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RESUMEN EN ESPAÑOL 
 
INTRODUCCIÒN: Los tumores de glándulas salivales se han descrito con una 

incidencia de 6-8% del total de las neoplasias de cabeza y cuello en los Estados 

Unidos y comprenden una amplia gama de tumores de distintas estirpes celulares, 

con diferentes presentaciones clínicas y directrices de tratamiento, sin embargo, en 

México son escasos los reportes de grandes series esta patología, en cuanto a la 

información epidemiológica y el tratamiento dado, las complicaciones quirúrgicas y 

la sobrevida, tanto para las neoplasias benignas como malignas. Este estudio 

pretende aportar información que complemente los reportes previos y aportar 

información útil para el protocolo preoperatorio y seguimiento de estos pacientes.  

OBJETIVO: Describir las características clínicas, epidemiológicas, tratamiento y 

seguimiento de la patología tumoral, tanto benigna como maligna en las glándulas 

salivales, en pacientes atendidos en el CHMH en un lapso de 7 años. 
MATERIAL Y METODOS: Inclusión de pacientes mayores de 15 años, con atención 

en el CHMH entre enero 2013 y diciembre 2020, con diagnostico de neoplasia 

primaria de glándulas salivales mayores y menores, tratamiento quirúrgico en el 

CHMH con expediente completo. 

RESULTADOS: El total de casos analizados fue n= 32. La descripción de las 

características epidemiológicas de los pacientes muestra el pico de incidencia 

alrededor de los 53.5 años, con una desviación estándar de +- 18.7 años. La 

asociación del sexo con la recurrencia tumoral mostro una asociación positiva (p= 

0.033). El análisis de la asociación entre la recurrencia tumoral y la incidencia de 

complicaciones postquirúrgicas mostro evidencia de una asociación positiva con 

una P = 0.025. El análisis de la asociación entre la supervivencia global y la terapia 

adyuvante, mostro una asociación positiva entre la mortalidad y el manejo de 

quimioterapia + radioterapia con una p= 0.041 

CONCLUSIONES: Además de la evidente asociación entre mortalidad con la 

extensión de tratamiento adyuvante, la asociación significativa de recurrencia 

tumoral y sexo del paciente es un dato interesante que cimente las bases de 

investigaciones posteriores acerca de este tipo de neoplasias tan poco estudiadas. 
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ABSTRACT 
 
INTRODUCTION: Salivary gland tumors have been described with an incidence of 

6-8% of all head and neck neoplasms in the United States and comprise a wide 

range of tumors of different cell lines, with different clinical presentations and 

treatment guidelines. However, in México there are few reports of large series of 

this pathology, in terms of epidemiological information and the treatment given, 

surgical complications and survival, both for benign and malignant neoplasms. This 

study aims to provide information that complements the previous reports and 

provide useful information for the preoperative protocol and follow-up of these 

patients. 

OBJETIVE: To describe the clinical, epidemiological, treatment and follow-up 

characteristics of tumor pathology, for both benign and malignant in the salivary 

glands, in patients treated at the CHMH in a period of 7 years. 

MATERIAL AND METHODS: Inclusion of patients older than 15 years, with care 

at the CHMH between January 2013 and December 2020, with a diagnosis of 

primary neoplasia of the major and minor salivary glands, surgical treatment at the 

CHMH with a complete record. 

RESULTS: The total number of cases analyzed was n = 32. The description of the 

epidemiological characteristics of the patients shows the peak incidence around 53.5 

years, with a standard deviation of + - 18.7 years. The association of sex with tumor 

recurrence showed a positive association (p = 0.033). The analysis of the 

association between tumor recurrence and the incidence of postoperative 

complications showed evidence of a positive association with a P = 0.025. The 

analysis of the association between overall survival and adjuvant therapy, showed a 

positive association between mortality and the management of chemotherapy + 

radiotherapy with a p = 0.041 

CONCLUSIONS: In addition to the evident association between mortality and the 

extension of adjuvant treatment, the significant association of tumor recurrence and 

the sex of the patient is an interesting piece of information that establishes the basis 

for subsequent research on this type of so poor studied neoplasms. 
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INTRODUCCIÓN: 

Desde la prehistoria, se tiene conocimiento de la realizacion de cirugías 

rudimentarias tales como amputaciones de extremidades observadas en fósiles 

humanos que datan de 45,000 años a.C., así como evidencia del reconocimiento 

de la práctica quirurgica como profesión en la antigua Mesopotamia (2000 a.C.) y 

su reglamentación mediante el código de Hammurabi. (1)Desde entonces, enorme 

ha sido el avance en la medicina en cuanto a las tecnicas quirúrgicas y los 

resultados que ofrece para la resolucion de algunas enfermedades que 

acompañan al hombre desde su aparición.  

La cirugía, aplicada al tratamiento de diversas patologías, y su especialización en 

la atención de patología tumoral, se entiende como parte de un abordaje 

multidisciplinario (que incluye la radio oncología y la oncologia médica, entre 

muchas otras) encaminado no solo al control local del proceso tumoral, sino que 

tambien incluye la prevención, diagnóstico, evaluación de la extensión o 

tratamiento paliativo del paciente. El cáncer, se concibe como un trastorno 

primariamente genético, que se caracteriza por un desequilibrio entre los 

promotores de la proliferación celular y los mecanismos de regulacion y apoptosis, 

que conducen al desarrollo de clonas capaces de invadir y destruir tejidos 

adyacentes, con multiples manifestaciones tanto locales como sistemicas. (3) 

Dicho trastorno, justifica la existencia de la oncología quirúrgica como especialidad 

para la atención adecuada de estos pacientes, tomando en cuenta que: “No es la 

cirugía más extensa, ni el tratamiento posoperatorio más agresivo las medidas que 

abatirán la mortalidad”(SIC), sino la implementación de la educación para la salud, 

el tamizaje y diagnóstico tempranos. En cuanto al abordaje de la patología tumoral 

sólida tanto benigna como maligna, existe literatura que describe la incidencia de 

tumores de glándulas salivales en los Estados Unidos como el 6-8% de la totalidad 

de tumores de cabeza y cuello, mientras que, en México, la incidencia es de 1-3 

individuos por cada 100,000(2). La presentación de neoplasia benigna ocurre en 

50-70% de los casos y en el 80% de estos, se afectan las glándulas salivales 
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mayores. Se ha descrito así mismo, la incidencia de neoplasia maligna de 20% en 

parótidas, 50% en submaxilares y 90% del total de los casos de tumores 

sublinguales. (4) 

 

El abordaje diagnostico-terapéutico en nuestra institución de estos tumores, se 

realiza en el departamento de Cirugía Oncológica en la totalidad de los casos, sin 

intervención de servicios como cirugía Maxilofacial u Otorrinolaringología. En los 

casos de enfermedad maligna o recidiva, se continua el seguimiento en conjunto 

con Oncología Médica, con el tratamiento que se determina en sesión, según sea 

el caso, para pautar quimioterapia, radioterapia y/o re intervención.  
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CAPÍTULO I 

MARCO TEÓRICO 
 
GENERALIDADES  

Las glándulas salivales se dividen en mayores y menores para su estudio 

anatómico. Las glándulas salivales mayores se encuentran en pares, se 

denominan Parótida, Submaxilar y Sublingual. Las glándulas salivales menores se 

distribuyen ampliamente en la cavidad oral, senos paranasales, laringe y faringe.  

La glándula parótida se encuentra en posición antero inferior con respecto de la 

oreja. Sus limites incluyen la rama mandibular y musculo masetero por delante, la 

apófisis mastoides posterior, esternocleidomastoideo y vientre de musculo 

digástrico como limite inferior, y se encuentra rodeada de un revestimiento de 

fascia cervical profunda. Esta dividida en dos lóbulos los cuales se delimitan por 

las ramas del nervio facial, que penetra en la glándula 1 cm después de su 

emergencia por el orificio estilomastoideo y se ramifica, delimitando 

anatómicamente el lóbulo superficial del profundo. Presenta un conducto 

(Stenson) que recoge la saliva de la glándula con desembocadura en la boca a 

través del musculo buccinador a nivel del segundo molar, de manera bilateral.  

La glándula submaxilar se encuentra ubicada en el triangulo submandibular que se 

delimita por el borde inferior de la mandíbula y ambos vientres del musculo di 

gástrico. Guarda estrecha relación con los vasos faciales (arteria y vena) además 

de el nervio hipogloso y ramas del nervio facial. Posee así mismo, un conducto 

que recoge la saliva denominado conducto de Wharton que desemboca en el piso 

de la cavidad oral.  

En cuanto a la glándula sublingual, se encuentra ubicada en la fosa milo hioidea, 

relacionada con el musculo milo hioideo en su borde externo, medialmente con el 

musculo genio hioideo, anteriormente con la rama mandibular y posee abundantes 

conductos que confluyen en un conducto principal denominado de Bartholin, el 

cual desemboca en la cavidad oral.  
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La secreción de este tipo de glándulas exocrinas depende de la composición 

histológica que las forma, siendo de carácter seroso, mucoso o mixto. En el caso 

de la secreción serosa, se evidencia un predominio de “saliva completa” (6), a la 

cual, se le ha sustraído una cantidad mínima de agua y electrolitos, rica en alfa 

amilasa ptialina, y es característica de la secreción parotídea (que aporta el 30% 

de la secreción salival total). En el caso de la secreción submaxilar, la composición 

de la saliva es menos acuosa y contiene mucina en moderada cantidad, de 

características más espesa y clara, que supone el 60 % de la secreción salival 

total. La glándula sublingual, aporta una secreción mixta con abundante mucina 

que aporta el 10% de la saliva total de excreción diaria. (7) 

Los tumores de glándulas salivales comprenden un grupo extenso y heterogéneo 

de neoplasias, cuya incidencia, características histológicas y presentación clínica 

varían considerablemente entre sí. Debido al componente histológico de las 

glándulas salivales que incluye células acinares, ductales y mioepiteliales 

(estromales), la composición mixta de las neoplasias es frecuente. La World 

Health Organization ha clasificado estos tumores donde se reconocen veinte tipos 

de neoplasias malignas diferentes y once benignas, además de la clasificación de 

las neoplasias malignas en diferentes grados de malignidad.  
 

Tabla 1Grados histológicos de las neoplasias malignas de glándulas salivales mayores 
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EPIDEMIOLOGÍA   

En Estados Unidos, la incidencia reportada para estas neoplasias es de 2500 al 

año, representando el 6-8% del total de neoplasias de cabeza y cuello estudiadas, 

mientras que en México se ha descrito una incidencia de 1-3 casos por cada 

100,000 habitantes, con escasa bibliografía que sustente esta afirmación debido a 

que también se ha presentado una gran variación entre sitio de aparición primaria 

de la neoplasia y del carácter geográfico de la población que se estudia. Se ha 

descrito en cuanto a las neoplasias benignas, la presencia en la glándula parótida 

del 80% de estas, seguido de la glándula submandibular 5-10%, seguido de 

glándulas salivales menores en 9% y finalmente 1% en las sublinguales. En cuanto 

a la malignidad, se presenta en el 90% de los tumores de glándula sublingual, 50% 

de los tumores submaxilares y tan solo 20% de los tumores de parótida tendrán esta 

característica. (5) Se ha descrito un importante predominio del adenoma pleomorfo, 

del 50% del total de neoplasias glandulares, con escasos reportes de otros tipos de 

tumores como Whartin y adenomas de células basales o canaliculares.  

Los tumores malignos mas frecuentes son el adenoideo quístico y carcinoma 

mucoepidermoide, los cuales dan cuenta de casi 50% del total descrito. (3) 
 

MORTALIDAD 

La mortalidad de estas neoplasias se ha descrito en los casos que presentan 

patologías malignas, específicamente en el desarrollo de metástasis. Hay variación 

entre el tipo histológico que se ha descrito y su evolución, encontrando que los 

pacientes con Tumor Adenoideo Quístico (el mas frecuente de los tipos histológicos 

malignos), con presencia de metástasis, presentan una sobrevida de hasta 10 años 

(10% de los casos), con una media de 3 años (54% de los casos) (8). En otras 

series, se ha descrito la mortalidad con relación a las metástasis de este y otros 

tumores, siendo de 32.1 meses después de la aparición de metástasis pulmonares 

y 20.6 meses posterior a la evidencia de metástasis en sitios diferentes de pulmón. 

(9) 
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CLINICA 

Las manifestaciones clínicas varían considerablemente de acuerdo con la etiología 

del tumor y el sitio de aparición primario. En general, los tumores de glándulas 

salivales mayores tienen un crecimiento insidioso indoloro ubicado en el área de la 

glándula afectada, en el caso de tumores parotídeos, es infrecuente la afectación 

del nervio facial, sin embargo, este hallazgo orienta a una patología maligna. En 

cuanto a las neoplasias de glándulas salivales menores, se presenta un crecimiento 

lento indoloro con ulceración de la mucosa subyacente, y síntomas relacionados a 

la obstrucción y/o compresiones locales del sitio afectado, pudiendo causar 

obstrucción nasal, congestión y trismus.  

En los tumores malignos de alto grado, se han descrito diseminación linfática hacia 

los ganglios de relevo en el cuello dependientes de cada glándula, pudiéndose 

apreciar como una masa palpable en el cuello de tamaño variable. Los principales 

sitios de metástasis descritos son pulmón, hígado y hueso, produciendo síntomas 

de acuerdo con el sitio, pudiendo causar copresion de la vía aérea, fracturas 

patológicas o dolor asociado al crecimiento tumoral.  
 

DIAGNOSTICO 

El abordaje diagnostico de las neoplasias de glándulas salivales inicia con el 

interrogatorio, en busca de antecedentes heredo familiares de neoplasias o 

padecimientos de este tipo. Hábitos que incluyan el tabaquismo (relacionado con el 

tumor de Whartin), antecedentes de radiaciones en el cuello o tratamientos previos 

para el cáncer, ya que se ha descrito que el tratamiento con radioterapia para 

Linfoma aumenta el riesgo de padecer tanto neoplasias de glándulas salivales como 

otro tipo de neoplasias (10). Se debe interrogar además acerca de la cronicidad del 

tumor, su velocidad de crecimiento, la presencia de dolor o cambios en la simetría 

facial.  

Se continua con la exploración física con la descripción del tamaño del tumor, su 

adhesión a planos profundos, el dolor a la palpación y la exploración neurológica 
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del nervio facial, además de la búsqueda intencionada de adenopatías y posibles 

datos de lesiones malignas que involucren de manera secundaria a las glándulas 

salivales (melanoma).  

Continuando con el abordaje diagnostico, se solicitan estudios de imagen que 

aportan información acerca de la etiología benigna o maligna del padecimiento, 

localización entra o extra glandular, la invasión local y detección de metástasis 

ganglionar y a distancia.  

El ultrasonido como abordaje inicial constituye una opción de bajo costo y que puede 

facilitar la toma de biopsia con aspiración con aguja fina, la cual se mencionará mas 

adelante. Uno de los problemas de este estudio es su limitación para la planeación 

de cirugía ulterior y que es operador dependiente  

Tanto la tomografía computarizada como la resonancia magnética aportan 

información crucial en el abordaje de los tumores de glándula salival. La tomografía 

tiene ventajas en la apreciación de tejido óseo comprometido, con la desventaja de 

la exposición a radiación. Sirve para la valoración de los tejidos adyacentes al tumor 

y la identificación de metástasis ganglionar, así como los tejidos con metástasis 

diferentes de estructuras linfáticas. La resonancia magnética aporta información 

valiosa acerca de la invasión peri neural y la valoración de actividad tumoral en 

cráneo, tiene mejor resolución para la valoración de tejidos blandos y estructuras 

linfáticas, sin embargo, es inferior en la apreciación ósea de actividad tumoral. 

Ambos estudios proveen información útil en la planeación quirúrgica. (13) 

 
ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS 

El uso de estudios complementarios se refiere a las opciones diagnosticas de BAAF 

(Biopsia por Aspiración con Aguja Fina) y la USBC (Ultrasound Guided Core 

Biopsy). Ambos estudios disponibles para su aplicación, de alta disponibilidad y 

escasas contraindicaciones y efectos secundarios en los pacientes.  

La Aspiración con Aguja Fina, puede realizarse en el consultorio guiada por 

ultrasonografía, con un rendimiento diagnostico general de 96%, con una 

especificidad de 98% y una sensibilidad de 78% para la diferenciación de tumores 
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benignos de malignos. Escasa es la evidencia acerca del manejo de las muestras 

indeterminadas en los estudios de los que deriva esta información, lo cual podrá ser 

reducido con la estandarización de las muestras con un sistema de clasificación 

parecido a Bethesda y evitar la heterogeneidad de los reportes. (14). 

La Biopsia Guiada por Ultrasonido presenta la ventaja de una mayor muestra para 

su análisis histopatológico, con reportes de sensibilidad 96% y sensibilidad de 

100%, sin embargo, precisa la aplicación de anestesia local y presenta mayor 

incidencia de hematomas post punción 1.6% y mayor riesgo de lesión del nervio 

facial 0.02% respectivamente. (15) 

Ambas opciones se equiparan en cuanto a la especificidad, sin embargo, se ha 

mostrado mayor sensibilidad a favor de la biopsia Guiada por ultrasonido, aunque 

representa un riesgo mayor de complicaciones. Para ambos estudios, el riesgo de 

contar con una muestra no diagnostica fue del 14% de las punciones. Además, no 

se tiene en claro la cifra de malignidad pos-test debido a la heterogeneidad de los 

reportes indeterminados y no diagnósticos de los estudios analizados. (15) 
 

ESTADIFICACIÓN 

La estatificación de este tipo de tumores se realiza de manera diferente para los 

tumores dependientes de glándulas salivales mayores y menores. Para las 

glándulas mayores utiliza el sistema de la American Joint Committee on Cancer 

(AJCC) y Union for International Cancer Control (UICC), basados en el TNM, 

donde destaca el corte para tamaños tumorales de 2 y 4 cm, y la consideración de 

evidencia macroscópica (y no solo microscópica) de tejidos adyacentes para el 

siguiente estadio de enfermedad local. Para la enfermedad ganglionar el corte de 

tamaño para los estadios es de 3 y 6 centímetros, y la relación con la lateralidad 

de la afección. (tabla). 

 
TRATAMIENTO DE LA ENFERMDEDAD LOCORREGIONAL 
 
PAROTIDA 
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El tratamiento de la enfermedad local incluye desde el estadio I hasta el estadio IVB 

(Prácticamente cualquier T y cualquier N sin Metástasis). Los tumores que 

presentan metástasis se abordan en otro rubro dedicado a los tratamientos 

sistémicos.  

El abordaje quirúrgico continua siendo la piedra angular del tratamiento de estos 

tumores, y se relaciona estrechamente con la localización del tumor y el diagnostico 

de benignidad o malignidad, además de su invasión a tejidos adyacentes. 

Para la cirugía de tumores de la glándula parótida, se han descrito tres técnicas 

quirúrgicas: 

Parotidectomia conservadora: Tipo de Parotidectomia que no precisa la disección 

del nervio facial, y tampoco constituye una Parotidectomia superficial. Está indicada 

en tumores superficiales accesibles (en su mayoría ubicados hacia la cola) y busca 

la preservación de la glándula y conservación de la anatomía limitando la disección 

y el posible daño a las ramas del nervio facial. (16) 

Parotidectomia superficial: Se refiere al tipo de Parotidectomia que diseca las ramas 

del nervio facial, conservándolas como parte del lecho quirúrgico, superior a las 

cuales, se reseca el tejido glandular. Este tipo de parotidectomias se reservan a los 

tumores de estirpe benigna limitados al lóbulo superficial o tumores de lóbulo 

superficial malignos de bajo grado. (20) 

Parotidectomia total: Se refiere a una excisión completa de la glándula, tanto su 

lóbulo superficial como el profundo, con la preservación de las ramas nerviosas del 

facial. Este tipo de Parotidectomia se realiza clásicamente en los tumores malignos 

del lóbulo profundo o en los tumores de alto grado aún si estos son superficiales. 

(19) 

En los tres tipos de cirugía, la directriz de tratamiento es la preservación del nervio 

facial. Se ha intentado implementar métodos de monitorización de la actividad 

nerviosa del facial, (análogo de la detección del nervio laríngeo recurrente en 

tiroidectomías), mediante electromiografías, lo cual no ha demostrado una 

correlación clara entre la afección temporal o permanente del daño nervioso y los 

hallazgos de monitoreo intraoperatorio (21).  Aún cuando se presente infiltración 

tumoral nervio, la infiltración y el margen positivo dependiente de nervio, no presenta 
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las mismas implicaciones negativas que la enfermedad dependiente de mucosas y 

no debe cambiar el juicio clínico de la preservación de este (18). Existen reportes 

acerca de la exposición capsular posterior a la remoción de tumores de glándulas 

salivales, y la exposición de material neoplásico, aun siendo mínimo. (17). En los 

casos donde se presenta tumores T4 con mayor invasión, puede ser necesaria la 

resección de tejido óseo, tejido muscular y fascial profundo, así como piel de la cara 

y el cuello.  
 
SUBMAXILAR 

En tumores de glándula submaxilar, como se ha descrito previamente, las 

referencias anatómicas en relación con la glándula submaxilar son la vena y arteria 

faciales, el nervio lingual e hipogloso y la rama mandibular del facial. Dichas 

referencias debido a su proximidad dan cuenta de las múltiples complicaciones de 

este tipo de cirugías. Dentro de los abordajes en cirugía para la resección de 

glándula submaxilar se han descrito el transoral, Y tras cervical. El abordaje de los 

tumores en esta localización se determina en base al resultado de la BAAF, estudio 

de imagen previo, la experiencia del cirujano y las consideraciones estéticas. (22) 

Clásicamente la patología maligna se aborda de manera transcervical para 

optimizar la incisión y la exposición del tumor y los tejidos adyacentes, los cuales se 

han de resecar con la preservación de los nervios lingual e hipogloso, así como la 

rama mandibular del facial, y siempre se desaconseja la enucleación del tumor, aun 

si le precede radioterapia adyuvante. (22) 
 
SUBLINGUAL 

Usualmente los tumores de glándula sublingual presentan malignidad, por lo cual 

se recomienda la excisión total glandular acompañada de la resección de glándula 

submandibular ipsilateral y resección parcial del piso de la boca. Algunos de los 

tejidos, que se incluyen en la resección son la mandíbula y el nervio lingual, que 

habitualmente se encuentran con infiltración tumoral. (23) La disección cervical 

electiva es practicada comúnmente limitada a los niveles I-III, aun a pesar del bajo 
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involucro de nódulos linfáticos. La disección electiva puede considerarse en los 

casos donde se ha evidenciado un tumor de alto grado, presenta amplio involucro 

de estructuras adyacentes, o precisa de un colgajo.  (23).  

 
MANEJO DEL CUELLO CON TUMOR DE GLÁNDULA SALIVAL 

Aproximadamente el 20% de las neoplasias presentan actividad tumoral linfática al 

momento de su abordaje, por lo que se tratan con disección de niveles cervicales II 

y III para los tumores de parótida, y solo niveles IV y V cuando este indicado por la 

clínica y los estudios de imagen, seguido de radioterapia. Aun no se ha descrito la 

existencia de pruebas encaminadas al reconocimiento de un ganglio centinela que 

contraindique la disección de linfáticos del cuello. Por otro lado, la incidencia de 

actividad tumoral en linfáticos con cuello clínicamente sano se ha reportado en 12-

45% (24), por lo que se sugiere la disección cervical electiva en los pacientes de 

alto riesgo: que presentan tumores de alto grado, parálisis o debilidad del facial y 

tumores clasificados como T3 y T4.  
 
TRATAMIENTO ADYUVANTE 

 

Hasta el momento no hay estudios que apoyen el uso de un tratamiento adyuvante 

especifico. Se ha mostrado que el uso de radioterapia en los casos con alto riesgo 

de recurrencia loco regional, aumenta la supervivencia (hazard ratio for mortality 

0.76, 95% CI 0.65-0.89) (25). 

Los tumores que se abordan en etapa temprana, de bajo grado y en los que se logra 

un margen negativo, no ameritan Radioterapia debido a que el 85% de estos 

tumores, no presentan recidiva a 10 años. (26) 

Sin embargo, los tumores de alto grado, en etapa tardía, que presentan márgenes 

positivos o infiltración neurológica o de piel, precisan el uso de radioterapia 

adyuvante. La dosis de radioterapia estándar de aplicación es de 60-66 Gy, e 

incluyen el lecho tumoral, así como los linfáticos de alto riesgo y los trayectos 

neurales en el caso de Tumor Adenoideo Quístico. Dentro de las complicaciones de 

la radioterapia, se describen como agudas las que se presentan entre el inicio de 
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esta y 90 días después y tardías las que ocurren posterior a 90 días de la dosis 

inicial. Estas complicaciones dependen de la dosis de radiación recibida, así como 

el campo de radiación. Las complicaciones de la radiación local incluyen 

xerostomía, problemas dentales, osteoradionecrosis y necrosis de tejidos blandos, 

fibrosis dérmica, trismus, disfagia, alteraciones tiroideas entre otros.  

En cuanto a la quimioterapia, se ha relegado a ser un tratamiento de enfermedad 

metastasica en los pacientes que presentan un importante deterioro funcional, 

síntomas sistémicos, riesgo de fallo orgánico o falta de mejoría debido a la 

progresión tumoral. La quimioterapia ideal para cada paciente debe ser sesionada 

y tomando en cuenta las comorbilidades de este, la presencia o no de dianas 

terapéuticas con biológico activo, además de ser considerada como una terapia 

paliativa debido a la falta de evidencia de que prolongue la sobrevida (27). 

 
TECNICA QUIRÚRGICA 

 

Parotidectomia: Se de limita el campo quirúrgico con limites del canto externo del 

ojo, la comisura labial y se asea el conducto auditivo. Se inicia con incisión en T 

invertida (a 3 mm de la región pre auricular) hacia inferior con extensión posterior 

a la rama de la mandíbula y una herida transversal con extensión hacia la 

mastoides. (La variante de incisión descrita es con herida pre y retro auriculares 

con unión hacia el lóbulo y extensión hacia la rama de la mandíbula).  Se realizan 

colgajos con disección roma hasta la exposición de la glándula parótida disecando 

el platisma y las partes grasas. La rama auricular del plexo cervical y la vena facial 

comúnmente no pueden preservarse, por lo que se seccionan. A continuación, se 

localiza de manera roma el nervio facial en su tronco con pinzas hemostáticas en 

el espacio entre la parótida y la mastoides (no debe de disecarse mas de 0.5 cm 

puesto que el nervio no se encuentra mas profundo), se identifican todas las 

ramas del facial y se diseca hacia la parte terminal de los nervios. Para la 

Parotidectomia superficial se disecan hasta la parte final y se identifica el conducto 

de Stenson el cual se corta y liga. Para la resección de lóbulo profundo se debe 

realizar control vascular del plexo pterigoideo, disecar la arteria carótida externa, 
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ligar el nervio maxilar superior y temporal superficial además de la vena facial 

posterior. La técnica descrita para disecciones de patología benigna describe la 

exteriorización del lóbulo profundo en porciones. En el caso de patología radical se 

reseca el nervio con cadenas linfáticas y se considera la linfadenectomía contra 

lateral, y la reconstrucción nerviosa tomando como injerto el nervio sub occipital y 

la rama mastoidea del plexo cervical superficial. Para el cierre se utiliza Vicryl 4-0 

y Prolene 5-0 puntos separados y se utiliza un drenaje por contrapertura. (28) 

 

Resección Submaxilar: Inicia con el posicionamiento en decúbito supino, con 

hiperextensión del cuello y lateralización para exposición del campo, descubriendo 

comisura labial y hemicara inferior, con incisión a 3 cm del borde de la mandíbula 

siguiendo la rama inferior, cortando desde el borde anterior del 

esternocleidomastoideo hasta la línea media, respetando los nervios maxilar 

inferior y cervical que se encuentran por debajo del platisma. Se identifican en el 

lecho de disección el borde inferior de la mandíbula hacia superior, los músculos 

digástricos y estilo hioideo hacia inferior, profundo el músculo milo hioideo, lateral 

esternocleidomastoideo y la fascia cervical profunda recubriendo la glándula. Se 

inicia con la ligadura de los vasos faciales y la disección roma de la glándula del 

borde del digástrico, respetando el nervio hipogloso adyacente, se rodea la 

glándula, levantando el musculo milo hioideo para la exposición de la porción 

profunda de la glándula, y se identifican el nervio lingual y el conducto de Wharton. 

Con el conducto identificado, se procede a su ligadura y la disección roma por 

debajo y detrás de la glándula hasta exteriorizarla. Se coloca un drenaje al lecho 

de disección y se afronta por planos con Vicryl 4-0 para platisma y prolene 5-0 

para la piel en puntos separados. (28) 

 

Resección Submandibular: Se han descrito la cirugía transoral y transcervical para 

el abordaje de los tumores de este espacio, siendo la norma dada la alta 

prevalencia de tumores malignos, la resección de la glándula con RT adyuvante 

en el caso de tumores menores de 2 cm y en los casos de tumores mayores o con 

evidencia de afección ósea-muscular, la resección  en bloque del piso de la boca 
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con o sin mandibulectomia, resección de submaxilar ipsilateral y la disección de 

ganglios linfáticos de niveles II y III.  

Para el abordaje tras oral y de tumores menores a 2 cm, se realiza una incisión de 

4-5 cm en el piso de la boca sin afectar la carúncula salival, siguiendo el eje mayor 

de la glándula. Se disecan ambos colgajos mucosos con exposición de la glándula 

y disección roma de la misma, separándola del nervio lingual y el conducto de 

Wharton (mediales) y se exterioriza con tracción.  

Para el abordaje transcervical se inicia del mismo modo que en el abordaje 

submaxilar previamente descrito, además de realizar la sección de las ramas de la 

mandíbula y del musculo milo hioideo involucrados, la disección linfática y la 

resección glandular submaxilar, además de la sección nerviosa e caso de ser 

meritorio por infiltración tumoral.  Posteriormente, en la reparación del piso de la 

boca en esta cirugía, se utiliza un colgajo de musculo pectoral mayor como 

primera opción. 

 
COMPLICACIONES QUIRURGICAS 

 
COMPLICACIONES DE LA PAROTIDECTOMIA 

 

Parálisis Facial: Se debe de distinguir entre la parálisis facial transitoria y 

permanente, además de señalar la disrupción intencionada del nervio facial debido 

a la infiltración tumoral, lo cual es diferente de la complicación relacionada a la 

lesión inadvertida y mas aun, de la lesión transitoria que tiene un excelente 

pronostico y se debe meramente a la disección. El mecanismo fisiopatológico de 

esta ultima, se debe a que la elongación de la vaina de mielina causa edema de 

esta y se compromete de manera transitoria la microcirculación de la vasa 

vasorum, por lo que, al ceder este fenómeno, se recupera el impulso nervioso al 

cabo de 6-8 semanas. Se ha descrito como factor concomitante de la parálisis 

transitoria a la edad avanzada, el tiempo prolongado de cirugía, los estados 

proinflamatorios propios del paciente y los tumores de gran volumen.  
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Al detectar una lesión advertida del facial, la conducta inmediata es la reparación 

intraoperatorio, con una sutura termino terminal con hilos 8-0 a 10-0. En caso de 

presentar una separación entre ambos cabos mayor a 1 cm, se podrá usar un 

injerto de nervio occipital o sural. (30) 

Síndrome de Frey: También llamada sudoración gustatoria (entre otras), ha sido 

descrita desde 1853 por Baillarger. Consiste en el enrojecimiento y sudoración de 

la región parotídea durante las comidas. Su aparición se debe a la regeneración 

aberrante de las fibras simpáticas de las glándulas sudoríparas en contacto con 

las fibras parasimpáticas de la glándula, cuyo neurotransmisor es la acetil colina 

en ambos casos. Su diagnostico puede ser clínico o con un Test que estimula la 

salivación con pigmentos en la piel activados al sudar secundariamente. Puede 

prevenirse con la interposición de un colgajo muscular entre el tejido subcutáneo y 

la glándula, o tratarse mediante toxina botulínica. (31) 

Sialocele y fístulas salivales: Se deben a la permeacion de los ductos salivales 

menores que conducen al drenaje hacia la piel o al atrapamiento de saliva 

posterior a la resección glandular, este tipo de complicación se presenta en menos 

de 5% de las Parotidectomia, y puede ser prevenido con la inyección de doxicilina, 

lo cual causa fibrosis y adherencias.  

Otras complicaciones de la Parotidectomia incluyen la paresia del auricular mayor, 

el hematoma postquirúrgico y el síndrome de la primera mordida, todas ellas 

altamente infrecuentes con incidencia de menos de 1% de los procedimientos. 

(30) 

 
COMPLICACIONES DE LA SUBMAXILECTOMIA 

 

Parálisis de la rama mentoniana: Se aprecia en el 7-18% de los casos de 

submaxilectomias, produce parálisis de la comisura labial, de la mitad del labio 

inferior y de los músculo cutáneos homolaterales del cuello. Produce dificultades 

de dicción, alimentación y estéticos. 
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Parálisis del nervio lingual: Se da en 3 y el 6% de los casos. Genera una anestesia 

sensitiva y gustativa de la hemilengua móvil y parestesias que pueden llegar a ser 

dolorosas.  

Parálisis del nervio hipogloso: La menos frecuente de las complicaciones 

nerviosas, 0-3% de las intervenciones. Produce una parálisis motora de la 

hemilengua correspondiente, generando una desviación de la lengua hacia el lado 

paralizado, con fasciculaciones y atrofia.  (32) 

 
COMPLICACIONES DE LA RESECCION SUBLINGUAL 

 

Las principales lesiones descritas en esta cirugía incluyen la hemorragia, la lesión 

del conducto de Wharton y la lesión del nervio lingual. Estas entidades se 

presentan de manera excepcional debido a que la técnica quirúrgica cuidadosa 

preserva las estructuras en básicamente todos los abordajes.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La patología de tumores salivales (Benignos y Malignos) ha sido ampliamente 

descrita en series de casos a lo largo de la historia en centros de atención 

especializados, principalmente en los Estados Unidos, sin embargo, en México es 

escasa la literatura que apoya la información acerca de la epidemiología, abordaje 

diagnostico y tratamiento empleado, además de predominar el abordaje tanto 

medico como quirúrgico de disciplinas diferentes a la Oncología Quirúrgica. Los 

datos obtenidos de diversos estudios descriptivos realizados en México reportan 

grupos heterogéneos de pacientes con incidencias, a su vez, heterogéneas entre 

sí, además de poca información acerca de la patología maligna y las complicaciones 

tanto derivadas de su atención como las intrínsecas de la enfermedad. En 

Aguascalientes, la presente constituye el primer estudio descriptivo de esta 

patología.  
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CAPÍTULO II 

JUSTIFICACIÓN 
 
En nuestro país, aún son escasos los reportes en la bibliografía que describen el 

comportamiento epidemiológico, clínico y manejo quirúrgico de la patología tumoral 

de glándulas salivales, así como su protocolización con BAAF y la relación de falsos 

negativos con el reporte definitivo. 

En nuestra institución, desde enero del 2013 hasta el 31 de diciembre de 2020 se 

han atendido a 43 pacientes con patología tumoral salival primaria, tanto benigna 

como maligna, sin embargo, se incluyeron solamente 32 expedientes completos en 

este estudio, lo cual vuelve factible la clasificación de las características 

epidemiológicas, clínicas, y de estudios auxiliares, además de su relación con el 

resultado de reporte histopatológico definitivo, así como del seguimiento y 

complicaciones relacionadas al abordaje quirúrgico. El amplio abordaje de este 

estudio permitirá caracterizar a la población en cuanto a las afecciones descritas y 

contrastarlas con la literatura mundial a fin de formar las bases de estudios 

posteriores dirigidos a conocer mejor la evolución clínica y mejoras de diagnostico 

y tratamiento.  
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OBJETIVOS: 
 
OBJETIVO GENERAL 

Describir las características clínicas, epidemiológicas, tratamiento y seguimiento de 

la patología tumoral, tanto benigna como maligna en las glándulas salivales, en 

pacientes atendidos en el CHMH en un lapso de 7 años.  
 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

- Describir la incidencia y tipo de complicaciones asociadas al tratamiento 

quirúrgico de las neoplasias de glándulas salivales. 

- Describir el abordaje diagnostico en cuanto la solicitud de estudios de imagen 

previo al evento quirúrgico de los pacientes. 

-        Denotar la morbilidad y mortalidad de los pacientes que incurren en la 

necesidad de uso de radioterapia y quimioterapia. 

- Contrastar la realización de los estudios de gabinete, abordaje diagnostico, 

los tratamientos y complicaciones con la literatura disponible. 
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CAPÍTULO III 
 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 
TIPO DE ESTUDIO 

Observacional, descriptivo.  

 
DISEÑO 

Retrospectivo. 

 
EQUIPO UTILIZADO 

• Equipo de computo DELL  

• Sistema expediente electrónico CHMH. 

• Equipo de concentración de datos MacBook Air y Microsoft Word. 

• Sistema estadístico IBM SPSS v. 23. 

• Hoja de recolección de datos física 

• Biblioteca Digital de Recursos Electrónicos UAA 

• Gestor de Referencias Mendeley 
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METODOLOGÍA: 
 
DISEÑO GENERAL 

Se registrarán las características epidemiológicas, histopatológicas y de estudios 

auxiliares de los pacientes adultos con diagnostico de tumores de glándulas 

salivales, así como la información de el abordaje quirúrgico, sus complicaciones y 

la presencia de recidiva tumoral y el abordaje de la recidiva, de acuerdo con los 

criterios de inclusión. 
 
DEFINICIÓN DEL UNIVERSO 

Se incluirán a todos los pacientes adultos con diagnostico histopatológico de 

neoplasia de glándulas salivales primaria, atendidos en el CHMH entre enero 2013 

y diciembre 2020, incluyendo afección de glándulas parótida, submaxilar, 

submandibular y menores.  

 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

• Pacientes mayores de 15 años. 

• Atención en el CHMH entre enero 2013 y diciembre 2020. 

• Diagnostico de neoplasia primaria de glándulas salivales mayores y 

menores. 

• Tratamiento quirúrgico en el CHMH. 

• Expediente completo. 

 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

• Edad menor a 15 años. 

• Pacientes con neoplasias primarias que involucren las glándulas salivales de 

manera secundaria. 

• Pacientes con tratamiento quirúrgico en otra institución. 
 
CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

Pacientes con expediente incompleto tanto físico como electrónico.  
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DEFINICION DE VARIABLES 

 
INDEPENDIENTES 

 
-Sexo: Entendiéndose por sexo a la asignación en masculino o femenino con base 

en órganos sexuales externos.  

 

-Edad: Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento.  

 

-Toxicomanías: Se refiere al consumo de alcohol y tabaco, así como medicamentos 

controlados o sustancias psicoactivas independientemente de su mecanismo de 

acción y la cantidad.  

 

-Alcoholismo: El consumo de bebidas alcohólicas independiente de la cantidad y 

periodicidad. 

 

-Tabaquismo: El consumo de tabaco independiente de la cantidad y periodicidad y 

forma de consumo (cigarro, puro, pipa, vaporizador). 

 

-Localización: Sitio de aparición primaria del tumor, indicando parótida, submaxilar, 

sublingual o glándulas menores.  

 

-Lateralidad: Referencia al lado izquierdo o derecho de aparición primaria tumoral.  

 

-Evolución: Numero de meses desde la aparición del tumor o los síntomas referidos 

por el paciente hasta la consulta de atención primaria.  

 

-Estudios de imagen: Se refiere únicamente a la realización del estudio de imagen 

o no en el abordaje y se enuncia la presencia de dos o mas estudios.  
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-Biopsia Aspiración con Aguja Fina: Se refiere a la presencia o no de este estudio 

como parte del abordaje diagnostico  

 

-Estipe: Se diferencia entre benigno y maligno el tumor abordado para cada 

paciente. 

 

-Tumor benigno: Se tomaron los tumores con mayor incidencia de presentación de 

diferentes revisiones, para indicar su aparición en este estudio con un inciso que 

contempla tumores fuera de esta incidencia.  

 

-Tumor Maligno: Se tomaron los tumores con mayor incidencia de presentación de 

diferentes revisiones, con la indicación de “otros” para contemplar patologías 

diferentes de las de mayor incidencia.  

 

-Manejo: Se indica el tipo de intervención realizada, indicando si fue solo quirúrgico, 

solo medico, ambos o sin seguimiento.  

 

-Manejo quirúrgico: Se indica si se realizo la disección conservadora con 

preservación glandular, la excisión glandular parcial que incluye glándula sana mas 

allá del borde tumoral, excisión glandular total o la excisión total y linfadenectomía.  

 

-Complicaciones: Considera la aparición de eventos adversos relacionados a la 

atención quirúrgica de esta patología, considerando la parálisis facial transitoria, 

permanente, el síndrome de Frey, Lesión de Nervio auricular mayor y sialocele. se 

considera en “otros” cualquier complicación no enunciada previamente con 

incidencia mínima.  

 

-Estancia hospitalaria: Se refiere a los días que permanece en el hospital desde su 

ingreso y evento quirúrgico hasta su egreso físico, sin considerar el reingreso por 

causas asociadas o re intervenciones.  
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-Adyuvante: Considera el empleo de terapia posterior al tratamiento quirúrgico, el 

cual se diferencia en radioterapia, quimioterapia o combinado.  

 

-Quimioterapia: Se refiere al uso de mono o poli terapia en cuanto a los agentes 

quimioterapicos, independientemente de el mecanismo de acción, considerando 

solo la terapia inicial posterior a la cirugía sin re intervenciones o casos paliativos.  

 

-Tipo de recurrencia: Se refiere a los sitios de presentación de la actividad tumoral 

pudiendo ser local, ganglionar o metastásica a distancia.  

 

-Re intervención: Define si existe un abordaje quirúrgico diferente del tratamiento 

quirúrgico inicial, independientemente de el tiempo de realización, que esté 

directamente relacionado con la actividad tumoral recurrente.  

 

-Manejo de recurrencia: Considera los tratamientos para el manejo de la 

recurrencia, además del tratamiento quirúrgico, se considera el manejo con 

radioterapia y quimioterapia o la posibilidad de varios tratamientos concomitantes.  

 

-Seguimiento: Se refiere al numero de meses en los cuales se ha tenido 

conocimiento de la evolución del paciente debido a su patología directamente, sin 

considerar consultas medicas por patologías diferentes y cesando con la ultima 

fecha de consulta conocida.  

 

-Estado actual: Se consideran los escenarios donde el paciente puede estar vivo o 

muerto y la situación de la actividad tumoral hasta el momento del cese del estudio, 

con actividad o sin actividad tumoral.  

 
DEPENDIENTES 

 

-Comorbilidades: Se describirá cualquier estado mórbido del paciente ya presente 

al momento de su diagnostico oncológico.  
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-Hipertensión Arterial: Se describe la presencia de Hipertensión Arterial como 

diagnóstico previo al inicio de seguimiento, independientemente de la prueba 

diagnostica.  

 

-Oncológico: Se refiere a los antecedentes de cualquier tipo de enfermedades 

neoplásicas diferentes de la historia natural del padecimiento de glándulas salivales.  

 

-Recurrencia: Se considera únicamente si presenta recurrencia en su seguimiento, 

definida como la actividad de la misma estirpe celular con respecto a la previa.  No 

se consideró mas de una recurrencia. 

 

-Sobrevida global: Se considera la sobrevida a partir del tratamiento de la patología 

con la confirmación histopatológica, considerando estado actual y su relación con la 

enfermedad. 

 

 
Tabla 2Registro de Variables en SPSS 

VARIABLE MEDIDA ATRIBUTO 
SEXO NOMINAL 1= MASCULINO 

2= FEMENINO 
EDAD ESCALA RAZÓN 
COMORBILIDADES NOMINAL 1= SI 

2= NO 
TIPO 
COMORBILIDADES 

NOMINAL (1) DM      
(2) HTA       
(3)  DISLIPIDEMIA     
(4) VASCULAR    
(5) ONCOLOGICO 
(6) NO COMORBIDOS 

TOXCICOMANIAS NOMINAL 1= SI 
2= NO 

TIPO TOXICOMANIAS NOMINAL (1) ALCOHOLISMO   
(2) TABAQUISMO  
(3) ALCOHOLISMO Y 
TABAQUISMO  
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(4) OTROS 
LOCALIZACION 
PRIMARIO 

NOMINAL 1= PARÓTIDA 
2= SUBMAXILAR 
3= SUBMANDIBULAR 
4= GLÁNDULAS 
MENORES 

LATERALIDAD NOMINAL 1= IZQUIERDA 
2= DERECHA 

EVOLUCION EN MESES ESCALA RAZÓN 
ESTUDIO DE IMAGEN NOMINAL (1) RADIOGRAFÍA  

(2) ULTRASONIDO 
 (3) TOMOGRAFÍA  
(4) RMN   
(5) DOS O MÁS 
 

BAAF NOMINAL 1= SI 
2= NO 

ESTIRPE NOMINAL 1= BENIGNO 
2= MALIGNO 
 

BENIGNO NOMINAL 1= ADENOMA 
PLEOMORFO 
2= ADENOMA 
MONOMORFO 
3= ONCOCITOMA 
4= WARTHIN 
5= OTRO 
 

MALIGNO NOMINAL 1=MUCOEPIDERMOIDE 
2= ADENOIDEO 
QUISTICO 
3= ACINARES 
4= OTRO 
 

MANEJO NOMINAL 1= MEDICO 
2= QUIRURGICO 
3= AMBOS 
4= PALIATIVO 
 

MANEJO QUIRURGICO NOMINAL 1= ESCISION 
GLANDULAR TOTAL 
2= ESCISION 
GLANDULAR PARCIAL 
3= ESCISION 
CONSERVADORA 
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4= ESCISION + 
LINFADENECTOMIA 
 

COMPLICACIONES NOMINAL COMPLICACIONES: 
1= PARALISIS FACIAL 
TEMPORAL 
2= PARALISIS FACIAL 
TRANSITORIA 
3= SD FREY 
4= LESION AURICULAR 
MAYOR 
5= SIALOCELE 
6= OTRAS 
7= NINGUNA 
 

ESTANCIA 
HOSPITALARIA 

ESCALA RAZON 

TRATAMIENTO 
ADYUVANTE 

NOMINAL 1= RADIOTERAPIA 
2= QUIMIOTERAPIA 
3= AMBAS 
4= NINGUNA 
 

QUIMIOTERAPIA NOMINAL 1= MONOTERAPIA 
2= POLITERAPIA 
3= NO 
 

RECURRENCIA NOMINAL 1= SI 
2= NO 

TIPO DE 
RECURRENCIA 

NOMINAL 1= LOCAL 
2= GANGLIONAR 
3= METASTASIS 
 

REINTERVENCION NOMINAL 1= SI 
2= NO 

MANEJO 
RECURRENCIA 

NOMINAL 1= QUIRURGICO 
2= QUIMIOTERAPIA 
3= RADIOTERAPIA 
4=MULTITERAPIA 

SEGUIMIENTO ESCALA RAZÓN 
ESTADO ACTUAL NOMINAL 1= VIVO SIN 

ACTIVIDAD TUMORAL 
2= VIVO CON 
ACTIVIDAD TUMORAL 
3= MUERTO SIN 
ACTIVIDAD TUMORAL 
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4= MUERTO SIN 
ACTIVIDAD TUMORAL 

 

 

 
ANALISIS ESTADÍSTICO: 

 
ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA 

Se realizó un análisis descriptivo de cada una de las variables con estudio de lo 

siguiente: 

- Variables cuantitativas: Con distribución normal, media y desviación 

estándar. Para las variables de distribución libre o no normales, se describe 

mediana y rangos.  

- Variables cualitativas: Frecuencias y porcentajes. 

 
ESTADÍSTICA INFERENCIAL 

Se realizó el análisis de las variables independientes con relación a momentos de 

desenlace (como recurrencia y sobrevida global), con pruebas cruzadas con Chi 

Cuadrada de Pearson para variables dicotómicas de distribución normal, tomando 

un valor de p igual o menor a 0.05 como estadísticamente significativo.  

 

Se utilizó paquete estadístico IBM SPSS v.25 

 
 

 
 
 

CAPÍTULO IV 
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RESULTADOS: 
Se inició la búsqueda de expedientes en el sistema electrónico, con palabras clave  

“SALIVAL”, “GLÁNDULA”, “PARÓTIDA”, “SUBMAXILAR”, “SUBLINGUAL” en notas 

de Egreso, Ingreso y Postquirúrgicas, en el apartado de diagnósticos, se encontró 

un total de 188 expedientes. Estos fueron analizados con descarte inmediato de 

patologías infecciosas, y enfermedades primarias de las mismas diferentes de 

neoplasias. Se seleccionaron un total de 43 expedientes para su revisión con los 

criterios de tumor primario con atención completa en el CHMH, se descartaron 11 

de ellos debido a información incompleta o imprecisa, con resultado final de 32 

expedientes analizados para este estudio, en un periodo comprendido entre enero 

de 2013 y diciembre de 2021 con los resultados que se muestran a continuación:  

 
CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS 

SEXO: 

La distribución por sexo en los pacientes de este estudio fue de 12 pacientes masculinos y 

de 20 pacientes femeninos con porcentajes de 37.5% y 62.5% respectivamente, como se 

muestra en la siguiente grafica:  

  
Gráfica 1 Distribución del sexo de los pacientes en grafico de barras 

 

EDAD: 
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A continuación, se presenta la grafica de edad, en la cual se evidenció una distribución 

normal con la curva característica, la media, la desviación estándar y los rangos de ésta. 

 

 
Gráfica 2 Distribución de la edad de los pacientes con media y desviación estándar.  

 

COMORBILIDADES Y TIPO DE COMORBILIDADES:  

 

Las comorbilidades se presentaron en 10 pacientes de el total de 32 como se mostró en la 

grafica 3.  

 
Gráfica 3- Grafica de las comorbilidades generales en los pacientes estudiados. 
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Las principales comorbilidades que se encontraron en estos pacientes fueron la 

hipertensión arterial en 9 pacientes y enfermedades oncológicas en solo uno, mientras 

que los pacientes sin comorbilidades representaron el 68.5% del total como se muestra en 

la grafica 4.  

 

 
Gráfica 4- Grafica del tipo de comorbilidades reportadas con porcentajes 

 
SITIO DE AFECCION PRIMARIA Y LATERALIDAD: 

Los dos sitios de aparición de tumor primario tanto benigno como maligno fueron de 

glándula submandibular y de parótida según este estudio, sin reportes de tumores de 

glándula sublingual ni de glándulas salivales menores, como se muestra con porcentajes 

en la grafica 5. 
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Gráfica 5- Grafica de la localización primaria del tumor de glándula salival mayor reportadas con porcentajes 

A continuación, se muestra la proporción de tumores en lado tanto izquierdo como 

derecho,  con los porcentajes que evidenció este estudio (grafica 6).  

 

 
Gráfica 6- Grafica de la lateralidad del tumor de glándula salival mayor reportadas con porcentajes. 
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PRUEBAS DE ABORDAJE COMPLEMENTARIAS, IMAGENOLOGICAS Y BAAF. 

 

Las principales pruebas radiológicas usadas en el abordaje de estos tumores fueron 

ultrasonido y tomografía, sin reportes de abordaje dependientes de resonancia ni 

radiografías, representado en grafico 7.  

 
Gráfica 7- Grafica de los estudios de gabinete solicitados en el Hospital Hidalgo, representadas con porcentajes.  

El numero de pruebas de biopsia por aspiración con aguja fina se lista en el grafico 
siguiente, con reporte de realización en menos de la mitad de los casos de los expedientes 
analizados, representado a continuación:  
 

 
Gráfica 8- Grafica de pastel que contempla la incidencia de realización de Biopsia por Aspiración con Aguja Fina.  
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BENIGNIDAD Y MALIGNIDAD DE LOS CASOS:  

La siguiente gráfica muestra la incidencia de tumores tanto benignos como malignos en la 

población que se estudió en este hospital, con predominio del abordaje de casos benignos 

de 19 pacientes, contra 13 casos que se reportaron malignos.  

 
Gráfica 9- Grafica de pastel que contempla la estirpe tumoral benigna versus maligna con porcentajes.  

 

INCIDENCIA DE PATOLOGÍA BENIGNA:  

 

En el abordaje del total de neoplasias benignas, 19 casos, se evidenció un importante 

predominio de los casos reportados histopatológicamente como Adenoma Pleomorfo, con 

solo un reporte de caso de patología benigna diferente de esta entidad.  
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Gráfica 10- Grafica que muestra la incidencia de tumores benignos en estirpe. 

 
INCIDENCIA DE PATOLOGÍA MALIGNA:  

 

En este estudio, se reportaron 13 pacientes con patología maligna, de los cuales se 

evidenció heterogeneidad en los reportes histopatológicos definitivos, como se muestran a 

continuación:  

 
Gráfica 11- Grafica de pastel de las incidencias de las neoplasias malignas reportadas.  
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MANEJO DE LA NEOPLASIA:  

 

Los expedientes analizados se clasificaron de acuerdo con el tratamiento, designado como 

“medico”, sin intervención quirúrgica de ningún tipo, quirúrgico sin manejo medico, y mixto 

que incluye ambos manejos, en referencia al tratamiento adyuvante o neo adyuvante 

acompañado de manejo quirúrgico. Las incidencias de el tipo de manejo se muestran en la 

grafica.  

 
Gráfica 12- Tipo de manejo tumoral con porcentajes, medico quirúrgico y de ambos abordajes 

 

MANEJO QUIRURGICO DE LA NEOPLASIA:  

 

Dentro del manejo quirúrgico, se documentó 4 tipos de abordaje, en relación con la estirpe 

tumoral y la localización del tumor primario en las glándulas descritas. Se refiere como 

escisión parcial al abordaje que retira únicamente la neoplasia, sin resecar glándula que no 

contenga tumor, como lo sería el caso de tumores parotídeos. Las restantes incluyen la 
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escisión de una mayor porción de glándula de acuerdo con las técnicas previamente 

descritas en el marco teórico. 

 
Gráfica 13- Manejo quirúrgico con porcentajes de las diferentes neoplasias con independencia de benignidad o 
malignidad.  

 

 
COMPLICACIONES ASOCIADAS AL MANEJO QUIRURGICO:  

 

Del total de expedientes analizados, se evidenció la incidencia de complicaciones en 11 de 

32 casos correspondiente al 34.4% del total de los casos estudiados. Destacó la incidencia 

de la lesión permanente del nervio facial, presente en 9 pacientes, lo cual supone una 

incidencia del 28.1% 
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Gráfica 14- Manejo quirúrgico con porcentajes de las complicaciones quirúrgicas asociadas con independencia del 
manejo quirúrgico y de estirpe tumoral.  

 

 

TERAPIA ADYUVANTE:  

 

Se describen a continuación el tipo de terapia adyuvante que recibieron un total de 12 

pacientes de un total de 32 sujetos estudiados. El tratamiento adyuvante se consigna como 

Radioterapia sola, quimioterapia sola y la combinación entre ambas, destacando el uso de 

la radioterapia como principal recurso de tratamiento.  
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Gráfica 15- Grafica de diferentes terapias adyuvantes o la combinación de estas.   

 

 
RECURRENCIA:  

 

En cuanto a la recurrencia de neoplasia, se evidenció un total de 12 casos a diferentes 

niveles, local, ganglionar y metástasis. En la tabla se muestran los porcentajes de cada 

rubro, así como el manejo de ésta, siendo el principal manejo el tratamiento 

multidisciplinario (quirúrgico y adyuvante).  

 
Gráfica 16- Recurrencia tumoral por zonas asociada a la descripción de TNM con independencia de estirpe tumoral.  
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RESUMEN DE DATOS DESCRIPTIVOS EN MESES  

A continuación, se presentan las principales características de los datos que se obtuvieron 

acerca de la cronicidad del padecimiento antes de la atención primaria, el tiempo de 

seguimiento en meses después del tratamiento y los días de estancia intrahospitalaria. En 

la grafica 17 de caja y rama, se observó que los rangos de meses previos a la atención son 

de 2 a 60 meses con una media de 12 meses. 

 
Gráfica 17- Grafica de caja y rama con los meses de padecimiento previos a la atención primaria con media y rangos. 

 

Se observa en la grafica siguiente los días de estancia intrahospitalaria donde se mostró la 

incidencia de 2 días como mediana y rangos de 1 día hasta 5 días.  

 
Gráfica 18- Grafica de caja y rama con los días de estancia intrahospitalaria con media y rangos. 
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En la grafica de caja y rama siguiente, se evidencia el seguimiento que tuvieron los pacientes 

en la consulta externa de oncología/onco cirugia, con rangos de 1 a 60 meses con media de 

12 meses.  

 
Gráfica 19- Grafica de caja y rama con los meses de seguimiento de tumor con independencia de estirpe tumoral y 
recurrencia con media y rangos. 

 

ESTADISTICA INFERENCIAL 

 

COMPARATIVA SEXO RECURRENCIA 

Se realizó una prueba de Chi- cuadrada de Pearson con resultado de asociación positiva 

entre la recurrencia tumoral y el sexo masculino con una p = 0.033 para este estudio.  
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Gráfica 20- Grafica que muestra la correlación entre el sexo del paciente y la recurrencia tumoral para los casos de 
malignidad.  

 

 
ANALISIS DE OTRAS VARIABLES 

Se analizó con Chi- cuadrada de Pearson en pruebas cruzadas la recurrencia y la 

supervivencia global contra el resto de las variables con los resultados que se comentan a 

continuación:  

Se analizó la relación de comorbilidades y recurrencia tumoral sin evidenciar una 

significación estadística (p= 0.874), como se muestra a continuación.  
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Gráfica 21- Grafica que muestra la correlación entre la recurrencia tumoral y las comorbilidades del paciente sin 
evidencia de significancia estadística.  

En el grafico siguiente, se estudió la asociación entre toxicomanías y recurrencia tumoral, 

sin evidencia de significancia estadística (p= 0.820). 

 

 
Gráfica 22- Grafica que muestra la correlación entre la recurrencia tumoral y las toxicomanías del paciente sin evidencia 
de significancia estadística.  
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El análisis de la asociación entre la recurrencia tumoral y la incidencia de complicaciones 

postquirúrgicas mostró evidencia de una asociación positiva con una P = 0.025. 

 
Gráfica 23- Grafica que muestra la correlación entre la recurrencia tumoral y las complicaciones con evidencia de 
asociación positiva.  

El análisis de la asociación entre la supervivencia global y la terapia adyuvante mostró una 

asociación positiva entre la mortalidad y el manejo de quimioterapia + radioterapia con una 

p= 0.041 mostrada a continuación. 

 

 
Gráfica 24- Grafica que muestra la correlación entre la supervivencia global y el tipo de terapia adyuvante con asociación 
positiva entre mortalidad y tipo de adulancia.  
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A continuación, en este apartado (tabla 3), se consignan la relación completa de 
variables contra recurrencia con los porcentajes poblacionales asignados de la parte 
descriptiva y el valor de p.  
 

Tabla 3 Asociación de las variables con la recurrencia 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variable Recurrencia 
% p 

Sexo 
         Masculino 
         Femenino 

 
37.5% 
62.5% 

 
 

0.033 
Comorbilidades 
 
Si 
No 
          

 
 

31.2% 
68.7% 

 
 
 

0.874 

Tipo de comorbilidades 
HTA 
Oncológico 
Sin Comorbilidades 

 
28.1 
3.1 

68.7 

 
 
 

0.771 
Toxicomanías 
Si 
No 

 
25% 
75% 

 
 

0.820 
Localización 
Parótida 
Submaxilar 

 
71.1% 
21.8% 

 
 

0.357 
Tipo de tumor maligno 
Adenoideo quístico 
Mucoepidermoide 
Acinar 
Otros 

 
23.08% 
15.38% 
7.69% 
53.8% 

 
 

0.367 

Tipo de manejo quirúrgico 
Escisión parcial 
Escisión total 
Escisión conservadora 
Escisión y Linfadenectomía 

 
50% 

21.88% 
9.38% 

18.75% 

 
 

0.555 

Tipo de complicaciones quirúrgicas 
Parálisis transitoria 
Parálisis Permanente 
Lesión auricular Mayor 
Ninguna 
 

 
3.1% 

26.1% 
3.1% 

65.5% 

 
 

0.025 
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En la tabla siguiente (tabla 4) se muestra la relación de las variables en porcentaje 
con la sobrevida global en pruebas cruzadas con la p correspondiente a cada 
caso.  

Tabla 4 Asociación de las variables con la Sobrevida global 

 
 

Variable Sobrevida global 
% p 

Sexo 
         Masculino 
         Femenino 

 
37.5% 
62.5% 

 
 

0.187 
Comorbilidades 
 
Si 
No 
          

 
 

31.2% 
68.7% 

 
 
 

0.874 

Tipo de comorbilidades 
HTA 
Oncológico 
Sin Comorbilidades 

 
28.1 
3.1 

68.7 

 
 
 

0.771 
Toxicomanías 
Si 
No 

 
25% 
75% 

 
 

0.820 
Localización 
Parótida 
Submaxilar 

 
71.1% 
21.8% 

 
 

0.061 
Tipo de tumor maligno 
Adenoideo quístico 
Mucoepidermoide 
Acinar 
Otros 

 
23.08% 
15.38% 
7.69% 
53.8% 

 
 

0.155 

Tipo de manejo quirúrgico 
Medico 
Quirúrgico 
Ambos 

 
3.1% 

71.6% 
25% 

 
 

0.041 

Tipo de complicaciones quirúrgicas 
Parálisis transitoria 
Parálisis Permanente 
Lesión auricular Mayor 
Ninguna 
 

 
3.1% 

26.1% 
3.1% 

65.5% 

 
 

0.173 
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DISCUSIÓN: 
Los datos presentados en el presente estudio se comparan punto por punto con la 

literatura disponible acerca del tema, denotando una amplia prevalencia de 

neoplasias de glándulas salivales (43 casos totales) en contraste con la selección 

de 188 expedientes de búsqueda inicial, suponiendo un 22.87% de los casos de 

patología salival atendidos en nuestra institución. Los datos analizados del total de 

32 expedientes completos muestran como única variable con distribución normal la 

edad de los pacientes del estudio, no así el seguimiento ni la cronicidad del 

padecimiento. La descripción de las comorbilidades en los pacientes del estudio, 

evidencian la hipertensión arterial como la patología mas frecuente concomitante, 

sin embargo, el análisis estadístico inferencial no muestra asociación 

estadísticamente significativa con el resto de las variables por lo que su carácter es 

meramente descriptivo. En cuanto al sitio de presentación de tumor primario, la 

literatura mundial describe una incidencia de neoplasias parotídeas de 80%, 

seguido de las glándulas submandibulares con 5-10% de los casos (5), sin embargo, 

en este estudio, se encontró una incidencia de 21.9% de tumores de localización 

primaria submandibular, lo cual resulta en mas del doble de incidencia para este 

sitio primario (7). En cuanto al abordaje de imagen, cabe destacar que, en este 

estudio, no se evidenció el uso de la resonancia magnética en ninguno de los casos, 

además del claro predominio del ultrasonido, en el 59.4% de los pacientes (11). Esto 

debido a la gran disponibilidad y el bajo coste de atención requerido. En cuanto al 

abordaje con Biopsia Aspiración con Aguja Fina previo al tratamiento de la 

neoplasia, destaca la falta de este estudio en el 53.1% de los casos, a pesar de la 

recomendación de abordaje para la totalidad de las neoplasias en la literatura 

mundial disponible (14). Es de especial importancia el reporte de neoplasias 

benignas de este estudio en comparación con neoplasias malignas, mostrando una 

incidencia mucho mayor de reportes de malignidad del total de los casos, siendo de 

40.6%,  mientras que la literatura mundial reporta una incidencia mucho menor (9). 

El adenoma pleomorfo, con incidencia de 94.7% en este estudio,  se evidencia como 

la neoplasia benigna mas frecuente ampliamente, aunque la bibliografía consultada 

para la realización de este trabajo atribuye a esta neoplasia el 50% del total de los 
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casos de tumores benignos (16). En cuanto a las neoplasias malignas reportadas 

mas frecuentemente, se listan en el rubro de “otros” (con un total de 61.5%, lo cual 

difiere del 50% descrito para los tipos “adenoideo quístico” y “mucoepidermoide” en 

estudios realizados en otras partes del mundo (19). Estas neoplasias no se 

consignan por su heterogeneidad en el resultado final, pero se encuentran 

consignadas en las hojas de recopilación de datos en físico. En cuanto al manejo 

descrito para este tipo de tumores, se ha comentado que el abordaje quirúrgico es 

el indicado, siendo muy pocos casos aquellos a los que se inicia quimioterapia o 

radioterapia paliativas. En este estudio, se corroboró esta afirmación de la literatura 

global, siendo el 96.9% de los pacientes los abordados de manera quirúrgica y solo 

1 paciente (3.1%), meritorio de solo abordaje con quimioterapia paliativa (19). El 

abordaje quirúrgico presento una dificultad para el reporte de las escisiones 

glandulares debido a que la técnica quirúrgica para la resección parotídea, en 

contraste con las resecciones de otras glándulas, presenta mas variaciones debido 

a la posibilidad de realizar procedimientos con conservación glandular. Se 

consignaron de acuerdo con el tipo de resección, considerando la resección de 

glándula submaxilar como “total”, siendo la resección glandular parcial, la observada 

mas frecuentemente con el 50% de las intervenciones, que solo de parótida 

corresponde a la Parotidectomia superficial (20). Entre las resecciones glandulares 

totales, de glándula parótida y submaxilar, se describen 7 intervenciones, las cuales 

reportan el 21.9% del total de procedimientos. Las complicaciones posquirúrgicas 

descritas en este estudio giran en torno a la Parotidectomia, que además de ser la 

glándula con mayor incidencia de afección neoplásica, tiene el mayor numero 

descrito de complicaciones. Independientemente del curso de la enfermedad 

neoplásica, se describe una incidencia total de 11 casos lo que supone el 34.4% del 

numero total de intervenciones (30). La complicación postquirúrgica con mayor 

incidencia fue la parálisis facial permanente, con un total de 9 casos (28.1%), 

asociado principalmente a la invasión tumoral propia de las patologías malignas de 

glándula parótida (30). Esta incidencia de complicaciones es alta, en comparación 

a los reportes de otras series, y debe de ser analizado en conjunto con la incidencia 

global de patología tumoral y diferenciando la incidencia de las complicaciones para 
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casos benignos y malignos, en cuyo análisis, se evidencia que la patología benigna 

no reporta ningún tipo de complicación. No se reportaron casos con complicaciones 

diferentes de la parálisis facial y lesión auricular mayor. En el caso de la terapia 

adyuvante para patología de estirpe maligna, los resultados muestran la 

radioterapia sola como el principal método de tratamiento, seguido del abordaje 

entre radio y quimioterapia. En la bibliografía consultada no se registra un algoritmo 

de uso de terapia adyuvante (26-28), sin embargo, se acepta que los casos con 

recurrencia local sean tratados con radioterapia y las metástasis quimioterapia. La 

recurrencia estudiada para este tipo de patologías se describe con una incidencia 

de 28.1% (9 casos), de lo cual se deduce que solo 4 de los 13 pacientes que 

presentaron patología maligna, tuvieron una evolución favorable. Así mismo se 

estudió el lugar de la recurrencia tumoral, observado con mayor frecuencia en las 

cadenas linfáticas del cuello en 7 casos (21.9%). Cabe destacar que en los reportes 

de ultrasonografía se evidencio pre quirúrgicamente en 6 casos la presencia de 

adenopatías sospechosas en cuello, lo cual dictaminó el abordaje inicial con 

realización de excisión total y linfadenectomía, lo cual deberá ser estudiado en 

cuanto a zonas especificas de recurrencia y modificaciones al tratamiento que 

permitan mejorar el curso clínico de esta enfermedad (13). Por ultimo resulta 

interesante el análisis estadístico que reporta una asociación estadísticamente 

significativa entre la recurrencia y el sexo del paciente (masculino). En la discusión 

de este trabajo se comentan los resultados de la estadística inferencial de interés 

además de contemplar algunos aspectos que evidentemente tienen una relación 

causal directa, como el uso de terapia adyuvante y la supervivencia global, o la 

incidencia de complicaciones con la recurrencia, que son producto de patología 

tumoral maligna en estadio mas avanzado.  
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CONCLUSIONES:  
El presente estudio se ha realizado con el análisis de expedientes de pacientes 

atendidos en el Hospital Miguel Hidalgo, con incidencias de casos que difieren de 

los reportes internacionales para este tipo de tumores, de los que, además, existe 

información limitada para la población mexicana.  

Otros estudios de neoplasia salival muestran una incidencia diferente de la relación 

Benigno-Maligno, patología benigna y patología benigna mas comunes.  

La descripción de las características epidemiológicas de los pacientes muestra el 

pico de incidencia alrededor de los 53.5 años, con una desviación estándar de +- 

18.7 años.  

La incidencia de tumores malignos es especialmente alta en contraste con otros 

reportes, lo cual se asocia directamente a una incidencia alta de complicaciones 

postquirúrgicas, alta incidencia de la recurrencia tumoral y alta incidencia de el uso 

de terapias adyuvantes.  

Uno de los datos mas interesantes de esta investigación es la asociación del sexo 

con la recurrencia tumoral con una p estadísticamente significativa.  

En el uso de métodos diagnósticos de imagen prevalece el ultrasonido, el cual 

ayudó a la detección de adenopatías sospechosas de malignidad, lo cual modifico 

el abordaje inicial de 6 pacientes, sin embargo, se evidencia la alta tasa de 

recurrencia en estos pacientes, lo cual deberá plantear la modificación del abordaje, 

la intervención o el seguimiento a corto plazo, intentando optimizar los recursos 

disponibles de tratamiento.  
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GLOSARIO 
Cáncer: Indica cualquiera de las formas de neoplasia maligna, caracterizadas por 

el crecimiento ilimitado y autónomo que comprime los tejidos adyacentes 

(crecimiento expansivo) y los invade (crecimiento infiltrativas). 

Estirpe: Raíz y tronco de una familia o linaje, refiriéndose al conjunto de 

características que comparte con un predecesor.  

Glándula: Órgano que se encarga de elaborar y segregar sustancias necesarias 

para el funcionamiento del organismo o que han de ser eliminadas por este. 

Metastasis:Propagación de un foco canceroso en un órgano distinto de aquel en 

el que se inició. 

Oncología: Rama de la medicina especializada en el diagnóstico y tratamiento del 

cáncer. Incluye la oncología médica, radiológica y quirúrgica.  

Parálisis: Pérdida total o parcial de la capacidad de movimiento de una o más 

partes del cuerpo que se debe, generalmente, a una lesión nerviosa en el cerebro 

o en la médula espinal. 

Quimioterapia: Tratamiento del cáncer con productos químicos. 

Radioterapia:Tratamiento de las enfermedades, y especialmente del cáncer, medi

ante radiaciones. 

Recidiva: Reaparición de una enfermedad algún tiempo después de padecida. 

Recurrencia: Una recurrencia se produce cuando el cáncer regresa después del 

tratamiento, semanas, meses o incluso años después del tratamiento del cáncer 

primario.  

Saliva: Líquido alcalino, transparente, acuoso y algo viscoso que segregan las 

glándulas salivales de la boca de las personas y otros animales y que sirve para 

humedecer la membrana mucosa y para ayudar a preparar los alimentos para la 

digestión. 

Tumor: Masa anormal de tejido corporal que de acuerdo con su comportamiento 

se cataloga como “benigno” o “maligno”.  
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ANEXOS  
ANEXO A: HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS
 

HOJA PACIENTE _______ 
NOMBRE:                                                                                                      
EXPEDIENTE:  
SEXO: (1) MASCULINO (2) FEMENINO                                           
EDAD___     OCUPACIÓN _____________ 
 
COMORBILIDADES: (1) SI (2) NO 
 
TIPO:  
(1) DM      
(2) HTA       
(3)  DISLIPIDEMIA     
(4) VASCULAR    
 (5) ONCOLOGICO 
 
TOXICOMANÍAS: (1) SI (2) NO 
 
TIPO:   
(1) ALCOHOLISMO   
(2) TABAQUISMO  
 (3) ALCOHOLISMO Y TABAQUISMO  
(4) OTROS 
 
LOCALIZACIÓN PRIMARIO:  
(1) PAROTIDA   
(2) SUBMAXILAR  
(3) SUBLINGUAL  
(4) GLÁNDULAS MENORES 
 
LATERALIDAD: (1) IZQUIERDA (2) DERECHA 
 
EVOLUCION: _______ MESES 
 
ESTUDIOS IMAGEN:  
(1) RADIOGRAFÍA  
(2) ULTRASONIDO 
 (3) TOMOGRAFÍA  
(4) RMN   
(5) DOS O MÁS ESTUDIOS 
 
BIOPSIA ASPIRACIÓN AGUJA FINA (BAAF):   
(1)  SI (2) NO 
 
ESTIRPE: (1) BENIGNO (2) MALIGNO  
 
BENIGNO:  
(1) ADENOMA PLEOMORFO  
(2) ADENOMA MONOMORFO  
(3) ONOCOCITOMA  
(4) WARTHIN 
 
MALIGNO  
(1) MUCOEPIDERMOIDE  
(2) EPIDEMORIDE QUÍSTICO  
(3) ACINARES  

(4) OTRO 
 
 
 
MANEJO: 
(1) MEDICO  
(2)  QUIRÚRGICO  
(3)  AMBOS  
(4) SIN SEGUIMIENTO 
 
MANEJO QUIRURGICO:  
 (1) EXCISION GLANDULAR TOTAL  
(2) EXCISION GALNDULAR PARCIAL  
(3) EXCISION CONSERVADORA   
(4) EXCISION + LINFADENECTOMÍA 
 
COMPLICACIONES  
(1) PARÁLISIS FACIAL TRANSITORIA       
(2)- PARALISIS FACIAL PERMANENTE.       
(3) SÍNDROME  FREY           
(4) LESIÓN AURICULAR MAYOR          
(5) SIALOCELE              
(6)- OTROS 
 
ESTANCIA HOSPITALARIA_____ DÍAS 
 
ADYUVANTE:  
(1) RADIOTERAPIA  
(2)  QUIMIO TERAPIA   
(3) AMBAS  
(4) NINGUNA 
 
QUIMIOTERAPIA  
(1) MONOTERAPIA   
(2) POLITERAPIA 
(3) NO 
 
RECURRENCIA (1) SI (2) NO 
 
TIPO DE RECURRENCIA:  
(1) LOCAL (2) GANGLIONAR   (3) METÁSTASIS 
 
RE- INTERVENCIÓN:     (1) SI  (2) NO 
 
MANEJO RECURRENCIA  

(1) QUIRURGICO 
(2) QUIMIOTERAPIA 
(3) RADIO TERAPIA 
(4) MULTITERAPIA 

 
SEGUIMIENTO _____________ MESES 
 
ESTADO ACTUAL  

(1) VIVO SINA CTIVIDAD TUMORAL 
(2) MUERTO SIN ACTIVIDAD TUMORAL 
(3) VIVO CON ACTIVIDAD TUMORAL 
(4) MUERTO CON ACTIVIDAD TUMORAL 
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