en dichas glandulas, nos hemos propuesto documentar sobre
el manejo del cancer de gldndulas salivales mayores a los largo de 8 afios de
experiencia en dicho centro y de esta manera comparar nuestros resultados con
los de otros centros del mundo.

1.3 Planteamiento del problema.
Las neoplasias de glandulas salivales son poco frecuentes y conocidas por
su diversidad histolégica. Constituyen un grupo de lesiones clinicas e
imageneolégicamente diversas, que podrian representar un reto significativo en
cuanto a su diagnéstico. Estos tumores representan entre 3 y 6 por ciento de los

tumores malignos de cabeza y cuello y 0.3 por ciento de la totalidad de lesiones
malignas.

En México, los tumores malignos de glandulas salivales alcanzan 0.32 por
ciento de la totalidad de las neoplasias malignas y 1.8 por ciento de las neoplasias
malignas de cabeza y cuello.La relacion de casos entre varones y mujeres es de
1.0-1.2:1" En el Instituto Nacional de Cancerologia, un centro de referencia
nacional, las neoplasias malignas de glandulas salivales representan 0.36 por
ciento del total de padecimientos oncologicos. La mayoria de los casos ocurre
entre los 30 y 70 afios de edad, con una mediana de 54. Por cada padecimiento

. : 2
masculino se encuentran 1.2 casos en mujeres.

Aproximadamente el 70 por ciento de las neoplasias malignas se desarrolla
en la glandula parotida, 8 por ciento en la submandibular y 22 por ciento en las
glandulas menores (de estas las mas afectadas son las de paladar, det labio, la



mucosa de carrillo y la lengua). El porcentaje de malignidad es inversamente

proporcional al tamafio de la glandula.™

En nuestra institucién, siendo unco de los centros de referencias mas
importantes a nivel nacional y por ende, uno de los que mas cancer maneja en
sentido general, incluyendo los canceres de glandulas salivales mayores; al igual
que el resto del mundo estos tumores de glandulas salivales mayores son poco
frecuentes; pero en los ultimos afios se va visto un incremento en los pacientes
que visitan el departamentode cabeza y cuello con tumores en glandulas salivales
mayores. Debido a este aumento y a que actuaimente no contamos con datos
estadisticos concretos que nos ayuden a determinar la frecuencia de dichos
tumores, nos hacemos el siguiente cuestionamiento:

¢Cual es el manejo del cancer de glandulas salivales mayores en el
Instituto de Oncologia Doctor Heriberto Pieter, 2006-20147?
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CAPITULO 2
2 OBJETIVOS DE INVESTIGACION

Objetivo general

Determinar el manejo del cancer de glandulas salivales mayores en el
Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter, 2006-2014.

2.2 Obijetivos especificos

10.

Describir qué porcentaje de casos representa ei cancer de glandulas
salivares dentro de los casos de cancer de cabeza y cuello.

Identificar la cantidad de casos de cancer de glandulas salivares
tratados por afio en el hospital.

Determinar en qué grupo etario se presentan con mayor frecuencia los
casos de cancer de glandulas salivares.

Mostrar en cual sexo se observa mayor porcentaje de casos de cancer
de glandulas salivares.

Describir los casos cancer de glandulas salivares segun su
procedencia.

Identificar la glandula mas afectada por el cancer en los casos
estudiados.

Observar cual fue el lado mas afectado por el cancer de glandulas
salivares en l0os casos estudiados.

Describir cual es el estadio en que se presentan con mayor frecuencia
los en los casos de cancer de glandulas salivares dentro de los
estudiados.

ldentificar cual es el grado histolégico con que se presentan con
mayor frecuencia los casos de cancer de glandulas salivares en el
hospital.

Observar la frecuencia de los casos de cancer de glandulas salivares

segun su tipo histolégico.



1.

12.

13.

14.

Estudiar el nivel ganglionar afectado en los pacientes con cancer de
glandulas salivales mayores.

Clasificar los pacientes con cancer de glandulas salivales estudiados
segun el tratamiento quirlrgico aplicado.

Identificar el porcentaje de casos de cancer de glandulas salivares que
recibieron Radioterapia y/o Quimioterapia en el hospital.

Enlistar las complicaciones presentadas en los pacientes con cancer
de glandulas salivales estudiados.



CAPITULO 3
3 MARCO TEORICO

3.1 Canceres de cabeza y cuello
Los canceres de cabeza y cuello son un grupo diverso de enfermedades,
cada una con distintas caracteristicas epidemiclégicas, anatomicas vy
patolégicas.'®

3.1.1 Epidemiologia
En los Estados Unidos, el cancer de cabeza y cuello representaba
aproximadamente el 3 por ciento (48,000) de los casos nuevos de cancer y 2 por
ciento (11,000) de muertes por cancer en el 2009. Sin embargo la enfermedad es
mas comun en muchos paises en desarrollo, con una incidenciamundial de mas
de 500,000. La frecuencia por localizacion es: 40 por ciento en la cavidad oral, 25
por ciento en la laringe, 15 por ciento en la orofaringe, 7 por ciento en las
glandulas salivales mayores y 13 por ciento en otras localizaciones. La razén de
sexo es de 3:1. "°E| riesgo de desarrollar cancer de cabeza y cuelio aumenta
con la edad: la mayoria de los pacientesestan sobre la edad de 50 afios. Ha
habido una asociacion, claramente demostrada, con el uso del tabaco y el
alcohol.*®

Las glandulas salivales son glandulas exocrinas, con secrecion de tipo
merocrina, que vierten su contenido en la cavidad bucal. Tienen a su cargo la
produccion y secreci6n de la saliva, la cual humedece y protege la mucosa bucal.
La saliva ejerce ademas acciones anticaribgenas e inmunoldgicas, y participa en
la digestion de los alimentos y en la fonacién. Las glandulas salivales se clasifican,
de acuerdo a su tamafo e importancia funcional, en glanduias salivales mayores y
menores,
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matriz extracelular que las rodea, queratina y proteasas de la superficie celular,
marcadores de células mesenquimales, moléculas de adhesion de la matriz celular
¥y quimioquinas.'®

El receptor del factor de crecimiento epidérmico esta sobreexpresado en el
cancer de cabeza y cuello en una mayoria de muestras de tumor. La unién con el
factor de crecimiento epidérmico, por sus ligandos naturales, principalmente el
factor de crecimiento epidérmico o el factor de transformacién de crecimiento alfa,
resulta en un cambio de conformacion en el receptor por dimerizacion lo cual
resulta en la subsecuente autoactivacion de la tirosinaquinasa desde el dominio

intracelular del receptor. Este proceso activara una ruta intracelular de sefiales que
conduce a la inhibicién de la apoptosis, la activacion de la proliferacion celular y la

angiogénesis, asi como un aumento del potencial de expansiénmetastasica. Mas
aun, el aumento de la concentraciéon de factor de crecimiento epidérmicoesta
asociado con un estado avanzado y con pronéstico pobre después de la terapia
convencinal.” La identificacién de los mecanismos moleculares de la progresion del
tumor facilitara el descubrimiento de nuevos marcadores pronésticos y blancos
terapéuticos.'

3.1.4 Anatomia patoldgica

El carcinoma epidermocide de cabeza y cuello es el tipo histologico mas
frecuente, representando mas del 90 por ciento de todos los canceres de esta
localizacion. El tumor puede ser intraepitelial (In situ) o invasivo. L.os tumores
invasivos se clasifican en funcion de la cantidad de queratina que contengan, a su
vez, en bien diferenciados, moderadamente diferenciados, mal diferenciados e
indiferenciados. €l grado histoldégico no ha demostrado ser un determinante capaz
de predecir consistentemente el comportamiento de! tumoral.

Existen cuatro patrones morfoloégicos de crecimiento: exofitico, ulcerativo,
infiltrativo y verrugoso. El tipo ulcerativo es el mas frecuente y conlleva un peor
diagndstico. Con frecuencia se observan lesiones pre malignas tales como
leucoplasia (placa blanca), eritroplasia (area roja aterciopelada), hiperplasia

12



(engrosamiento de la mucosa) y displasia. La eritroplasia y la displasia son
lesiones pre malignas con mas propension a la transformacion maligna. Son
frecuentes las metastasisregionales a los ganglios linfaticos cervicales y se
relacionan con la localizacion y el grosor del tumor primario. Las localizaciones
mas frecuente de metastasis distancia son pulmones, higado y hueso.

3.1.5 Diagnostico y estadificacion

La terapia optima y los desenlaces del| tratamiento dependen de la
identificacion precisa del tumor primario asi como de la extensién local, regional y
distante de la enfermedad. Los pacientes con la enfermedad en estado inicial se
pueden presentar con sintomas vagos y hailazgos fisicos minimos, por lo cual se
necesita un alto indice de sospecha, para el diagnéstico inicial, especialmente
para los usuarios de tabaco. Una mayoria de los pacientes se presentara con
signos y sintomas de enfermedad loca! avanzada, que varia de acuerdo al subsitio

en la cabeza y el cuelio.”

El carcinoma epidermoide de las membranas mucosas de cabeza y cuelio
pueden originarse a partir de cualquier lesién pre maligna o tilcera extendiéndose
tanto superficial como en profundidad, pudiendo finalmente invade estructuras
adyacentes. Los sintomas y signos clinicos del carcinoma epidermoide de cabeza
y cuello incluyen Glcera que no cura, masa cervical, sangrado, otalgia, dolor facial
no explicado, odinofagia y ronquera.'

La presencia de estos sintomas debe conducir a una exploracion clinica
detallada. Es necesario realizar una palpacion bimanual del cuello, base de la
lengua y amigdalas. Ademas se debe explorar la cavidad nasal, nasofaringe,
orofaringe, hipofaringe y laringe. La fibroscopfa flexible puede proporcionar
también informacidn clinica muy valiosa. Aproximadamente el 50 por ciento de los
pacientes con carcinoma epidermoide de cabeza y cuello tendran un segundo

primario de este tipo, o en el eséfago o en el pulmon.






localizaciones, la supervivencia supera el 80 por ciento cuando Ja enfermedad se
diagnostica en estadio . Sin embargo, la mayoria de los pacientes se presentan

con enfermedad en estadio Il o [V y, en estos casos la supervivencia es inferior al
40 por ciento. ¢

3.2 Cancer de glandulas salivales

3.2.1 Embriologia

Las glandulas salivales comienzan a formarse entre la sexta y la octava
semanas del periodo embrionario. E! proceso histogenético es comun a todas las
glandulas salivales, si bien cada una de ellas se origina en un lugar espacifico de
la mucosa que tapiza el estomodeo.En primer lugar, se produce un engrosamiento
del epitelio del estomodeo, en el sitio del futuro ostium en el que la gléanduia
vertera su secrecion a la boca. Después el brote epitelial se alarga, originando un
cordén celular macizo que se invagina en el ectomesénquima subyacente y mas
tarde se ramifica dicotémicamente a partir de su extremo distal romo. *®

En una segunda fase, los cordones desarrolian una luz en su interior,
transformandose en conductos, mientras que los extremos distales se diferencian
en acinos O unidades secretorias. Progresivamente se producen las
diferenciaciones citologicas a nivel de las diferentes porciones ductales y de las
unidades secretoras terminales, originandose los distintos tipos celulares de
acuerdo con las funciones que habra de cumplir cada uno de ellos.'

i 3.2.1.1 Embriologia de la glandula parétida.

El esbozo de la glandula parétida es el primero de las glandulas salivares
en aparecer, haciéndolo hacia la 72 semana, mediante una evaginaciéon epitelial
del estomodeo, formandc un engrosamiento o mametén epitelial (primordio) que
se desarrolla hacia arriba y hacia atras en el espesor del mesénquima del primer
arco entre los procesos maxilar y mandibular. Continua por dentro det cartilago de
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la submaxilar. El conducto mayor puede permanecer unido al de esta glandula o
ser independiente, pudiendo abrirse otros conductos menores a ia luz bucal
procedentes de nidos de tejido glandular.

Las glandulas salivares menores se desarrollan mas tarde en el tercer mes
de gestacion.Siendo el esbozo parotideo el primero en aparecer son, en cambio,
las submaxilares y sublinguales las que antes alcanzan una organizacion lébulo-
lobulillar formando ¢6rganos bien delimitados de estructuras vecinas. Todas

funcionan activamente al nacer.'®

3.2.2 Anatomia
Las giandulas salivales son glandulas anexas de la boca; e! producte de su
secrecion se vierte en la cavidad bucal y recibe el nombre de saliva. La secrecion
de saliva en 24 h es de 1000 a 1500 mL, lo cual esta en relacion con el tamano de
ta glandula. El maximo aporte de saliva corresponde a la glandula parotida. '°

3.2.3 Clasificacion de las glandulas salivales
Las glandulas son de tipo tubulo-alveolares y merocrinas, y de acuerdo con
el tipo de secrecion, se dividen en serosas, mucosas y mixtas. Las unidades
funcionales o acinos se agrupan para formar el [obulillo primario, y la unién de
estos lobulitlos da origen a los lobulillos secundarios. El conjunto de estos forman
el cuerpo glandular. Segun su tamafo y topografia, {as glandulas salivales se

dividen en menores y mayores.'®%
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y estan agrupadas topograficamente en la proximidad de las papilas
valladas o caliciformes y las papilas foliadas, hacia la parte posterior de los
bordes de la lengua y en el vértice o punta de la lengua. Las giandulas
linguales anteriores se encuentran en el espesor de los musculos de la cara
inferior de la lengua, cerca de [a punta; poseen acinos mucosos y mixtos, y
sus conductos se abren a los lados del frenillo tingual. Las glandulas
linguales posteriores se localizan en la raiz o base de la lengua. Las
glandulas de las papilas valladas o caliciformes son de tipo seroso; sus
conductos drenan la saliva hacia el foso que rodea la papila. Se considera
que estas Ultimas limpian el foso de las papilas y facilitan la percepcion de
los sabores por los corpusculos gustativos.

Glandulas glosopalatinas.Son un conjunto de pequefias glanduias
situadas en el pliegue palatogloso (pilar anterior del velo del paladar). Por
arriba se pueden extender hasta las glandulas palatinas y por debajo se
continuan con las glandulas linguales menores posteriores; pueden alcanzar
la zona retromolar. Los acinos son de tipo mucoso. Este pequefio grupo de
glandulas no son descritas como tales en los textos clasicos de anatomia
humana.

3.2.3.2 Glandulas salivales mayores

Las glandulas salivales mayores se localizan cerca de las paredes de la
boca y son de volumen variable. Son pares y estan situadas simétricamente. De
conjuntc describen un arco de concavidad anterosuperior, que se extiende desde
la sinfisis mandibular hasta el meato acustico externo. Estan relacionadas con el
cuerpo y la rama mandibular y son de atras hacia delante: - Glandula parétida.

- Glandula submandibular.

- Glandula Sublingual.



.2.3.2.1  Glandula pardtida
La glandula parétida (de para, "cerca’, ‘paralelo a'; y otos, ‘oido’) es la mas
voluminosa de las glandulas salivales mayores. Se encuentra situada por detras
de la articulacién temporomandibular y del borde posterior de la rama mandibular,
y por delante del musculo esternocleidomastoideo. Presenta una coloracién gris
amarillento y en la superficie tiene un aspecto lobulado. El peso es variable, pero
como promedio es de 25 g. '

Forma:; Esta incluida en la celda o logia parotidea y se adapta a la forma de
esta. Sus relaciones anatomicas estan en correspondencia con las estructuras que
forman las paredes de la ceida o logia de forma inmediata, pero se relaciona
también con otras mas alejadas. La glandula parétida tiene forma prismatica
irregular, con tres caras: anterior, posterior y lateral, tres bordes: anterior, medial y
posterior; y dos extremidades o polos: superior e inferior.

Cara anterior. Es acanalada en sentido vertical, se relaciona
lateromedialmente con el mlsculo masetero, el borde posterior de la rama
mandibular, el musculo pterigoideo medial y la fascia interpterigoidea.

Cara posterior. Se encuentra orientada hacia atras, abajo y adentro, y
se relaciona de fuera hacia dentro con el borde anterior del
esternocleidomastoideo, el vientre posterior del digastrico, el estilohioideo y
el estilogloso, por una prolongacién lateral de la fascia de revestimiento
externa de la faringe. Por detras de estas estructuras se encuentra la regién
retroestilea, que contiene: la carétida interna, la yugular interna, los nervios
vago, hipogloso, accesorio, y el ganglio simpatico cervical superior.
De la cara posterior de la glandula se proyectan dos proiongaciones hacia
atras: una entre el esternocleidomastoideo y el digastrico, y otra entre este
ditimo y el proceso estiloideo.

Cara lateral. Es aplanada o ligeramente abombada y de forma
triangular. Se encuentra cubierta por la fascia cervical, la que se extiende
desde la fascia masetérica hasta la del esternocleidomastoideo. Por fuera de
la fascia se encuentra el tejido celular subcutaneo y la piel.
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superficiales de la vena yugular externa y, principalmente, a los linfonocdos
laterales profundos de la vena yugular interna.

La inervacion de la pardtida tiene tres origenes: el nervio auriculotemporal,
que recibe del ganglio ético, las fibras posganglionares parasimpaticas vy las fibras
preganglionares, que proceden del nervio glosofaringeo. La rama auricular del
plexo cervical lleva fibras sensitivas para la parte inferior de esta region, la piel y el
tejido conjuntivo. La inervacién simpatica alcanza a la glandula a través de los
plexos periadventiciales de las arterias que la irrigan. Pediculos vasculonerviosos
intraparotideos. Los elementos anatémicos vasculonerviosos que atraviesan la
glandula parétida forman paquetes o pediculos de importancia quirtrgica.'®%

El nervio facial forma dos pediculos:

— Pediculo facial anterior, Formado por el nervio facial, la arteria transversa
de la cara y el conducto parotideo.

— Pediculo facial posterior. Relacionado con el proceso mastoideo y el
musculo digastrico, y formado por el tronco del nervio facial.

La arteria cardtida externa y sus ramas colaterales intraparotideas forman
varios pediculos:

— Pediculo de |a arteria auricular posterior.

— Pedicuio de la arteria temporal superficial, acompafiada de los vasos
temporales superficiales (arteria y vena), el nervio auriculotemporal y linfonodos.

— Pediculo retrocervicomanxilar: ocupa por delante el ojal retrocondileo y
esta formado por la arteria y la vena maxilar

Consideraciones clinicas. En los estados inflamatorios agudos, los
movimientos mandibulares se manifiestan con dolor en la zona de la par6tida. En
las tumoraciones malignas que requieren la extirpacién total de la glandula, se
debe tratar de preservar las ramas del nervio facial que inervan los musculos de la
mimica o al menos la que inerva al musculo orbicular de los parpados. La
localizacion del orificio de desembocadura del conducto excretor en la mucosa de

la mejilla permite realizar un sondaje a su través, %

24



.2.3.2.2 Glandula submandibular

La glandula submandibular (submaxilar) se encuentra situada en la regién
suprahioidea lateral, por detras y por debajo del musculo milohioideo, en la
depresién situada entre la mandibula por fuera y los musculos suprahioideos y ia

base de |la lengua por dentro. Pesa unos 7 g.

Caras: Lacara medial o profunda es aplanada y esta orientada en direccion
a la raiz de la lengua. Se relaciona con los musculos digastrico y estilohicideo, el
nervio hipogloso, la vena y arteria lingual, la arteria facial, y los musculos
milohioideo e hiogloso. De esta cara se origina una prolongacion anterior, bien
individualizada, de unos 20 mm de longitud, la cual se dirige hacia delante, se

coloca entre los musculos hiogloso y milohioideo, y llega a contactar con la

. - 19,20
glandula sublingual.

La cara superolateral, como indica su nombre, se encuentra orientada hacia
afuera y arriba. Por detras contacta con el pterigoideo medial y por delante con la
fosa submandibular de la mandibula y los vasos y nervio milohicideo. Ademas se

relaciona con los linfonodos submandibulares, la arteria facial y su rama

submentoniana.

La cara inferolateral esla mas externa de las tres y, cuando su textura
anatémica se encuentra alterada, es facimente palpable debajo de la piel. Se
encuentra orientada hacia abajo y afuera. De |a superficie a la profundidad se
relaciona con la piel, el tejido celular subcutaneo, el platisma y la fascia, loa ramos

del nervio facial, el plexo cervical y la vena facial.

Extremidades: La extremidad posterior se encuentra proxima al extremo
inferior de la parétida, de la cual esta separada por la cinta fascial que se extiende
desde el angulo de la mandibula hasta el borde anterior del
esternocleidomastoideo. Por dentro se relaciona con el masculo constrictor medio

de la faringe. La extremidad anterior es de aspecto redondeado y se aplica al
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vientre anterior del digastrico y al milohioideo. Presenta una prolongacién que se
extiende por encima del musculo milohioideo y llega a contactar con la glandula

sublingual.

Bordes: Son tres: superior, lateral e inferior. El borde superior corresponde
por delante al milohioideo, y por detras a la mucosa del surco alveololingual. Entre
la mucosa y la glandula el nervio lingual penetra en la region y por debajo de &i
queda el ganglio submandibular. Ei borde lateral se encuentra situado a nivel del
borde inferior del cuerpo de la mandibula, y e! borde inferior estda a unos

milimetros por debajo del hueso hioides.

Prolongaciones: Aungue se han mencionado anteriormente, su tamao e
importancia clinica hacen necesaria la descripcion detallada de cada una de ellas.

Las prolongaciones son varias, pero las mas constantes son la anterior y Ia

posterior.'®

Prolongacién anterior. Es de aspecto cdnico y aplastado. Tiene unos
20 mm de longitud y se origina de la cara profunda de la glandula. Se coloca
en el hiato submandibutar y por encima del miscuio milohioideo en direccion
a la giandula sublingual, con la cual puede llegar a contactar y en ocasiones
estar fusionada. Se acompana de los nervios hipogloso y lingual, el conducto
submandibular y la vena lingual superficial. En ocasiones ia prolongacién
anterior de la glandula submandibular se encuentra separada de ia masa
principal de la glandula, y es una porcién accesoria (glandula submandibutar
accesoria) con su conducto que desemboca en el conducto submandibular o

se dirige directamente al ostium submandibular.

Prolongacion posterior. Cuando adquiere cierto tamafio se dirige hacia
atras y arriba, hacia la mucosa del surco alveololingual en la zona del tercer
molar mandibular. A veces esta prolongacion esté representada por lobulillos

glandulares aislados
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Conducto excretor (de Wharton): Tiene una longitud de 4 a 5 cm y un grosor
de 3 a 4 mm. Es un conducto de paredes delgadas y color blanquecino. Emerge
de la cara profunda de la glandula por la union de dos colectores, y se dirige hacia
delante y adentra. Cruza por encima del milohioideo y por dentro de la glandula
sublingual hasta alcanzar la carincula sublingual, situada a ambos lados de la

base del frenillo lingual.

En esta zona de |a cardncula se encuentra un pequefio orificio, el ostium
umbilical (Bordeu), por donde el conducto se abre a la cavidad bucal. El trayecto
del conducto describe una curva de concavidad superior. Una relacién importante
del conducto lo constituye el recorrido del nervio lingual, el cua! de atras hacia
delante contornea al conducto primero por arriba, luego por fuera y después por
debajo para penetrar en la lengua. Cuando existen sialolitos (calculos del
conducto) y se practica la extirpacién por medio quirdrgico, se corre el riesgo de

cortar el nervio lingual.

Constitucién anatémica: La glandula submandibular estd constituida por un
estroma conjuntivo en el que se identifican las acinos, los l6bulos primarios y los
secundarios. El volumen y nudmero de lébulos es muy variable y estos se
encuentran unidos por pediculos fibrovasculares. Segun Kazatkin (citado por

Prives: 1975), la glandula consta de 10 lobulillos.

Las unidades secretoras o acinos pueden ser serosas, mucosas y mixtas,
con predominio del tipo seroso. Los conductos intercalares son mas cortos que los
de la parotida, pero los conductos estriados son mas largos. %2

irrigacién e inervacién: La irrigacién arterial procede directa o
indirectamente de la arteria facial, a través de sus colaterales submentoniana y
palatina ascendente. De l|a facial llega la rama principal que penetra en la glandula

por la cara profunda. Las venas desembocan en la facial y la submentoniana. El
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drenaje linfatico de la glandula esta dirigido hacia los linfonodos submandibulares.
18

Los nervios de tipo parasimpatico destinados a la glandula le llegan por la
cuerda del timpano y la rama del nervio facial que se une en su trayecto a! nervio
lingua!. Las fibras preganglionares terminan en el ganglio submandibular y los
axones de las neuronas del ganglio se extienden a la giandula como fibras
posganglionares. La inervacion simpéatica se realiza por los plexos

periadventiciales de las arterias que ilegan a la glandula.

La glandula submandibular ocupa una region eminentemente dinamica,
descrita por Nozart (citado por Aprile; 1967) como regién de la glandula
submandibular ensanchada. Este autor sefiala la importancia de |a glandula en los

casos de vaciamiento de los linfonodos cervicales altos. %°

La regién estd constituida por |a conjuncion de tres sistemas dinamicos

musculares:
_ Sistema mandibular, representado principalmente por el musculo

milohioideo.
— Sistema hioideo o laringeo, formado por el musculc hiogloso.
_ Sistema estiloideo, representado por los tres musculos del ramillete

astiloideo (estilofaringeo, estilohioideo y estilomandibular) y el digastrico.

A los sistemas dinamicos mencionados anteriormente se agrega un cuarto
sistema representado por la propia glandula. La relacion funcional de contacto de
ios sistemas dinamicos musculares y la glandula define los conceptos de espacios
funcionales peri- y paraglanduiares. El espacio periglandular corresponde a la
capsula de la glanduia y solamente se encuentra tabicado por los pediculos
vasculonerviosos y ductales de la glandula. El espacio paraglandular es parcial,
corresponde a la superficie de los sistemas dinamicos musculares y presenta

multiples irradiaciones a distancia.
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| os espacios situados entre los sistemas dinamicos estan ocupados por
tejido conectivo laxo de relleno, y van a permitir la comunicacién de los espacios
peri- y paraglandutares con espacios o zonas mas alejadas. '%%°

Los tres sistemas dinamicos descritos forman un triangulo submandibular
(de May) que tiene como limite por delante el borde posterior del milchioideo. Ei
limite superior es el estilogloso y el limite inferior, el estilohioideo y el digastrico
(estilodigastrico). La base o fondo esta conformada parcialmente por el hiogloso,
el proceso estiloideo y dos hiatos, uno para el paso del nervio lingual entre el

milohicideo y el estilogloso, y ofro para el paso del nervio hipogloso, situado entre
el borde posterior del milohioideo y el digastrico.

Consideraciones clinicas: Las paredes del conducto son poco elasticas, por
lo que la aplicacién de medicamentos ¢ exploracion a su través puede ser muy

dolorosa. Aungue se ha descrito que los calculos ductales aumentan lentamente
de tamafio, es posible que el conducto alcance un diametro superior a su luz.

La glandula submandibular en estado normal es muy dificil de palpar. En el
tratamiento quirdrgico se debe valorar ia relacion de la glandula con la arteria
facial, que la contornea por dentro y por la cara superolateral. Las afecciones
tumorales o de litiasis intraglandular pueden llevar a |a extirpacion de la gléandula.

La palpacion del conducto submandibular se realiza de forma bimanual con
un dedo colocado en €l surco alveololingual y otro colocado en la region
submentoniana. Para los estudios imagenoldgicos del sistema ductal se localiza el
orificio de desembocadura en la caruncula sublingual, via para la administracion

de la sustancia de contraste.
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3.2.3.2.3 Glandula sublingual
La sublingual es la mas anterior y pequefia de las glandulas salivales
mayores. Pesa 3 g y se encuentra situada en el suelo de la boca, por dentro de la
mandibuia, a cada lado de la espina mentoniana. Esta cubierta por la mucosa del
pliegue sublingual.

Forma: La glandula es alargada y aplanada en sentido transversal, y su gje
mayor es de 25 a 30 mm, la altura de 10 a 12 mm y su espesor de 6 a 8 mm. Se
describe |a existencia en ella de dos caras: superficial y profunda.

Cara superficial (externa). Se relaciona con la fosa sublingual de la

mandibufa y la linea de insercidn del musculo milohioideo. 20

Cara profunda o medial (interna). Se relaciona con los musculos
linguales geniogloso y longitudinal inferior, y entre ellos y la glandula se
encuentran los nervios lingual e hipogloso, los vasos sublinguales y el

conducto excretor de la glandula submandibular.

La sublingual presenta dos bordes: superior e inferior, y dos extremidades:
posterior y anterior. El borde inferior se corresponde con el surco formado al
separarse 0s musculos milchioideo y geniogloso; y el superior, mas grueso,
contacta con la mucosa del surco alveololingual; constituye el pliegue sublingual.
La extremidad anterior se relaciona con la espina mentoniana (procesos geni) y
los misculos que se insertan en ella: geniogloso y genihioideo. El extremo
sterior se relaciona con la prolongacion anterior de la glandula submandibular.

po
19,20

Relaciones anatdmicas: A diferencia de la parétida y la submandibular, la
glandula no se encuentra en una verdadera celda fascial, sino que esta incluida en

una atmasfera de tejido conjuntivo laxo.

Las relaciones de la glandula se destacan en un corte verticofrontal que

pase por la parte anterior del suelo de 1a boca: se define un espacio cuadrangulat
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pequefas, se pueden presentar quistes (ranulas) por la obstruccién de los

conductos de estas.

Al estar la glandula rcdeada de tejido celular laxo, su exéresis por via bucal

es relativamente sencilla. 1%%°

3.2.4 Incidencia del cancer de las glandulas salivales

Los tumores de las glandulas salivales constituyen aproximadamente 5,000
casos por afic en Estados Unidos y estan distribuidos de acuerdo con el tamafio
de la glandula, es decir, los tumores de las giandulas salivales suponen el 5 por
ciento y el 10 por ciento de todos los canceres de cabeza y cuello. Las neoplasias
de la glandula parétida representan el 90 por ciento de todos los tumores que se
originan en las glandulas salivales mayores, 25 por ciento de los tumores surgen
en las glandulas salivales menores. Estos Ultimos pueden estar esparcidos en las

membranas mucosas del tracto aerodigestivo superior.'

En el Instituto Nacional de Cancerologia, las neoplasias malignas de las
glandulas salivales representan el 0.36 por ciento de los canceres y la mayor parte
ocurre entre los 30 y 60 afos de edad, con una mediana de 54, mientras que
suceden 1.2 casos en mujeres por cada vardn.como se podia esperar, los tumores

benignos son mas frecuentes que las neoplasias malignas y se presentan desde el

segundo decenio de la vida. '

Los tumores de las giandulas submandubulares son menos frecuentes
(10%) y los de las glandulas sublinguales son extraordinariamente raros (<1%).

Cuanto mas pequefio es el tamafo de la glandula saliva, mas probable es que el
tumor sea maligno. Tres cuartos de los tumores parotideos seran benignos,
mientras que el 50 por ciento de los submandibulares y practicamente todos los

sublinguales seran malignos 516

32



El origen de estos tumores es incierto. Alieraciones genéticas como
pérdidas alélicas, translocaciones cromosomicas y la ausencia o adicion
cromosomica pudieran ser el origen de algunos casos. Tambie€n se ha implicado a
virus en la patogénesis de los tumores de glandulas salivales, pero {os informes
son contradictorios tal vez, la Unica asociacién convincente sea entre virus Epstein
Barr y el carcinoma linfoepitelial, aunque parece restringido a poblacion asiatica.
Sin embargo, la mayoria de los pacientes carece de algun factor causal
identificable de la misma forma, una asociacion directa con radiacion no ha sido
consistente. La exposicion a yodo-131, radiografias dentales y radiacian
ultravioleta podria ser la causa de neoplasias benignas y malignas. También se
han identificado factores ambientales, nutricionales, hormonales y geneticos, pero
se desconace su significado. La heterogeneidad y rareza de estas neoplasias

hacen dificil su estudio, en especial en relacion a sus causas.

Los factores de riesgo para los canceres de parotida son pobremente
definidos. Ha habido algunas asociaciones con trabajos en madereras y con
exposicién guimica de algunos trabajadores con tinturas con reportesanecdoticos
de adenocarcinomas de los senos paranasales. la radioterapia puede causar

cancer de los ductos salivales. '8

Por otro ladoen diversos estudios se ha observado un aumento significativo
en el riesgo de desarrollar neoplasias de glandulas salivales tras las explosiones
de Hiroshima y Nagasaki. La radiacion aplicada con fines terapéuticos, scbre todo
en la regién de cabeza y cuello, también se ha asociado de forma significativa con
un incremento en el riesgo de desarrollar neoplasias de glandulas salivales. Un
analisis de las datos de los registros de céncer de nueve areas de Estados
Unidos, entre 1975 y 2001, reveié un aumento del 20 por ciento en la incidencia de
canceres de glandulas salivales mayores, segun las conclusiones del estudio, la
utilizacion de rayos X en el tratamiento odontolégico podria ser la razén del
aumento, sin embargo no existe clara evidencia de ello. Este riesgo se relaciona

directamente con los niveles de exposicion a la radiacién ionizante (relacién dosis-
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respuesta), ya que a mayor dosis existe un mayor riesgo de desarrollar una

neoplasia salival.

La radiacion presenta un mecanismo oncogénico mediante el cual provoca
una ruptura de los cromosomas y de las cadenas del ADN. Narmalmente, se
produce una reparacion del ADN alterado. Sin embargo, cuando no se reparan
estas alteraciones, se originan cromosomas alterados con delecciones, rupturas,
translocaciones, que dan lugar a una céluia alterada con capacidad de
carcinogénesis. Por esto, situaciones en las que existe una alteracién
cromosémica, como podria ser la ataxia telangectasia, presentarian un mayor
riesgo de carcinogénesis. Se ha encontrado también un aumento del riesgo con la
radiacion ultravioleta y el contraste ioidinado pte, 131, utilizado en el tratamiento

de las enfermedades tiroideas, ya que éste se acumula en altas concentraciones

en las glandulas salivales.

En cuanto a |a telefonia mavil, inicialmente se pensé en un posible aumento
de los casos de tumores cerebrales y mas iarde de otros érganos, como las
glandulas salivales mayores. Para demostrarlo, en los paises ndrdicos, se han

realizado. %'

La nutricion se considera efectiva para prevenir el cancer de glandulas
salivales, sobre todo el consumo de frutas y vegetales con alto contenido en
vitamina C y betacarotenos. Asi mismo, se considera beneficioso el consumo de
alimentos con bajo contenido en colesterol. En un estudio de casos y controles
realizado en la pablacién China, el consumo de higado o vegetales, sobre todo de
coloracion amarillo-oscuros, producen un efecto protector, reduciendo en un 70

por ciento el riesgo de una neoplasia de glandula salival.
Antecedente de tumor benigno de glandulas salivales; Se ha encontrado

posibilidad de malignizacién en el adenoma pleomorficopadecide a edades
tempranas, con una tasa de malignizacién de 3-10 por ciento.Normalmente
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evoluciona a carcinoma ex-adenoma pleomérfico (CexAP). Sin embargo, hay

también descritos casos de evolucion a carcinoma ductal salival.

Edad: La tasa de incidencia ajustada por la edad para los tumores mas
frecuentes tanto para hombres como para mujeres estd de 6 a 10 veces mas
elevada en {as personas con edades por encima de 65 afios. En los tumores de
gldndulas salivales se ha observado una distribucion similar, ya que la incidencia
ajustada para mayores de 65 afios es 7.85 veces mayar. Y de igual manera un

aumento en la mortalidad en relacién con un aumento en la edad.?'??

3.2.6 Patogenia

La teoria de la reserva celular (la teoriamas aceptada en la actualidad) de
las neoplasias de glandulas salivales, plantea que las neoplasias de glandulas
salivales se originan de células de reserve (células madre) del sistema de
conductos salivales. El tipo de neoplasia depende de la etapa de diferenciacion de
la célula de reserva al momenfo en que se presenta el estimuloneoplasico;
también depende del tipo de células de reservas. Las células de reservas del
conducto intercalado originan carcinoma quistico adenoideo y el carcinoma de
células acinosas. Las células de reserva de los conductos excretores originan
carcinoma mucoepidermoide, carcinoma epidermoide y carcinoma de los

conductos salivales.”?

La teoria multicelular de los estados neopiasicos de las glandulas salivales
plantea que las neoplasias de las glandulas salivales emergen de ceélulas
diferenciadas previamente a lo largo de la unidad glandular salivar. Por ejemplo, el
carcinama epidermoide emerge del epitelio del conductoexcretor, y el carcinoma

de células acinosas se origina de células acinares. 2%
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Hay diversos patrones acorde a las distintas variedades histopatolégicas.
Los tumores benignos crecen en forma lenta, y aunque pueden alcanzar grandes
dimensiones, de manera caracteristica no destruyen los tejidos adyacentes, ni
afectan al nervio facial. En contraste, las neoplasias malignas crecen a un ritmo
variable, infiltrando y destruyendo tejidos adyacentes como el nervio facial, la pie,
la mandibula y el hueso temporal. Aunque sélo 2 por ciento delos tumores afecta
el espacio parafaringeo, es necesario mencionarlo debido al tratamiento quirtrgico
especial.'Ademas, 22 a 33 por ciento de los casos desarrollan metastasis
dganglionares que son obvias al momento de la presentacion, 7 por ciento tiene
metastasis a distancia al momento de la presentacién y hasta 17 por ciento

desarrolla metastasis a distancia en algin momento de su evolucion.

La agresividad es inherente al tumor y quiza su entorno, pero para fines de
tratamiento guarda relacién con el tipo histolégico, el tamano tumoral y la
diferenciacion.

La diseminacion hematogena es caracteristica de los carcinomas de alto
grado y es frecuente en el carcinoma adenoideo quistico, carcinoma
indiferenciado, de células escamosas y el carcinoma ductal. Aungue los patrones

pueden variar, los sitios mas frecuentes de metastasis a distancia son pulmones,

higado y hueso.’

3.2.8 Diagnéstico
3.2.8.1 Evaluacion del paciente

La presencia de un tumor por demas asintomatico es la manifestacion
aislada mas comun y esta presente en 35 de los casos. Importante es que el
tiempo de evolucion correlaciona con la naturaleza de la lesion, asi en los tumores
benignos, como el adenoma pleomorfo, 1a evolucién puede ser de varios afios;
mientras que en los tumores malignos el crecimiento es rapido, incluso en algunas
semanas o pocos meses. También sugiere naturaleza benigna la forma

redondeada del tumor con superficie lisa y uniforme o abollonada, los bordes
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definidos, el tumor desplazabie o movible y la ausencia de cambios en la

superficie cutanea o mucosa.”?

En contraste, los tumores malignos, en los casos extremos, suelen
tenersuperficie irregular, consistencia dura a pétrea, bordes mal definidos,
telangiectasias superficiales, piel fija sobre el tumor y morfologia irregular;
ademas, pueden estar ulcerados, suelen estar fijos a los planos profundos y puede

existir afeccion del nervio facial. Ademas, no es infrecuente su asociaciéon con

metastasis ganglionares.

| os tumores malignos que producen con mas frecuencia paralisis facial son
el carcinoma adenoide quistico y los carcinomas indiferenciades. Es

extraordinariamente rara, si existe, la afeccion del nervio facial por un tumor

benigno.

El dolor esta presente en 27 por ciento de los pacientes con tumores
malignos, y es caracteristico de ellos, pero puede observarse en lesiones no

neoplasicas, como la sialoadenitis aguda y cronica.

No todos los tumores salivales son neoplasias. Aunque la afeccion
glandular bilateral suele indicar enfermedades sistémicas como el sindrome de
Sjogren, el tumor de Warthin, carcinoma de células acinares y los linfomas pueden

presentarse como tumores bilaterales.

No todos los tumores parotideos se presentan como tumores
preauriculares, hasta 10 por ciento se localiza en el I6bulo profundo y desplaza en
sentido medial la pared lateral de la orofaringe, por lo que deben distinguirse de

los primarios del espacio parafaringeo.

Las adenopatias cervicales, de dimensiones y caracteristicas variables,

estan presentes en 22 a 33 por ciento de los pacientes con tumores malignos al
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Salvo en los tumores irresecables, no esta indicada la biopsia incisional, ya
que puede danar el nervio facial y dificultar la cirugia definitiva. La biopsia minima
en los tumores confinados al I8bulo superficial debe ser mediante Ia
parotidectomia superficial, y de los ubicados en Ia glandula submaxilar es Ia
sialoadenectomia total con diseccién del triangulo submaxilar. Se ha propuesto
usar la biopsia con aguja de corte guiada mediante ultrasonografia para mejorar
los resultados de la biopsia con aguja fina. Se ha documentado una precisidn
diagnostica que alcanza el 97  documentando el diagnéstico histopatolédgico
especifico, 22 pero la utilidad clinica parece limitada por las razones ya

comentadas y podria asociarse a lesion del nervio facial o fistula salival. 182

3.2.8.3 Estudio de imagen

Tanto la tomografia computarizada como la resonancia magnética son
métodosutiles para determinar el tamano y la extensidn local y regional de los
tumores malignos de las glandulas salivales, asi como identificar ganglios
cervicales potencialmente malignos. Ambos métados brindan informaciéon mas
detallada que el ultrasonido, por lo que se refieren, aunque éste Ultimo también
sirve para identificar masas en las glandulas salivales y para distinguir entre masa
quistica y solida.

El papel de la tomografia computarizada en la evaluacion de los tumores
salivales se limita a los pacientes con sospecha de tumor maligno debido a los
sintomas de presentacién, o cuando el diagnéstico diferencial entre enfermedad
neoplasica e inflamatoriano esta claro. La tomografia computarizada es 0til para

identificar la extension tumoral dentro del l6bule parotideo profundo y espacio para

faringeo. 6%

Recientemente, se investiga acerca de la tomografia por emision de
positrones (TEP), pero su utilidad diagnéstica para tumores malignos de glandulas
salivales atin no se conoce. Otro estudio de medicina nuclear que se ha utilizado
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en tumores de glandulas salivales es el gammagrafia con Tecnecio, aunque éste
estudio es mas Util para tumores de Warthin benignos. %

3.2.9 Diagnéstico diferencial

No todos los tumores salivales son neoplasias. El diagnostico diferencial
incluye afecciones benignas como la sialoadenitis aguda y crénica, con o sin
sialolitiasis, y la lesion linfoepitelial benigna propia de la enfermedad de Miculicz y
el sindrome de Sjogren. En los nifios, el diagnostico diferencial incluye al
hemangioma y al linfangioma. Otras condiciones raras son la tuberculosis,
actinomicosis, sarcoidosis, la litiasis parotidea, y la hipertrofia asociada a

malnutricion o alcoholismo. Benigna, los quistes linfoepiteliales y al linfoma.'®

El diagndstico diferencial también incluye metastasis a los ganglios
parotideos y submaxilares por melanomas y carcinomas cutaneos en la cara; o
raras metastasis a distancia desde primarios en colon, mama y rifiones. En los
tumores que desplazan la pared lateral de |a orofaringe, el diagnéstico diferencial
incluye a los tumores propios del espacio parafaringeo como paragangliomas,
linfomas, neurilemomas,  neurofibromas,  carcinomas  metastasicos y
malformaciones vasculares.'En los portadores de sida, el diagnéstico diferencial

incluye la hiperplasia folicular y la lesién linfoepitelial 122

3.2.10 Clasificacion

Se utiliza 1a clasificacion del American Joint Committee on Cancer (AJCC)
TMN (tumor, ganglios, metastasis) para tumores malignos de glandulas salivales
mayores. Los tumores malignos de glandulas salivales menores se clasifican de
acuerdo con el sistema de clasificacion para la regién primaria (cavidad oral,
faringe, laringe, cavidad nasal y sencs paranasales). En enero del 2003, se
empezd a usar el sistema de clasificacion del AJCC publicado en el 2002. Por
primera vez, los tumores T4 se dividieron en resecables (T4a) y no resecables
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(T4b), y de acuerde con ella, la etapa |V se dividia en IVA, IVB e IVC (metastasis a

distancia). %

En general, los tumores de las glandulas salivales mayores se clasifican
segin su tamafo, diseminacion extra parenguimatosa, compromiso de los

ganglios linfaticos (en tumores de la pardtida, dependiendo de si el nervio facial

esta o no afectado), y presencia de metastasis,'>23

El estadio clinico, particularmente el tamarfio del tumor, puede ser un factor
critico para determinar €l desenlace clinico de los canceres de giandulas salivales
y puede ser mas importante que el grado histolégico. Los estudios de diagnéstico
por imagenologia pueden emplearse en la clasificacion de los estadios. Con una
resolucion espacial excelente y contraste de tejido blando superior, las
exploraciones de imagenes por resonancia magnética (IRM) ofrecen ventajas
sobre las tomografias computarizadas en la deteccion y localizacion de tumores
de la cabeza y del cuello. En general, la IRM es la modalidad preferida para la

evaluacion cuando se sospecha la presencia de neoplasias de las glandulas

salivales.?

Tumor primario (T)a

TX No se puede evaluar el tumor primario.
TO No hay prueba de tumor primario.
Tumor €2 cm en su mayor dimension, sin diseminacién extraparenguimatosa.

b
Tumor >2 cm, pero s4 cm en su mayor dimension, sin diseminacion

T2 extraparenquimatosa. b

T3 Tumor >4 cm o tumor con diseminacién extraparenquimatosa. b
Enfermedad moderadamente avanzada.

T4a | yumor invade la piel, la mandibula, el canal auditivo o el nervio facial.
Enfermedad muy avanzada.

T4b E| tumor invade la base del craneo o las placas pterigoideas, o enfunda la
arteria carotida.

Ganglios linfaticos regionales (N)a
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NX No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales.
NO No hay metastasis en los ganglios linfaticos regionales.
Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral, 3 cm en su mayor

N1 . i,
dimension.
Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral, >3 cm, pero s6 ¢m en su
mayor dimensidn.

N2 Metastasis en multiples ganglios linfaticos ipsilaterales, s6 cm en su mayor
dimensién.
Metastasis en ganglios linfaticos hilaterales o contralaterales, s6 cm en su
mayar dimension.

N2a Metastasis en un solo ganglio linfatico ipsilateral, >3 cm, pero £6 cm en su
mayor dimensién.

N2b Metastasis en multiples ganglios linfaticos ipsilaterales, <6 cm en su mayor

dimension.
N2c Metastasis en ganglios linfaticcs bilaterales o contralaterales, s6 cm en su
mayor dimension.

N3 Metastasis en un ganglio linfatico, > 6 cm en su mayor dimension.

Metastasis a distancia (M)a

MO No hay metastasis a distancia.
M1 Metastasis a distancia.

Estadio T N M
[ T1 NO MO
Il T2 NO MO
T3 NO MO
i T N MO
T2 N1 MO
T3 N1 MO
T4a NO MO
T4a N1 MO
o T1 N2 MQ
VA
T2 N2 MO
T3 N2 MO
T4a N2 MQ
VB T4b Cualquier N MO
Cualquier T N3 MO
IVC Cualquier T Cualquier N M1
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3.2.11 Tiposhistolégicos
3.2.11.1 Carcinoma mucoepidermoide

Es el tipo de tumor mas comin de las glandulas salivales tanto en nifos
como en adultos; de 80 a 90 por ciento se presentan en la glandula pardtida; su
prevalencia es alta en el quinto decenio de la vida, con una relacion hombre mujer
de 4:1. Histologicamente, los carcinomas mucoepidermoides se caracterizan por
una poblacidn de células mixtas: células productoras de mucina, células epiteliales
y células intermedias. Se cree que estas dos Ultimas originan los otros dos tipos

de células. No presentan células micepiteliales.

Practicamente, |a mitad de estos tumores aparecen en glandulas salivales
mayores (53%), siendo la pardtida el 45 por ciento, la giandula submandibular ef 7
por ciento y la glandula sublingual el 1 por ciento.?'Clinicamente, suelen
presentarse como tumoraciones firmes, fijas y no dolorosas e
histopatolégicamente, suelen estar mal delimitado, con areas guisticas mucoides y
solida.2"?3
Los carcinomas mucoepidermoides se clasifican en grado bajo, intermedio y
alto, de acuerdo con su comportamiento clinico y su diferenciacion tumaral.Los
tumores de alto grado son mas agresivos, tienen mayor invasion local, producen
mas metastasis gangliocnares y tienen el peor prondstico. Desde el punto de vista
histolégico los carcinomas mucoepidermoides de bajo gradoestan bien
circunscritos, tienen mayor margenes bien delimitados y areasquisticas dilatadas
gue contienen material mucinoso. Las estructurasquisticasestan cubiertas por
células productoras de mucina, células intermedias o por epidermoide. Conforme
el grado es mayor, los tumores se vuelven mas infiltrantes y menos delimitados.
L.as formaciones quisticas que se observan en tumores de bajo grado se pierden.
Los nidos tumorales se vuelven massdlidose irregulares, con predominio de

células intermedias y epidermoides. Los carcinomas mucoepidermoides de grado
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alto se caracterizan por invadir estructuras vecinas, presentar mitosis atipicas,
invasiénperineural ymetastasis ganglionares. El carcinoma mucoepidermoide de
alto grado se diferencia del carcinoma epidermoide por la presencia de mucina

intracelular.

La tasa de supervivencia a los cinco afios para el carcinoma
mucoepidermoide de bajo grado es de70 por ciento, mientras que las de los
carcinomas de mayor grado son de solo 47 por ciento. La tasa de supervivencia
libre de enfermedad a los 15 afios para carcinoma mucoepiermoide de bajo grado
es de 50 por ciento aproximadamente, mientras que para los tumores con grado

intermedio y alto es de 25 por ciento. 2

|3.2.11.2 Carcinoma quistico adenoideo

Se trata de un tumor maligno infiltrante formado por dos tipos de células:
células mioepiteliales y células de recubrimiento de los conductos glandulares.
Tiene una marcada tendencia a invadir los espacios perineurales y perivasculares.
Antiguamente se denominaba cilindroma.Un 10 por ciento de las neoplasias de las
glandulas salivales son adenomas quisticos adencideos. Mas de dos tercios de
ellos se originan en las glandulas salivales menores. Este es el tipo de tumor
maligno mas comun que se origina en fas glandulas salivales submaxilares,
sublinguales y menores.Afecta mas a las mujeres, y la edad de presentacién mas
habitual es entre los 40 y los 60 afios.Es un tumor de crecimiento lento, que se
caracteriza por su capacidad para dar dolores y parestesias. En la pardtida
produce pardlisis facial en aproximadamente el 30 por ciento. Da pocas
adenopatias cervicales (alrededor del 15%), pero en cambio son mas habituales
las metastasis a distancia (sobre todo en pulmén) que suelen ser de lenta
evolucion, bien soportadas, permitiendo una expectativa de vida relativamente

Iarga.z2

Por lo general, el carcinoma quistico adenoideo no esta encapsulado,

aunque puede estarlo parcialmente, e infiltra el tejido vecino normal. Existe epitelio
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basaloide agrupado en nidos sobre un estroma hialino. El subtipo histolégico mas
comun (44%) es el cribiforme, caracterizado por un patron de queso suizo con
areas vacuoladas. El pronéstico de este subtipo cribiforme es indeterminada. El
subtipotubular (35%) tiene mejor prondstico y se caracteriza por cordones y nidos
decélulas malignas. El subtipo sélido (21%) tiene peor prondstico y se caracteriza
per hojas solidas de células adencideas malignas.

Los carcinomas quisticos adenoideos son Unicos entre los tumores de las
glandulas salivales debido a su larga e indolente evolucion clinica. Con frecuencia
(hasta en 80% de los casos) se presentan areas de diseminacion perineural,
incluyendo lesiones salteadas o areas heterogéneas de diseminacién a lo largo del
nervio afectado. Por esta razén, se recomienda la radiacion conjunta que incluya
el trayecto anatdmico de los nervios regionales. Es rara la diseminacién linfatica,
por lo que rara vez se recomienda la radiacién de campo amplio o la diseccién de
ganglios linfaticos regionales de cuello. Pueden presentar metastasis a distancia
hasta 20 afios después del tratamiento inicial. 22

- Carcinoma de céluiasacinosas

E! carcinoma de células acinosas representa 15 por ciento de las
enfermedades malignas de la glandula parétida. De 80 a 90 por ciento se presenta
en la glandula parétida, un 4 por ciento en la glandula submaxilar y en la
sublingual del 1 por ciento. Pudiendo aparecer desde la 2a hasta la 7a década y
de forma bilateral en el 3 por ciento de los casos. Es ligeramente mas frecuente en
mujeres y no tiene predileccién por ningdn grupo racial. '*'*Los carcinomas de
células acinosas generalmente estdn dentro de una capsula fibrosa.
Histologicamente existen dos tipos: 1) células acinosas serosas [lo que explica la
preponderancia por la parétida], y 2) células con citoplasma claro. Existen cuatro
patrones histolégicamente: sélido, micro quistico, papilar y folicular. Los
carcinomas decélulas acinosas son tumores de bajo grado. La tasa de

supervivencia total a los 5 10 y 15 afios es de 78, 63 y 44 por ciento,
respectivamente. %
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Se presenta como una masa solitaria, no adherida. Sin embargo, hay
algunos casos son multinodulares de masa tumoral fija adherida a planos
musculares o piel y multinodular. Su crecimiento es lento con dolor vago e
intermitente en un 33 por ciento de los casos y en un 10 por ciento cursa con
paralisis. 2’

- Tumores malignos mixtos

Estos tumores representan 3 a 12 por ciento de los tumores malignos de las
glandulas salivales. Se originan de tumares mixtos benignos {adenomas
pleomorfos). Microscopicamente puede haber una pequefa area de crecimiento
maligno en un tumor mixto benigno, o el tumor mixto benigno puede ser

remplazado por una lesién maligna con crecimiento e infiltracion destructiva. 2%

Ei carcinoma pleomorfa adenoma es la variante mas frecuente de tumor
mixto maligno; 75 por ciento se presentan en la glandulapardtida. Desde el punto
de vista histologico, existe una mezcla de células epiteliales y mesenquimatosas,
pero la caracteristica distintiva es que el componente maligno solo es epitelial.

- Otros carcinomas epiteliales.

-Carcinoma ductal salival (CDS)

Es un tumor maligno raro de alto grado y puede deberse a una evolucion de
un CexAP. Se presenta con mayor frecuencia en parétida (88%) y en los hombres
(4.1) por encima de los 50 afios.Se corresponde con una masa tumoral de
crecimiento rapido que suele presentar dolor y parestesia. Histopatologicamente,
se presenta una proliferacién pleomarfica epitelial con patrén cribiforme (“puente
romano”) que presenta comedonecrosis central. Presenta un mal pronostico, 46-
62 por ciento de metastasis y del 65 al 77 por ciento de fallecimientos por el tumor.
21

- Adenocarcinoma de células basales (AcCB)

Es una neoplasia maligna constituida por una proliferacién de células
basaloides. Su localizacion preferente es la parotida (90%) y afecta a pacientes
por encima de los 60 afios. Histolégicamente, se distinguen cuatro variantes:
solido, membrangso, trabecular y tubular. Su pronéstico es bueno y no suelen
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metastatizar, aunque un 50 por ciento recurren.?'

- Carcinoma Mioepitelial

Es el tumor menos frecuente compuesto por células ductales internas y
claras mioepiteliales externas. Predomina en la glandula pardtida (60-80%), en
adultos mayores de 70 anos y se presenta como un crecimiento lento multinodular.
Histopatolégicamente, esta compuesto por estructuras pseudoductales con una
capa interna de células cuboidales (epiteliales) y una externa de células claras
poligonales (mioepiteliales). El tratamiento es quirdrgico y el prondstico es bueno

con un nivel de recurrencias del 40 por ciento y de metastasis del 14-18 por ciento.

Corresponde al segundo tumor salival intraoral mas frecuente, afectando
con mas frecuencia a las mujeres y en la década 6° y 7°. Suele aparecer como
una tumoracién firme de crecimiento lento. Presenta multiples configuraciones
morfologicas dentro de una misma lesion, con areas sdlido- lobulares, papilares o
quistico- papilares, cribiformes, ftrabeculares y ductales. Pueden formar
estructuras tubulares y columnares configurando patrones concéntricos alrededor
de vasos y nervios. El pronéstico es bueno con un minimo porcentaje de recidivas
(9-17%) y de metastasis (9-15%).%"

- Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado

Corresponde al segundo tumar salival intraoral mas frecuente, afectando
con mas frecuencia a las mujeres y en la década 6%y 7°. Suele aparecer como una
tumoracién firme de crecimiento lento. Presenta multiples configuraciones
morfolégicas dentro de una misma lesion, con areas sélido-lobulares, papilares o
quistico- papilares, cribiformes, trabeculares y ductales. Pueden formar
estructuras tubuiares y columnares configurando patrones concéntricos alrededor
de vasos y nervios. El prondstico es bueno con un minimo porcentaje de recidivas
(9-17%) y de metastasis (9-15%).%"

-Tumores no epiteliales:

-Tumores hematolinfoides.

Los linfomas salivales se originan a partir del tejido linfoide asociado a las
glandulas salivales (MALT). Los linforas pueden dividirse en linfomas de Hodgkin,
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muy infrecuentes, o no Hodgkin, primarios o secundarios, siendo estas dltimos ios
mas frecuentes. Los linfomas localizados en glandulas salivales constituyen el 2
por ciento de las neoplasias salivales y el 5 por ciento de los linfomas
extranodales. E|l 75 por cienta de los casos afectan bilateralmente a la parétida y
en un 20 por ciento a la submaxilar. Presentan predileccion por el género
femenino y suelen aparecer sobre los 60 afos. Los requisitos necesarios para ser
considerado linfoma salival primario son la ausencia de linfoadenopatias palpables
al diagnastico, no agrandamiento de los ganglios linfaticos mediastinicos, cifra
normal de linfocitos y no presentar ninguna manifestacién en otros ganglios
linfaticos en el abdomen, higado o bazo. Pacientes con sindrome de Sjégren,
pueden desarrollar sobre una sialoadenitis linfoepitelial, un linfoma de células B de
zona marginal extranodal (tipo MALT). Este linfoma predomina en las mujeres
entre los 50- 60 afos y cursan clinicamente con una tumaracién parotidea
progresiva que puede asociarse a procesos autoinmunes. El pronéstico es bueno
sobre todopara los Iocalizados y de bajo grado aunque a veces se transforma en

finfoma de células grandes de alto grado.?

Otro tipo de linfoma frecuente es el linfoma de células B difuso de células
grandes. Presenfa un patrén infiltrativo destructivo con un mal pronéstico y
corresponde con el 15 por ciento de los linfomas salivales.?’

-Tumores secundarios

Las metastasis en las glandulas salivales representan del 5-10 por ciento
del total de tumores malignos salivales y se localizan preferentemente en los
ganglios linfaticos asociados a la glandula parétida, intra y paraparotideos, y en
menor medida en el parénquima salival. Son mas frecuentes en varones mayores
de 70 afios. Pueden aparecer lesiones desde la piel como el melanoma y el
carcinoma epidermoide del area parietotemporal. Las metastasis hematégenas
son muy infrecuentes y provienen de tumores de pulmén, rifion y mama 2" 242
-Tumores primarios multiples (TPM)

Se caracterizan por ser tumores que aparecen en el mismo 6rgano del

tumor previo pero con histologla diferente, o tumores que presentan igual
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histologia localizados en diferentes érganos, a excepcion de los linfornas

leucemias y sarcoma de Kaposi. No hay modificaciones en el concepto de TPM en

relacion con el tiempo de aparicion.?’

3.2.12 Tratamiento
El objetivo del tratamiento en la enfermedad localizada es la curacion, y
minimizar en lo posible las secuelas estéticas y funcionales; pero si la curacién no
es posible, por la presencia de metastasis a distancia o enfermedad avanzada e
iresecable, el objetivo es mantener la vida con el menor deterioro en su
calidad."'®'®Las tres técnicas quirirgicas mas utilizadas en el tratamiento
quirirgico de las glandulas salivales son: parotidectomia suprafacial,

parotidectomia total y la extirpacion de la glandulasubmandibular. 25,26

Reseccion: En los tumores resecables, el enfoque diagndstico y terapéutico
inicial es esencialmente quirdrgico. Asi, en el caso de un fumor parotideo
resecable, salvo casos muy seleccionados, el procedimiento diagnostico y
terapéutico minimo es la parotidectomia superficial. La parotidectomia superficial o
subtotal implica la reseccion del tejido parotidec lateral al plano arbitrario
delimitado por el nervio facial. Este procedimiento, que no se ajusta a los criterios
de una reseccion compartamental, paradigma del tratamiento oncologico, es
producto de 2 necesidad de obtener la reseccion completa del tumor, al tiempo

que se preserva en lo posible la integridad del nervio facial. Esto se justifica ya que

los pacientes tratado
sin importar su estado funcional, no ha demostrado tener un

s con resecciones radicales, es decir, con reseccion rutinaria

del nervio facial,

. . 16,27
mejor pronostico.

La parotidectomia total con preservacion del nervio facial se practica
cuando la funcion del nervio facial estd intacta, pero existe involucro del lébulo
profundo. Esta resulta de extender una parotidectomia superficial inicial. Con mas

frecuencia se practica en los tumores ubicados en el tejido parotideo medial al
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nervio facial (I6bulo profundo), pero algunos autores creen que este procedimiento

también es necesario en todos los tumores de alto grado, con independencia de

su localizacion y extension.?®

En forma importante, la reseccion del nervio facial, o alguna de sus ramas,
solo esta indicada si existe franca invasion documentada durante la cirugia, lo que
puede presumirse por la presencia preoperatoria de paralisis facial, parcial o
completa. La invasion del nervio sin afeccion de su funcidn, si existe debe ser muy
rara, en tal caso es mas importante obtener la reseccion macroscépicamente
completa que preservar su funcion. Esta recomendacién se fundamenta en la
observacion de que la reseccién rutinaria del nervio no mejora los resultados

oncologicos, pero si deteriora de manera importanie los resultados funcionales y
15,16,23

estéticos.

Por otra parte, la parotidectomia total con reseccion del nervio facial
también se indica en los tumores inicialmente irresecables, que ya tenian afeccion
completa del nervio facial y que han sido tratados con radioterapia, quimioterapia o
combinaciones de ambas, obteniendo respuesta parcial y tornando al tumor
resecable. La reseccidn radical se practica con el fin de evitar la contaminacion

tisular que en estas circunstancias ya no es susceptible de tratamiento adyuvante

efectivo.?

En los tumores de la glandula submandibular, la cirugia minima es la
diseccién regional del triangulo submandibular, De acuerdo a los hallazgos
preoperatorios y transoperatorios y al estudio de cortes congelados, la cirugia se
podra extender para incluir los tejidos adyacentes, abarcando nervio, musculatura
y hueso mandibular, o los ganglios regionales, mediante una diseccién del cuello
complementaria.’De forma semejante, los tumores de la glandula sublingual

suelen tratarse con la escision amplia, que suele acompafarse de una diseccion

ganglionar regional bilateral. 2
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3.2.12.1 Tratamiento electivo de los ganglios regionales

No hay duda que los pacientes con metastasis regionales resecables deben
someterse a diseccion del cuello; pero una praoporcion significativa de sujetos con
tumores malignos puede cursar con metastasis ganglionares subclinicas, que
podrian beneficiarse del tratamiento electivo o profilactico del cuello.?*?’No hay
indicadores sensibles e infalibles de este riesgo, pero, derivado del analisis de
series de casos, se sabe que existe un riesgo significativo en los tumores malignos
de 4 cm o mayores sin importar el grado, y en los tumores de alto grado sin

importar su tamafo.

La excepcion a esta regla es el carcinoma adenoideo quistico, que se
asocia a metastasis ganglionares en solo 3 a 8 por ciento, con independencia del
tamafio. En pacientes que reunen estos indicadores se recomienda practicar la
diseccion electiva del cuello (niveles | a Ill) en el mismo tiempo quirtrgico. Sin
embargo, si durante la cirugia se documenta la presencia de metdstasis

ganglionares, la diseccion selectiva del cuello se ampliara para incluir los niveles |

a V.1,16

3.2.12.2 Radioterapia posoperatoria
Numerosos estudios no controlades sugieren que la radioterapia
posoperatoria al sitio del tumor primaric se traduce en un mejor control local y
mejor supervivencia, cuando existen margenes cercanos o la reseccion fue
incompleta, cuando existe invasién 6sea o diseminacién perineural confirmada

patolégicamente, asi como en todos los tumores malignos pT3-T4 sin importar el

grado.?'®

La radioterapia mejora el control local y, con ello, la supervivencia. Se usa
una dosis de, al menos, 60 Gy. Si por alguna razén no se practicd una diseccién
del cuello, la decision de extender el campo para manejar el cuello electivamente,
se basa en el tamafio tumoral, y el tipo y grado histologicos; para ello se

administra una dosis de, al menos, 46 Gy a los niveles | a lll. La radioterapia
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quimioterapia y radioterapia.Si los tumaores alcanzan respuesta parciai y es posible

la reseccion completa, deberan someterse a cirugia de consolidacion. %30

3.2.13 Seguimiento

El objetivo del seguimiento es detectar en etapa temprana recaidas locales,
regionales o distantes, de suerte que pueda impactar en el pronostico del
paciente. El plan de seguimiento es variable, dependiendo de los factores de
riesgo para recaida; no obstante, en términos generales, el plan consiste enuna
visita cada tres meses durante los dos primeros afios, una visita cada seis meses
durante los tres afios siguientes y una visita anual a partil del quinto afio. En cada
consulta se hace una exploracion local y regional, y se toman muestras para
biopsias por aspiracion a la minima sospecha de recaida. Es deseable contar con
una placa de torax cada seis meses, y ante la minima sospecha complementar
con TC, con el fin de documentar eventuales metastasis; en pacientes con
carcinoma adenoidec quistico, los intervalos entre placa y placa se pueden

prolongar a un afo. Asimismo, anualmente se realizan radiografias de torax y
pruebas de funcién hepatica_1- 16,29

3.2.14 Pronéstico

Las opciones de tratamiento y el prondstico dependen del estadio del
cancer (sobre todo el tamafio del tumor), el tipo de glandula salival afectado, el
tipo de células cancerosas (coma lucen bajo el microscopio) y la edad y salud
general del paciente.?*
Estadio del cancer

Corresponde con uno de los factores prondsticos mas importantes. La tasa
de supervivencia disminuye a medida que aumenta el estadio. La presencia de
nodulos linfaticos o metastasis o paralisis facial asociada a la extension del tumor
son también factores pronésticos negativos. ™!

El tipo tumoral y grado.

El tipo tumoral influye en el prondsticc ya que en funcién del tumor el

prondstico varia. Cada tumor puede presentar un grado de diferenciacion distinto,
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haciendo que su comportamiento sea mas o menos agresivo. El carcinoma
adenoideo quistico, el carcinomas ex-adenoma pleomorfico, el carcinoma ductal
salival o el carcinoma mucoepidermoide de alto grado de malignidad presentan un
prondstico bastante desfavorable. Por el contrario, el adenocarcinoma polimorfo

de bajo grado, carcinoma de células acinares, carcinoma mucoepidermoide de

bajo grado son mucho mas favorables.

Bajo grado Bajo, medio o alto Alto grado
grado
CCA Adenocarcinoma CAQ
SAl
Adenocarcinoma CME Carcinoma
de células basales anaplasico de células
pequefias
Carcinoma de Carcinoma de Carcinosarcoma

células claras células escamosas

Cistoadenocarcin

Carcinoma de

células pequefias vy
grandes indiferenciadas

oma

Carcinoma salival

Carcinoma
ductal

epitelial-micepitelial
CA ex AP

Adenocarcinoma

mucinoso
PGLA

Localizacion tumoral
La localizacién va a ser un factor prondstico, ya que los tumores localizados

en la glandula parédtida presentaran un comportamiento normalmente de mayor

benignidad que en la glandula submandibular, y éste que en ia glandula sublingual

y glandulas salivales menores.?'?’
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Para los tumores malignos de las glandulas salivales mayores, las tasas de
control local, control regional, supervivencia libre de metastasis y supervivencia
global 210 afics sonde78 por ciento, 87 poar ciento, 67 por ciento, y 50 por cienio
respectivamente. De acuerdo con la AJCC, la supervivencia observada para los
tumores etapa i es de 72-78 por ciento, para |a etapa |l es de 54—63 por ciento,

para la etapa |l es de 42-51 por ciento y en etapa |V es de 24-32 por ciento."?*
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Oncologia, Psiquiatria, fisiatria, Psicologia, Endocrinologia, Imagenes, Medicina
Nuclear, Laboratorio Clinico, Banco de sangre, Clinica del dolor, Unidad de
cuidados intensivos, cirugia Toraxica, Cirugia Plastica y reconstructiva, Cirugia
Maxilofacial, Ortopedia oncologica, Unidad de Inmunosuprimidos, Pediatria
oncoldgica y cirugia pediatrica.

Fundado el 8 de Mayo de 1948, llevé como nombre, Instituto de oncologia
Milagro de la Caridad. Luego de la muerte del Dr. Heriberto Pieter, en 1972 y
como reconocimiento a su dedicacion y entrega, a la lucha contra el cancer, se le
cambié el nombre a instituto de oncologia Dr. Heriberto Pieter, nombre con gque es

conocido en la actualidad.

4.3 Universo
Pacientes con cancer deglandulas salivares que acudieron al Instituto de

Oncologia Dr. Heriberto Pieter.

4.4 Muestra
La muestra estuvo compuesta por 62 pacientes con cancer de glandulas
salivales, que fueron tratados en el Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter, en

el periodo de 2008-2014.

4.5 Criterios de Inclusion y Exclusion

4.5.1 Criterios de inclusién

- Pacientes con cancer de glandulas salivales
- Que acudiera al Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter durante

los afios 2006-2014.
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- Pacientes que no fueron manejados en la institucion

Pacientes cuyos expedientes no estaban completos.

4.6 Instrumento de recoleccion de informacion
Para la recoleccion de datos se elabord un cuestionario con preguntas
cerradas y abiertas. Dichas preguntas fueron elaboradas conforme a los objetivos,
tanto los generales como los especificos. El formulario se redacté en formato 81/2
por 11 pulgadas y comprendié rubros referentes scbre los datos generales del
paciente, asi como informaciones relacionadas con cancer de glandulas salivales

mayores. (Ver anexo, 10.3. Instrumento de recoleccidn de informacién).

4.7 Procedimiento de recoleccion
Para realizar el estudio en dicho centro docente, se elabord una carta de
permiso la cual fue expedida por el sustentante, luego llevada al Departamento de
Ensefianza del Instituto de Oncologia, donde se esperd la aprobacion de dicho
premiso, el cual fue firmado por el jefe de ensefianza. Obtenido el permiso, el

investigador se dirigio al Departamento de Epidemioclogia.

E! sustentante del trabajo se mantuvo yendo en horas de la tarde, al
terminar su trabajo quirirgico en el hospital, al Departamento de Epidemiologia
para seleccionar y trabajar con los expedientes de los pacientes que cumplian con
los criterios de inclusion establecidos. El Departamento de Epidemiologia del
hospital en cuestion tiene las entradas de los récords de manera digital, cada una
clasificada por departamento. El personal de este departamento selecciono6 todos
los casos de cancer de Cabeza y Cuello por afio (desde 2006 hasta 2014) y los
entregaba al investigador. Al terminar cada afio, se seleccionaba un nuevo

paquete de récords con el afio siguiente.

Se identificaron 1326 casos de cancer de cabeza y cuello, y se entregaban
en paquetes organizados por afio. En cada paquete, el sustentante seleccionaba
los casos de cancer de glandulas salivares mayores, que cumplieran con los
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criterios de inclusion y no con los de exclusién.Luego de ello, con ayuda del
instrumento de recolecciéon, se obtenian a partir de estos, todos los datos

necesarios para la medicion de las variables propuestas.

4.8 Procesamiento de Datos
Los datos se procesaron con el método electrénico computarizado

auxiliandonos en nuestro caso de Microsoft Word, Excel y Epi-info 7.

4.9 Plan de Anilisis
Las informaciones aobtenidas fueron estudiadas como hechos
epidemiolégicos, y calculadas las proporciones simples y se compararen
resultados entre las variables, se llevé a una base de datecs en Epi-Info 7, para su
analisis los resultados se presentaron en forma de porcentaje simple y porcentaje
acumulado, Para el analisis estadistico mostrado, se utilizé el porcentaje para la

distribucidn de frecuencia de las variables operacionalizadas.

4.10 Consideraciones éticas

El interes de esta investigacion fue de caracter completamente cientifico y
no hubo, por parte del investigador, ningun interés econdmico o politica que haya
motivado la misma.En todo momento el sustentante de esta invesfigacién se
comprometié @ mantener bajo la mas estricta confidencialidad profesional toda la
informacion obtenida. Los datos se utilizaron (nicamente para los
finesestablecidos en esta investigacion y no fueron divuigados de modo que
facilite identificacion de las personas.La informaciéon se colecté mediante el llenado
de los formularios de los expedientes previamente seleccionados, por el
sustentante de esta investigacion, en la cual se respetaren los datos
confidenciales de los pacientes sujetos de estudio.

El presente estudio serd ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de Helsinki*2

y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias
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Médicas (CIOMS).® El protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para el
mismo fueron sometidos a la revision del Comité de Etica de la Universidad, a
través de la Escuela de Medicina y de la coordinacion de la Unidad de
investigacién de la Universidad, asi como a la Unidad de ensefianza del instituto
de Oncologia Dr. Heriberto Pieter, cuya aprobacion fue el requisito para el inicio

del proceso de recopilacién y verificacion de datos.

El estudio implica el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal
que labara en el centro de salud (departamento de estadistica). Los mismos
fueron manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de datos creadas
con esta informacion y protegidas por una clave asignada y manejada Gnicamente
por el investigador. Todos los informantes identificados durante esta etapa fueron
abordados de manera personal con el fin de obtener su permiso para ser

contactados en las etapas subsecuentes del estudio.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con el
estricto apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as pacientes
contenida en los expedientes clinicos fue y sera protegida en todo momento,
manejandose los datos que potencialmente puedan identificar a cada persona de

manera desvinculada del resto de la informacién proporcionada, contenida en el

instrumento.
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CAPITULO 6
6 DISCUSION

Tras analizar los resultados de esta investigacion, se puede afirmar lo

siguiente:

En relacion a los canceres de cabeza y cuello que se vieron en la institucion
durante el periodo de estudio 2004-2014; que fueron 1,326 casos. los de
glandulas salivales mayares representaron el 4.7 por ciento de los cacos (62
casos). Esto se relaciona con la literatura internacional entre una de ellas: Biel J,
Sanchez G, Salmerén J y Martorell V. Tumores de la glandula paroétida. Protocolos
de la saciedad espanola de cirugia oral y Maxilofacial; La cual informa que los
tumores de glandulas salivales representan, aproximadamenteentre el 3 y el 6 por
ciento de todos los tumores de la region de cabeza y cuello en el adulto.En EE UU
las neoplasias malignas de las glandulas salivales constituyen aproximadamente

de 3 a 5 por ciento de todos los canceres de la cabeza y el cuello.

Podemos evidenciar que el ario donde mas casos se presentaran, fue entre
el 2008 y el 2009 con 10 casos para un 16.1 por ciento.El promedio de edad, que
mas se presentot el cancer de glandulas salivales mayores. fue de 51-60 afios. En
un 24.1 por ciento. El cual difiere de lo publicado por Frometa C et a/, en su trabajo
tumores malignos de glandulas salivales. El cual expresa que la mayoria de los

pacientes al momento del diagnéstico estan entre los 60 y 70 afios de edad.

El sexo femenino se afectd con mayor frecuencia para un 54.8 por ciento
(34 casos).Esto se relaciona con el trabajo presentado por Larrai D etf al, sobre
tumores de glandulas salivales: Hallazgos histopatologicos. Donde Se observé un
leve predominio del sexo femenino (87 pacientes, 52%) sobre el masculino (81
pacientes, 48%).El 53.2 por ciento de los pacientes con cancer de glanduias

salivales mayores su procedencia era del Distritc naciona!.
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otorrinolaringologia y cirugia de cabeza y cuello, Del total de pacientes, el 64 por

ciento recibid radioterapia. La quimio terapia séio se les administro al 20.9 por

ciento de los casos (13 casos)

Del total de los pacientes quirlrgices soio uno presentd complicaciones,
siento esta desviacion de la comisura labial. Esto se relaciona con el trabajo
realizado por Taranzo J et al, incidencia de tumores de glandulas salivales
mayores en el Hospital Central de San Luis Potosi. Donde de igual manera solo un

casos de compilicacion, siendo esta la paralisis facial.
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CAPIiTULO 7
7 CONCLUSION

Tras la recopilacion de los datos y su anaiisis correspondiente se puede concluir y

afirmar lo siguiente:

1. De 1,326 casos de cancer de cabeza y cuello los tumores de glandulas
salivales mayores representaron el 4.7 por ciento de los cacos (62 casos).

2. Podemos evidenciar que el afio donde més casos se presentaron, fue entre
el 2008 y el 2009 con 10 casos para un 16.1 por ciento.

3. El promedio de edad, que mas se presenté el cancer de glandulas salivales
mayores, fue de 51-60 afios. En un 24.1 por ciento.

4. El sexo femenino se afectdé con mayor frecuencia para un 54.8 por ciento
(34 casos).

5. El 53.2 por ciento de los pacientes con cancer de glandulas salivales
mayores su procedencia era del Distrito Nacional.

6. De las glandulas salivales mayores se afecté en mayor nimero la glandula
parétida con 52 casos, para un 83.9 por ciento de {os casos.

7. El lado izquierdo se afectd en mayor frecuencia con 38 casos, con un 61.3
por ciento.

8. El estadio IVa fue el que mas se presenté con un 42.0 por ciento (26
casos).

9. El grado histolégico |l se presentd en mayor frecuencia con 33 casos para
un 53.2 por ciento.

10.El tipo histologico que mas se encontrd fue el adenocarcinoma, con 26
casos, seguido del mucoepidermoide con 14 casos, paraun 41.9y 22.5 por
ciento respectivamente.

11. No tenianganglios afectados en el 59.7 por ciento de los casos.

12. El 359 por ciento de los casos no eran quirdrgicos, pero aun 17.7 por
ciento se les realizé parotidectomia superficial (11 casos), seguido de

parotidectomia total mas diseccion en un 16.1 por ciento (10casos).
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13. El tratamiento a base de radioterapia se les aplicé al 54.8 por ciento de los
pacientes (34 casos).

14. La guimio terapia solo se les administré al 20.9 por ciento de los casos (13
€asos)

15. Del total de los pacientes guirdrgicos solo uno presentd complicaciones,

siento esta desviacion de la comisura labial.

80



CAPITULO 8
8 RECOMENDACIONES

1. Realizar camparfias y jornadas oncologicas con el fin de orientar y
concientizar a la poblacion, con el objetivo de detectar de ferma temprana

toda lesion sospechosa, para un mejor control de la enfermedad.
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10 ANEXOS

10.1 Operacionalizacion de las variables.

Variables

Definicion operacional

Indicador

Escala

Edad

Tiempo transcurrido desde el
nacimiento hasta el momento
de| diagnadstico.

Arfios cumplidos

Ordinal

Sexo

Estado fenotipico
condicionado genéticamente y
que determina el género al
que pertenece un individuo.

Femenino
Masculino

Nominal

Localizacién

Hace referencia a la glandula
salival afectada por el tumor.

Parétida,
Sublingual,
Submaxilar

Nominal

Lado afectado

Es el lado donde se presenta
el tumor.

Derecho, Izquierdo

Nominal

Estadio

Tipo histolégico

Es Ila determinacion del
tamafio, presencia de
adenopatias y enfermedad a
distancia, segun el comité
conjunto americano del cancer
| (AJCC) 2010.

I, 11, 11, {V-A, IV-B,
IvV-C

Nominal

Es el tipo de tumor
dependiendo del tejido de
sostén que le dio origen

Mucoepidermoide,
quistico
adenoideo, de
células acinosas,
tumores mixtos,
pleomorfo
adenoma,
carcinoma
salival,
adenocarcinoma
de células basales.

ductal

Nominal

Grado
histoidgico

Determinacion de la
diferenciacion celular en bien,
moderado y  pobremente
diferenciado, definida como

rado |, |l y ||| respectivamente

Grado |
Grado !l
Grado Il

Nominal

Tratamiento

Son las diversas maodalidades
de manejo multidisciplinario
sola o combinada, con el
objetivo de erradicar o

controlar la enfermedad.

Quirdrgico,
Radioterapia,
Quimioterapia

Nominal

a6




Complicaciones
posaperatorias

Son aquellas que se presentan
como resultado directo de la
cirugia.

Sangrado,
paralisis facial.

Nominal
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10.3 Instrumento de recoleccion de la informacion.

FRECUENCIA DE CANCER DE GLANDULAS SALIVALES MAYORES EN EL

INSTITUTO DE ONCOLOGIA DOCTOR HERIBERTO PIETER, 2006-2014.
Forma N°. Fecha de diagnastico

1. Edad: afos
2. Sexo: Masculino[ ] Femenina[]

3. Localizacion
Parétida ] Submaxilar[] Submandibulg ] Sublingual]

4. Lado afectado: Derecho_______ lzquierdo_____ Bilateral
5. Estadio: | If 1] IVa____ IVb___ IVc___

6. Grado Histolégico | Il Ii

7. Tipo histoldgico

8. Nivel ganglionar. I__ Il__1l___IV__V__ VI

9. Tratamiento:

Quirdrgico:

Radioterapia

Quimioterapia:

10. Complicaciones posaoperatorlas: si__No___ Cual?

89



10.4 Costos y recursos.

~XI1.3.1. Humanos
. 1 sustentante
« 1 asesor (metodolégico y clinico)
«  Personal médico calificade en nimero de cuatra
. Personas que participaron en el estudio
XM 3.2 Equipos y materales Canfdad Breca i
Papel band 20 (8 1/2 x 11) 2 resmas e, [
Papel Mistique 1 resmas 180.00 5.00 { 180.00
Lapices 2 unidades 5.00 10.00
Borras 2 unidades 15.00 10.00
Boligrafos 5 unidadas 3.00 75.00
Sacapuntas 2 unidades 6.00
Computadar Hardware:
Pantium 1l 700 Mhz; 128 MB RAM;
20 GB H.D.;CD-ROM 52x
Impresora HP 932¢
Scanner: Microteck 3700
Software:
Microsoft Windaws XP
Micrasoft Office XP
MSN internet service
Omnipage Pro 10
Dragon Naturally Speaking
Easy CD Creator 2.0
Presenlacion:
Sony SVGA VPL-5C2 Digita! data
projectar 600.00
Cartuchos HP 45 Ay 78D 2 unidades 75.00 1,200.00
Calculadoras 2 unidades 150.60
X33, Infonmacion
Adquisicion de bros unidad 20005 | 3200000
Revistas
Otros doecumenics
Referencias bibllogréficas
(ver listado de referencias)

WM 3.4. Econémicos™
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i4.ooo.ro

Papeleria (capias tin ) 780 copias 140 700.00
Papeleria {copias color) 100 copias 10.00 1000.00
Encyademnacién 5 informes €0.0 300.00
Empastade 8 informes 625.0 5.000.00
Alimentacion 2,000.00 2.600.00
Transporte 4,000.00 4,080.00
Inscripcién al curso 3,000.00 3.000.00
Presentacidn de la tesis 10,000.00 10.600.00
Imprevistos 3,000.00 3.000.00

§41 956.00

Total

T os costas tolales de la investigacion serdn cubieito par el sustentante
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