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RESUMEN EN ESPANOL

INTRODUCCION: Los tumores de glandulas 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 clinicas y directrices de tratamiento, sin embargo, en
México son escasos los reportes de grandes series esta patologia, en cuanto a la
informacion epidemioldgica y el tratamiento dado, las complicaciones quirurgicas y
la sobrevida, tanto para las neoplasias benignas como malignas. Este estudio
pretende aportar informacion que complemente los reportes previos y aportar
informacion util para el protocolo preoperatorio y seguimiento de estos pacientes.
OBJETIVO: Describir las caracteristicas clinicas, epidemiologicas, tratamiento y
seguimiento de la patologia tumoral, tanto benigna como maligna en las glandulas
salivales, en pacientes atendidos en el CHMH en un lapso de 7 afios.

MATERIAL Y METODOS: Inclusion de pacientes mayores de 15 afios, con atencion
en el CHMH entre enero 2013 y diciembre 2020, con diagnostico de neoplasia
primaria de glandulas salivales mayores y menores, tratamiento quirurgico en el
CHMH con expediente completo.

RESULTADOS: El total de casos analizados fue n= 32. La descripcion de las
caracteristicas epidemiologicas de los pacientes muestra el pico de incidencia
alrededor de los 53.5 afos, con una desviacion estandar de +- 18.7 afos. La
asociacion del sexo con la recurrencia tumoral mostro una asociacion positiva (p=
0.033). El analisis de la asociacion entre la recurrencia tumoral y la incidencia de
complicaciones postquirurgicas mostro evidencia de una asociacion positiva con
una P = 0.025. El analisis de la asociacion entre la supervivencia global y la terapia
adyuvante, mostro una asociacion positiva entre la mortalidad y el manejo de
quimioterapia + radioterapia con una p= 0.041

CONCLUSIONES: Ademas de la evidente asociacion entre mortalidad con la
extension de tratamiento adyuvante, la asociacion 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.



INTRODUCCION:

Desde la prehistoria, se tiene conocimiento de la realizacion de cirugias
rudimentarias tales como amputaciones de extremidades observadas en fésiles
humanos que datan de 45,000 anos a.C., asi como evidencia del reconocimiento
de la practica quirurgica como profesion en la antigua Mesopotamia (2000 a.C.) y
su reglamentacion mediante el codigo de Hammurabi. (1)Desde entonces, enorme
ha sido el avance en la medicina en cuanto a las tecnicas quirurgicas y los
resultados que ofrece para la resolucion de algunas enfermedades que
acompanan al hombre desde su aparicién.

La cirugia, aplicada al tratamiento de diversas patologias, y su especializacién en
la atencién de patologia tumoral, se entiende como parte de un abordaje
multidisciplinario (que incluye la radio oncologia y la oncologia médica, entre
muchas otras) encaminado no solo al control local del proceso tumoral, sino que
tambien incluye la prevencion, diagndéstico, evaluacion de la extension o
tratamiento paliativo del paciente. El cancer, se concibe como un trastorno
primariamente genético, que se caracteriza por un desequilibrio entre los
promotores de la proliferacion 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 oncologia quirurgica como especialidad
para la atencién adecuada de estos pacientes, tomando en cuenta que: “No es la
cirugia mas extensa, ni el tratamiento posoperatorio mas agresivo las medidas que
abatiran la mortalidad”(SIC), sino la implementacién de la educacién para la salud,
el tamizaje y diagnostico tempranos. En cuanto al abordaje de la patologia tumoral
solida tanto benigna como maligna, existe literatura que describe la incidencia de
tumores de glandulas 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 presentacion de neoplasia benigna ocurre en
50-70% de los casos y en el 80% de estos, se afectan las glandulas salivales



mayores. Se ha descrito asi mismo, la incidencia de neoplasia maligna de 20% en
parétidas, 50% en submaxilares y 90% del total de los casos de tumores

sublinguales. (4)

El abordaje diagnostico-terapéutico en nuestra institucion de estos tumores, se
realiza en el departamento de Cirugia Oncoldgica en la totalidad de los casos, sin
intervencidn de servicios como cirugia Maxilofacial u Otorrinolaringologia. En los
casos de enfermedad maligna o recidiva, se continua el seguimiento en conjunto
con Oncologia Médica, con el tratamiento que se determina en sesion, segun sea

el caso, para pautar quimioterapia, radioterapia y/o re intervencion.



CAPITULO |

MARCO TEORICO

GENERALIDADES

Las glandulas salivales se dividen en mayores y menores para su estudio
anatomico. Las glandulas salivales mayores se encuentran en pares, se
denominan Parotida, Submaxilar y Sublingual. Las glandulas salivales menores se
distribuyen ampliamente en la cavidad oral, senos paranasales, laringe y faringe.
La glandula parétida se encuentra en posicion antero inferior con respecto de la
oreja. Sus limites incluyen la rama mandibular y musculo masetero por delante, la
apofisis mastoides posterior, esternocleidomastoideo y vientre de musculo
digastrico como limite inferior, y se encuentra rodeada de un revestimiento de
fascia cervical profunda. Esta dividida en dos Iébulos los cuales se delimitan por
las ramas del nervio facial, que penetra en la glandula 1 cm después de su
emergencia por el orificio estilomastoideo y se ramifica, delimitando
anatédmicamente el I6bulo superficial del profundo. Presenta un conducto
(Stenson) que recoge la saliva de la glandula con desembocadura en la boca a
través del musculo buccinador a nivel del segundo molar, de manera bilateral.

La glandula submaxilar se encuentra ubicada en el triangulo submandibular que se
delimita por el borde inferior de la mandibula y ambos vientres del musculo di
gastrico. Guarda estrecha relacion con los vasos faciales (arteria y vena) ademas
de el nervio hipogloso y ramas del nervio facial. Posee asi mismo, un conducto
que recoge la saliva denominado conducto de Wharton que desemboca en el piso
de la cavidad oral.

En cuanto a la glandula 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.



La secrecion de este tipo de glandulas exocrinas depende de la composicion
histologica que las forma, siendo de caracter seroso, mucoso o mixto. En el caso
de la secrecion serosa, se evidencia un predominio de “saliva completa” (6), a la
cual, se le ha sustraido una cantidad minima de agua y electrolitos, rica en alfa
amilasa ptialina, y es caracteristica de la secrecién parotidea (que aporta el 30%
de la secrecion salival total). En el caso de la secrecidn submaxilar, la composicidon
de la saliva es menos acuosa y contiene mucina en moderada cantidad, de
caracteristicas mas espesa y clara, que supone el 60 % de la secrecion salival
total. La glandula sublingual, aporta una secrecion mixta con abundante mucina
que aporta el 10% de la saliva total de excrecién diaria. (7)

Los tumores de glandulas salivales comprenden un grupo extenso y heterogéneo
de neoplasias, cuya incidencia, caracteristicas histologicas y presentacion clinica
varian considerablemente entre si. Debido al componente histolégico de las
glandulas salivales que incluye células acinares, ductales y mioepiteliales
(estromales), la composicién 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, ademas de la clasificacion de

las neoplasias malignas en diferentes grados de malignidad.

Tabla 1Grados histoldgicos de las neoplasias malignas de gldndulas salivales mayores



EPIDEMIOLOGIA

En Estados Unidos, la incidencia reportada para estas neoplasias es de 2500 al
afno, 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 bibliografia que sustente esta afirmacion debido a
que también se ha presentado una gran variacion entre sitio de aparicion primaria
de la neoplasia y del caracter geografico de la poblacién que se estudia. Se ha
descrito en cuanto a las neoplasias benignas, la presencia en la glandula parétida
del 80% de estas, seguido de la glandula submandibular 5-10%, seguido de
glandulas salivales menores en 9% y finalmente 1% en las sublinguales. En cuanto
a la malignidad, se presenta en el 90% de los tumores de glandula sublingual, 50%
de los tumores submaxilares y tan solo 20% de los tumores de parétida tendran esta
caracteristica. (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 quistico 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
patologias malignas, especificamente en el desarrollo de metastasis. Hay variacion
entre el tipo histolégico que se ha descrito y su evolucion, encontrando que los
pacientes con Tumor Adenoideo Quistico (el mas frecuente de los tipos histologicos
malignos), con presencia de metastasis, presentan una sobrevida de hasta 10 afos
(10% de los casos), con una media de 3 afos (54% de los casos) (8). En otras
series, se ha descrito la mortalidad con relacion a las metastasis de este y otros
tumores, siendo de 32.1 meses después de la aparicion de metastasis pulmonares

y 20.6 meses posterior a la evidencia de metastasis en sitios diferentes de pulmon.

(9)
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CLINICA

Las manifestaciones clinicas varian considerablemente de acuerdo con la etiologia
del tumor y el sitio de aparicion primario. En general, los tumores de glandulas
salivales mayores tienen un crecimiento insidioso indoloro ubicado en el area de la
glandula afectada, en el caso de tumores parotideos, es infrecuente la afectacion
del nervio facial, sin embargo, este hallazgo orienta a una patologia maligna. En
cuanto a las neoplasias de glandulas salivales menores, se presenta un crecimiento
lento indoloro con ulceracidon de la mucosa subyacente, y sintomas relacionados a
la obstruccion y/o compresiones locales del sitio afectado, pudiendo causar
obstruccion nasal, congestion y trismus.

En los tumores malignos de alto grado, se han descrito diseminacion linfatica hacia
los ganglios de relevo en el cuello dependientes de cada glandula, pudiéndose
apreciar como una masa palpable en el cuello de tamafo variable. Los principales
sitios de metastasis descritos son pulmoén, higado y hueso, produciendo sintomas
de acuerdo con el sitio, pudiendo causar copresion de la via aérea, fracturas

patolégicas o dolor asociado al crecimiento tumoral.

DIAGNOSTICO

El abordaje diagnostico de las neoplasias de glandulas salivales inicia con el
interrogatorio, en busca de antecedentes heredo familiares de neoplasias o
padecimientos de este tipo. Habitos que incluyan el tabaquismo (relacionado con el
tumor de Whartin), antecedentes de radiaciones en el cuello o tratamientos previos
para el cancer, ya que se ha descrito que el tratamiento con radioterapia para
Linfoma aumenta el riesgo de padecer tanto neoplasias de glandulas salivales como
otro tipo de neoplasias (10). Se debe interrogar ademas acerca de la cronicidad del
tumor, su velocidad de crecimiento, la presencia de dolor o cambios en la simetria
facial.

Se continua con la exploracién fisica con la descripcion del tamafo del tumor, su

adhesion a planos profundos, el dolor a la palpacion y la exploracion neuroldgica
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del nervio facial, ademas de la busqueda intencionada de adenopatias y posibles
datos de lesiones malignas que involucren de manera secundaria a las glandulas
salivales (melanoma).

Continuando con el abordaje diagnostico, se solicitan estudios de imagen que
aportan informacion acerca de la etiologia benigna o maligna del padecimiento,
localizacion entra o extra glandular, la invasion local y deteccion de metastasis
ganglionar y a distancia.

El ultrasonido como abordaje inicial constituye una opcién de bajo costo y que puede
facilitar la toma de biopsia con aspiracion con aguja fina, la cual se mencionara mas
adelante. Uno de los problemas de este estudio es su limitacion para la planeacién
de cirugia ulterior y que es operador dependiente

Tanto la tomografia computarizada como la resonancia magnética aportan
informacion crucial en el abordaje de los tumores de glandula salival. La tomografia
tiene ventajas en la apreciacion de tejido 6seo comprometido, con la desventaja de
la exposicion a radiacion. Sirve para la valoracion de los tejidos adyacentes al tumor
y la identificacion de metastasis ganglionar, asi como los tejidos con metastasis
diferentes de estructuras linfaticas. La resonancia magnética aporta informacion
valiosa acerca de la invasion peri neural y la valoracion de actividad tumoral en
craneo, tiene mejor resolucion para la valoracion de tejidos blandos y estructuras
linfaticas, sin embargo, es inferior en la apreciacion 6sea de actividad tumoral.

Ambos estudios proveen informacion util en la planeacion quirurgica. (13)

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

El uso de estudios complementarios se refiere a las opciones diagnosticas de BAAF
(Biopsia por Aspiracion con Aguja Fina) y la USBC (Ultrasound Guided Core
Biopsy). Ambos estudios disponibles para su aplicacion, de alta disponibilidad y
escasas contraindicaciones y efectos secundarios en los pacientes.

La Aspiracion con Aguja Fina, puede realizarse en el consultorio guiada por
ultrasonografia, con un rendimiento diagnostico general de 96%, con una

especificidad de 98% y una sensibilidad de 78% para la diferenciacion 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 informacion, lo cual podra ser
reducido con la estandarizacion de las muestras con un sistema de clasificacion
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 analisis histopatolégico, con reportes de sensibilidad 96% y sensibilidad de
100%, sin embargo, precisa la aplicacion de anestesia local y presenta mayor
incidencia de hematomas post puncion 1.6% y mayor riesgo de lesion 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. Ademas, no
se tiene en claro la cifra de malignidad pos-test debido a la heterogeneidad de los
reportes indeterminados y no diagnosticos de los estudios analizados. (15)

ESTADIFICACION

La estatificacion de este tipo de tumores se realiza de manera diferente para los
tumores dependientes de glandulas salivales mayores y menores. Para las
glandulas 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 tamafos tumorales de 2 y 4 cm, y la consideracion de
evidencia macroscopica (y no solo microscopica) de tejidos adyacentes para el
siguiente estadio de enfermedad local. Para la enfermedad ganglionar el corte de
tamano para los estadios es de 3 y 6 centimetros, y la relacién con la lateralidad
de la afeccion. (tabla).

TRATAMIENTO DE LA ENFERMDEDAD LOCORREGIONAL

PAROTIDA
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El tratamiento de la enfermedad local incluye desde el estadio | hasta el estadio IVB
(Practicamente cualquier T y cualquier N sin Metastasis). Los tumores que
presentan metastasis se abordan en otro rubro dedicado a los tratamientos
sistémicos.

El abordaje quirurgico continua siendo la piedra angular del tratamiento de estos
tumores, y se relaciona estrechamente con la localizacion del tumor y el diagnostico
de benignidad o malignidad, ademas de su invasion a tejidos adyacentes.

Para la cirugia de tumores de la glandula parétida, se han descrito tres técnicas
quirurgicas:

Parotidectomia conservadora: Tipo de Parotidectomia que no precisa la diseccidn
del nervio facial, y tampoco constituye una Parotidectomia superficial. Esta indicada
en tumores superficiales accesibles (en su mayoria ubicados hacia la cola) y busca
la preservacion de la glandula y conservacion de la anatomia limitando la diseccion
y el posible dafio a las ramas del nervio facial. (16)

Parotidectomia superficial: Se refiere al tipo de Parotidectomia que diseca las ramas
del nervio facial, conservandolas como parte del lecho quirurgico, superior a las
cuales, se reseca el tejido glandular. Este tipo de parotidectomias se reservan a los
tumores de estirpe benigna limitados al I6bulo superficial o tumores de I6bulo
superficial malignos de bajo grado. (20)

Parotidectomia total: Se refiere a una excision completa de la glandula, tanto su
I6bulo superficial como el profundo, con la preservaciéon de las ramas nerviosas del
facial. Este tipo de Parotidectomia se realiza clasicamente en los tumores malignos
del I6bulo profundo o en los tumores de alto grado aun si estos son superficiales.
(19)

En los tres tipos de cirugia, la directriz de tratamiento es la preservacion del nervio
facial. Se ha intentado implementar métodos de monitorizaciéon de la actividad
nerviosa del facial, (analogo de la deteccion del nervio laringeo recurrente en
tiroidectomias), mediante electromiografias, lo cual no ha demostrado una
correlacion clara entre la afeccion temporal o permanente del dafio nervioso y los
hallazgos de monitoreo intraoperatorio (21). Aun cuando se presente infiltracion
tumoral nervio, la infiltracion 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 clinico de la preservacion de este (18). Existen reportes
acerca de la exposicion capsular posterior a la remocion de tumores de glandulas
salivales, y la exposicion de material neoplasico, aun siendo minimo. (17). En los
casos donde se presenta tumores T4 con mayor invasidn, puede ser necesaria la
reseccion de tejido 6seo, tejido muscular y fascial profundo, asi como piel de la cara

y el cuello.

SUBMAXILAR

En tumores de glandula submaxilar, como se ha descrito previamente, las
referencias anatémicas en relacion con la glandula 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 multiples complicaciones de
este tipo de cirugias. Dentro de los abordajes en cirugia para la reseccion de
glandula submaxilar se han descrito el transoral, Y tras cervical. El abordaje de los
tumores en esta localizacion se determina en base al resultado de la BAAF, estudio
de imagen previo, la experiencia del cirujano y las consideraciones estéticas. (22)
Clasicamente la patologia maligna se aborda de manera transcervical para
optimizar la incisidn y la exposicion del tumor y los tejidos adyacentes, los cuales se
han de resecar con la preservacion de los nervios lingual e hipogloso, asi como la
rama mandibular del facial, y siempre se desaconseja la enucleacién del tumor, aun

si le precede radioterapia adyuvante. (22)

SUBLINGUAL

Usualmente los tumores de glandula sublingual presentan malignidad, por lo cual
se recomienda la excision total glandular acompariada de la reseccion de glandula
submandibular ipsilateral y reseccion parcial del piso de la boca. Algunos de los
tejidos, que se incluyen en la reseccion son la mandibula y el nervio lingual, que
habitualmente se encuentran con infiltracion tumoral. (23) La diseccion cervical

electiva es practicada comunmente limitada a los niveles I-lll, aun a pesar del bajo
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involucro de nddulos linfaticos. La diseccion 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 GLANDULA SALIVAL

Aproximadamente el 20% de las neoplasias presentan actividad tumoral linfatica al
momento de su abordaje, por lo que se tratan con diseccion de niveles cervicales |l
y Il para los tumores de paroétida, y solo niveles IV y V cuando este indicado por la
clinica 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 diseccion de linfaticos del cuello. Por otro lado, la incidencia de
actividad tumoral en linfaticos con cuello clinicamente sano se ha reportado en 12-
45% (24), por lo que se sugiere la diseccion cervical electiva en los pacientes de
alto riesgo: que presentan tumores de alto grado, paralisis 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 afos. (26)

Sin embargo, los tumores de alto grado, en etapa tardia, que presentan margenes
positivos o infiltracidon neurolégica o de piel, precisan el uso de radioterapia
adyuvante. La dosis de radioterapia estandar de aplicacion es de 60-66 Gy, e
incluyen el lecho tumoral, asi como los linfaticos de alto riesgo y los trayectos
neurales en el caso de Tumor Adenoideo Quistico. 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 dias después y tardias las que ocurren posterior a 90 dias de la dosis
inicial. Estas complicaciones dependen de la dosis de radiacion recibida, asi como
el campo de radiacion. Las complicaciones de la radiacion local incluyen
xerostomia, 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,
sintomas sistémicos, riesgo de fallo organico o falta de mejoria debido a la
progresion 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 bioldgico activo, ademas de ser considerada como una terapia

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

TECNICA QUIRURGICA

Parotidectomia: Se de limita el campo quirurgico con limites del canto externo del
0jo, la comisura labial y se asea el conducto auditivo. Se inicia con incision en T
invertida (a 3 mm de la region pre auricular) hacia inferior con extension posterior
a larama de la mandibula y una herida transversal con extension hacia la
mastoides. (La variante de incision descrita es con herida pre y retro auriculares
con unidén hacia el I6bulo y extension hacia la rama de la mandibula). Se realizan
colgajos con diseccion roma hasta la exposicion de la glandula paroétida disecando
el platisma y las partes grasas. La rama auricular del plexo cervical y la vena facial
comunmente no pueden preservarse, por lo que se seccionan. A continuacion, se
localiza de manera roma el nervio facial en su tronco con pinzas hemostaticas en
el espacio entre la parétida 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 reseccion de l6bulo profundo se debe

realizar control vascular del plexo pterigoideo, disecar la arteria carétida externa,
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ligar el nervio maxilar superior y temporal superficial ademas de la vena facial
posterior. La técnica descrita para disecciones de patologia benigna describe la
exteriorizacion del I6bulo profundo en porciones. En el caso de patologia radical se
reseca el nervio con cadenas linfaticas y se considera la linfadenectomia contra
lateral, y la reconstruccidn 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)

Reseccion Submaxilar: Inicia con el posicionamiento en decubito supino, con
hiperextension del cuello y lateralizacion para exposicion del campo, descubriendo
comisura labial y hemicara inferior, con incisién a 3 cm del borde de la mandibula
siguiendo la rama inferior, cortando desde el borde anterior del
esternocleidomastoideo hasta la linea media, respetando los nervios maxilar
inferior y cervical que se encuentran por debajo del platisma. Se identifican en el
lecho de diseccion el borde inferior de la mandibula hacia superior, los musculos
digastricos y estilo hioideo hacia inferior, profundo el musculo milo hioideo, lateral
esternocleidomastoideo y la fascia cervical profunda recubriendo la glandula. Se
inicia con la ligadura de los vasos faciales y la diseccion roma de la glandula del
borde del digastrico, respetando el nervio hipogloso adyacente, se rodea la
glandula, levantando el musculo milo hioideo para la exposicion de la porcién
profunda de la glandula, y se identifican el nervio lingual y el conducto de Wharton.
Con el conducto identificado, se procede a su ligadura y la diseccion roma por
debajo y detras de la glandula hasta exteriorizarla. Se coloca un drenaje al lecho
de diseccién y se afronta por planos con Vicryl 4-0 para platisma y prolene 5-0

para la piel en puntos separados. (28)

Reseccidn Submandibular: Se han descrito la cirugia transoral y transcervical para
el abordaje de los tumores de este espacio, siendo la norma dada la alta
prevalencia de tumores malignos, la reseccion de la glandula con RT adyuvante
en el caso de tumores menores de 2 cm y en los casos de tumores mayores o con
evidencia de afeccién 6sea-muscular, la reseccion en bloque del piso de la boca
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con o sin mandibulectomia, reseccion de submaxilar ipsilateral y la diseccion de
ganglios linfaticos de niveles Il y IlI.

Para el abordaje tras oral y de tumores menores a 2 cm, se realiza una incision de
4-5 cm en el piso de la boca sin afectar la caruncula salival, siguiendo el eje mayor
de la glandula. Se disecan ambos colgajos mucosos con exposicion de la glandula
y diseccion roma de la misma, separandola del nervio lingual y el conducto de
Wharton (mediales) y se exterioriza con traccion.

Para el abordaje transcervical se inicia del mismo modo que en el abordaje
submaxilar previamente descrito, ademas de realizar la seccion de las ramas de la
mandibula y del musculo milo hioideo involucrados, la diseccién linfatica y la
reseccion glandular submaxilar, ademas de la seccion nerviosa e caso de ser
meritorio por infiltracion tumoral. Posteriormente, en la reparacién del piso de la
boca en esta cirugia, se utiliza un colgajo de musculo pectoral mayor como

primera opcion.

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

COMPLICACIONES DE LA PAROTIDECTOMIA

Paralisis Facial: Se debe de distinguir entre la paralisis facial transitoria y
permanente, ademas de sefialar la disrupcion intencionada del nervio facial debido
a la infiltracion tumoral, lo cual es diferente de la complicacion relacionada a la
lesion inadvertida y mas aun, de la lesion transitoria que tiene un excelente
pronostico y se debe meramente a la diseccion. El mecanismo fisiopatolégico de
esta ultima, se debe a que la elongacion de la vaina de mielina causa edema de
esta y se compromete de manera transitoria la microcirculacion de la vasa
vasorum, por lo que, al ceder este fenbmeno, se recupera el impulso nervioso al
cabo de 6-8 semanas. Se ha descrito como factor concomitante de la paralisis
transitoria a la edad avanzada, el tiempo prolongado de cirugia, los estados
proinflamatorios propios del paciente y los tumores de gran volumen.
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Al detectar una lesion advertida del facial, la conducta inmediata es la reparacion
intraoperatorio, con una sutura termino terminal con hilos 8-0 a 10-0. En caso de
presentar una separacion entre ambos cabos mayor a 1 cm, se podra usar un
injerto de nervio occipital o sural. (30)

Sindrome de Frey: También llamada sudoracion gustatoria (entre otras), ha sido
descrita desde 1853 por Baillarger. Consiste en el enrojecimiento y sudoracion de
la regidn parotidea durante las comidas. Su aparicion se debe a la regeneracion
aberrante de las fibras simpaticas de las glandulas sudoriparas en contacto con
las fibras parasimpaticas de la glandula, cuyo neurotransmisor es la acetil colina
en ambos casos. Su diagnostico puede ser clinico o con un Test que estimula la
salivacion con pigmentos en la piel activados al sudar secundariamente. Puede
prevenirse con la interposicion de un colgajo muscular entre el tejido subcutaneo y
la glandula, o tratarse mediante toxina botulinica. (31)

Sialocele y fistulas 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 reseccidn glandular, este tipo de complicacion se presenta en menos
de 5% de las Parotidectomia, y puede ser prevenido con la inyeccién de doxicilina,
lo cual causa fibrosis y adherencias.

Otras complicaciones de la Parotidectomia incluyen la paresia del auricular mayor,
el hematoma postquirurgico y el sindrome de la primera mordida, todas ellas
altamente infrecuentes con incidencia de menos de 1% de los procedimientos.
(30)

COMPLICACIONES DE LA SUBMAXILECTOMIA

Paralisis de la rama mentoniana: Se aprecia en el 7-18% de los casos de
submaxilectomias, produce paralisis de la comisura labial, de la mitad del labio
inferior y de los musculo cutaneos homolaterales del cuello. Produce dificultades
de diccion, alimentacion y estéticos.
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Paralisis del nervio lingual: Se da en 3 y el 6% de los casos. Genera una anestesia
sensitiva y gustativa de la hemilengua movil y parestesias que pueden llegar a ser
dolorosas.

Paralisis del nervio hipogloso: La menos frecuente de las complicaciones
nerviosas, 0-3% de las intervenciones. Produce una paralisis motora de la
hemilengua correspondiente, generando una desviacion de la lengua hacia el lado

paralizado, con fasciculaciones y atrofia. (32)

COMPLICACIONES DE LA RESECCION SUBLINGUAL

Las principales lesiones descritas en esta cirugia incluyen la hemorragia, la lesién
del conducto de Wharton y la lesion del nervio lingual. Estas entidades se
presentan de manera excepcional debido a que la técnica quirurgica cuidadosa

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

descrita en series de casos a lo largo de la historia en centros de atencidn
especializados, principalmente en los Estados Unidos, sin embargo, en México es
escasa la literatura que apoya la informacion acerca de la epidemiologia, abordaje
diagnostico y tratamiento empleado, ademas de predominar el abordaje tanto
medico como quirurgico de disciplinas diferentes a la Oncologia Quirurgica. Los
datos obtenidos de diversos estudios descriptivos realizados en México reportan
grupos heterogéneos de pacientes con incidencias, a su vez, heterogéneas entre
si, ademas de poca informacion acerca de la patologia maligna y las complicaciones
tanto derivadas de su atencidn como las intrinsecas de la enfermedad. En
Aguascalientes, la presente constituye el primer estudio descriptivo de esta

patologia.
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CAPITULO I

JUSTIFICACION

En nuestro pais, aun son escasos los reportes en la bibliografia que describen el
comportamiento epidemioldgico, clinico y manejo quirurgico de la patologia tumoral
de glandulas salivales, asi como su protocolizacion con BAAF y la relacion de falsos
negativos con el reporte definitivo.

En nuestra institucion, desde enero del 2013 hasta el 31 de diciembre de 2020 se
han atendido a 43 pacientes con patologia tumoral salival primaria, tanto benigna
como maligna, sin embargo, se incluyeron solamente 32 expedientes completos en
este estudio, lo cual vuelve factible la clasificacion de las caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas, y de estudios auxiliares, ademas de su relacion con el
resultado de reporte histopatologico definitivo, asi como del seguimiento y
complicaciones relacionadas al abordaje quirurgico. El amplio abordaje de este
estudio permitira caracterizar a la poblacion 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 evolucion clinica y mejoras de diagnostico

y tratamiento.
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OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL
Describir las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas, tratamiento y seguimiento de
la patologia tumoral, tanto benigna como maligna en las glandulas salivales, en

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

OBJETIVOS SECUNDARIOS

- Describir la incidencia y tipo de complicaciones asociadas al tratamiento
quirurgico de las neoplasias de glandulas salivales.

- Describir el abordaje diagnostico en cuanto la solicitud de estudios de imagen
previo al evento quirurgico de los pacientes.

- Denotar la morbilidad y mortalidad de los pacientes que incurren en la
necesidad de uso de radioterapia y quimioterapia.

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

los tratamientos y complicaciones con la literatura disponible.
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CAPI{TULO Il

MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO

Observacional, descriptivo.

DISENO

Retrospectivo.

EQUIPO UTILIZADO

Equipo de computo DELL

Sistema expediente electrénico CHMH.

Equipo de concentracién de datos MacBook Air y Microsoft Word.

Sistema estadistico IBM SPSS v. 23.
Hoja de recoleccion de datos fisica
Biblioteca Digital de Recursos Electronicos UAA

Gestor de Referencias Mendeley
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METODOLOGIA:

DISENO GENERAL
Se registraran las caracteristicas epidemioldgicas, histopatolégicas y de estudios

auxiliares de los pacientes adultos con diagnostico de tumores de glandulas
salivales, asi como la informacion de el abordaje quirurgico, sus complicaciones y
la presencia de recidiva tumoral y el abordaje de la recidiva, de acuerdo con los

criterios de inclusion.

DEFINICION DEL UNIVERSO
Se incluiran a todos los pacientes adultos con diagnostico histopatolégico de

neoplasia de glandulas salivales primaria, atendidos en el CHMH entre enero 2013
y diciembre 2020, incluyendo afeccion de glandulas parétida, submaxilar,

submandibular y menores.

CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes mayores de 15 ainos.

e Atencion en el CHMH entre enero 2013 y diciembre 2020.

e Diagnostico de neoplasia primaria de glandulas salivales mayores y
menores.

e Tratamiento quirurgico en el CHMH.

e Expediente completo.

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Edad menor a 15 afios.
e Pacientes con neoplasias primarias que involucren las glandulas salivales de
manera secundaria.

e Pacientes con tratamiento quirurgico en otra institucion.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes con expediente incompleto tanto fisico como electronico.
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DEFINICION DE VARIABLES

INDEPENDIENTES

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

en organos sexuales externos.

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

-Toxicomanias: Se refiere al consumo de alcohol y tabaco, asi como medicamentos
controlados o sustancias psicoactivas independientemente de su mecanismo de

accion y la cantidad.

-Alcoholismo: El consumo de bebidas alcohdlicas 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).

-Localizacién: Sitio de aparicidon primaria del tumor, indicando parétida, submaxilar,

sublingual o glandulas menores.

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

-Evolucién: Numero de meses desde la aparicion del tumor o los sintomas referidos

por el paciente hasta la consulta de atencién primaria.

-Estudios de imagen: Se refiere unicamente a la realizacion del estudio de imagen

0 no en el abordaje y se enuncia la presencia de dos o mas estudios.

27



-Biopsia Aspiracion 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 presentacion de
diferentes revisiones, para indicar su aparicion en este estudio con un inciso que

contempla tumores fuera de esta incidencia.

-Tumor Maligno: Se tomaron los tumores con mayor incidencia de presentacion de
diferentes revisiones, con la indicacion de “otros” para contemplar patologias
diferentes de las de mayor incidencia.

-Manejo: Se indica el tipo de intervencion realizada, indicando si fue solo quirurgico,

solo medico, ambos o sin seguimiento.

-Manejo quirurgico: Se indica si se realizo la diseccion conservadora con
preservacion glandular, la excisién glandular parcial que incluye glandula sana mas

alla del borde tumoral, excision glandular total o la excision total y linfadenectomia.

-Complicaciones: Considera la aparicion de eventos adversos relacionados a la
atencion quirurgica de esta patologia, considerando la paralisis facial transitoria,
permanente, el sindrome de Frey, Lesion de Nervio auricular mayor y sialocele. se
considera en “otros” cualquier complicacion no enunciada previamente con

incidencia minima.
-Estancia hospitalaria: Se refiere a los dias que permanece en el hospital desde su
ingreso y evento quirurgico hasta su egreso fisico, sin considerar el reingreso por

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

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

-Tipo de recurrencia: Se refiere a los sitios de presentacion de la actividad tumoral
pudiendo ser local, ganglionar o metastasica a distancia.

-Re intervencion: Define si existe un abordaje quirurgico diferente del tratamiento
quirurgico inicial, independientemente de el tiempo de realizacion, que esté

directamente relacionado con la actividad tumoral recurrente.

-Manejo de recurrencia: Considera los tratamientos para el manejo de la
recurrencia, ademas del tratamiento quirurgico, 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 evolucion del paciente debido a su patologia directamente, sin
considerar consultas medicas por patologias 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 situacion de la actividad tumoral hasta el momento del cese del estudio,

con actividad o sin actividad tumoral.

DEPENDIENTES

-Comorbilidades: Se describira cualquier estado morbido del paciente ya presente

al momento de su diagnostico oncoldgico.
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-Hipertension Arterial: Se describe la presencia de Hipertension Arterial como
diagnostico previo al inicio de seguimiento, independientemente de la prueba

diagnostica.

-Oncoldgico: Se refiere a los antecedentes de cualquier tipo de enfermedades
neoplasicas diferentes de la historia natural del padecimiento de glandulas salivales.

-Recurrencia: Se considera unicamente si presenta recurrencia en su seguimiento,
definida como la actividad de la misma estirpe celular con respecto a la previa. No

se consider6é mas de una recurrencia.
-Sobrevida global: Se considera la sobrevida a partir del tratamiento de la patologia

con la confirmacion histopatolégica, considerando estado actual y su relacion con la

enfermedad.

Tabla 2Registro de Variables en SPSS

VARIABLE MEDIDA ATRIBUTO
SEXO NOMINAL 1= MASCULINO
2= FEMENINO
EDAD ESCALA RAZON
COMORBILIDADES NOMINAL 1= Sl
2= NO
TIPO NOMINAL (1) DM
COMORBILIDADES (2) HTA

(3) DISLIPIDEMIA

(4) VASCULAR

(5) ONCOLOGICO

(6) NO COMORBIDOS

TOXCICOMANIAS NOMINAL 1= Sl
2=NO
TIPO TOXICOMANIAS NOMINAL (1) ALCOHOLISMO

(2) TABAQUISMO
(3) ALCOHOLISMO Y
TABAQUISMO
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(4) OTROS

LOCALIZACION
PRIMARIO

NOMINAL

1= PAROTIDA

2= SUBMAXILAR

3= SUBMANDIBULAR
4= GLANDULAS
MENORES

LATERALIDAD

NOMINAL

1= 1ZQUIERDA
2= DERECHA

EVOLUCION EN MESES

ESCALA

RAZON

ESTUDIO DE IMAGEN

NOMINAL

(1) RADIOGRAFIA
(2) ULTRASONIDO
(3) TOMOGRAFIA
(4) RVMN

(5) DOS O MAS

BAAF

NOMINAL

1= Sl
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= Sl
2= NO

TIPO DE
RECURRENCIA

NOMINAL

1= LOCAL
2= GANGLIONAR
3= METASTASIS

REINTERVENCION

NOMINAL

1= Sl
2=NO

MANEJO
RECURRENCIA

NOMINAL

1= QUIRURGICO

2= QUIMIOTERAPIA
3= RADIOTERAPIA
4=MULTITERAPIA

SEGUIMIENTO

ESCALA

RAZON

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 ESTADISTICO:

ESTADISTICA DESCRIPTIVA
Se realizé un analisis descriptivo de cada una de las variables con estudio de lo
siguiente:
- Variables cuantitativas: Con distribucion normal, media y desviacion
estandar. Para las variables de distribucion libre o no normales, se describe
mediana y rangos.

- Variables cualitativas: Frecuencias y porcentajes.
ESTADISTICA INFERENCIAL
Se realizd el analisis de las variables independientes con relacidn a momentos de
desenlace (como recurrencia y sobrevida global), con pruebas cruzadas con Chi

Cuadrada de Pearson para variables dicotomicas de distribucién normal, tomando
un valor de p igual o menor a 0.05 como estadisticamente significativo.

Se utilizé paquete estadistico IBM SPSS v.25

CAPITULO IV
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RESULTADOS:
Se inicid la busqueda de expedientes en el sistema electrénico, con palabras clave

“SALIVAL”, “GLANDULA”, “PAROTIDA”, “SUBMAXILAR”, “SUBLINGUAL” en notas
de Egreso, Ingreso y Postquirurgicas, en el apartado de diagndsticos, se encontro
un total de 188 expedientes. Estos fueron analizados con descarte inmediato de
patologias infecciosas, y enfermedades primarias de las mismas diferentes de
neoplasias. Se seleccionaron un total de 43 expedientes para su revision con los
criterios de tumor primario con atencién completa en el CHMH, se descartaron 11
de ellos debido a informacion 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 continuacion:

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS

SEXO:

La distribucidn 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:

SEXO DEL PACIENTE

20

Frecuencia

MASCULINO FEMENINO
SEXO DEL PACIENTE

Grdfica 1 Distribucion del sexo de los pacientes en grafico de barras

EDAD:
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A continuacidn, se presenta la grafica de edad, en la cual se evidencié una distribucidn

normal con la curva caracteristica, la media, la desviacidon estdndar y los rangos de ésta.

Grdfica 2 Distribucion de la edad de los pacientes con media y desviacion estdndar.

COMORBILIDADES Y TIPO DE COMORBILIDADES:

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

grafica 3.

COMORBILIDADES PRESENTES O NO

25

20

Frecuencia

SI
COMORBILIDADES PRESENTES O NO

Grdfica 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
hipertension arterial en 9 pacientes y enfermedades oncoldgicas en solo uno, mientras
gue los pacientes sin comorbilidades representaron el 68.5% del total como se muestra en

la grafica 4.

Grdfica 4- Grafica del tipo de comorbilidades reportadas con porcentajes

SITIO DE AFECCION PRIMARIA Y LATERALIDAD:

Los dos sitios de aparicion de tumor primario tanto benigno como maligno fueron de
glandula submandibular y de pardtida segun este estudio, sin reportes de tumores de
glandula sublingual ni de glandulas salivales menores, como se muestra con porcentajes

en la grafica 5.
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Grdfica 5- Grafica de la localizacion primaria del tumor de gldndula salival mayor reportadas con porcentajes

A continuacidén, se muestra la proporcién de tumores en lado tanto izquierdo como

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

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

Las principales pruebas radioldgicas usadas en el abordaje de estos tumores fueron
ultrasonido y tomografia, sin reportes de abordaje dependientes de resonancia ni

radiografias, representado en grafico 7.

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

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

Grdfica 8- Grafica de pastel que contempla la incidencia de realizacion de Biopsia por Aspiracion con Aguja Fina.
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BENIGNIDAD Y MALIGNIDAD DE LOS CASOS:

La siguiente grafica muestra la incidencia de tumores tanto benignos como malignos en la
poblacidn que se estudio en este hospital, con predominio del abordaje de casos benignos

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

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

INCIDENCIA DE PATOLOGIA BENIGNA:
En el abordaje del total de neoplasias benignas, 19 casos, se evidencid un importante

predominio de los casos reportados histopatoldgicamente como Adenoma Pleomorfo, con

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

INCIDENCIA DE PATOLOGIA MALIGNA:

En este estudio, se reportaron 13 pacientes con patologia maligna, de los cuales se
evidencio heterogeneidad en los reportes histopatoldgicos definitivos, como se muestran a

continuacion:

Grdfica 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 intervencidn quirdrgica de ningun tipo, quirdrgico sin manejo medico, y mixto
gue incluye ambos manejos, en referencia al tratamiento adyuvante o neo adyuvante
acompafiado de manejo quirurgico. Las incidencias de el tipo de manejo se muestran en la

grafica.

Grdfica 12- Tipo de manejo tumoral con porcentajes, medico quirtrgico y de ambos abordajes

MANEJO QUIRURGICO DE LA NEOPLASIA:

Dentro del manejo quirudrgico, se documentd 4 tipos de abordaje, en relacidn con la estirpe
tumoral y la localizacién del tumor primario en las glandulas descritas. Se refiere como
escision parcial al abordaje que retira Unicamente la neoplasia, sin resecar glandula que no

contenga tumor, como lo seria el caso de tumores parotideos. Las restantes incluyen la
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escision de una mayor porcidon de glandula de acuerdo con las técnicas previamente

descritas en el marco tedrico.

Grdfica 13- Manejo quirtrgico con porcentajes de las diferentes neoplasias con independencia de benignidad o
malignidad.

COMPLICACIONES ASOCIADAS AL MANEJO QUIRURGICO:

Del total de expedientes analizados, se evidencid la incidencia de complicaciones en 11 de
32 casos correspondiente al 34.4% del total de los casos estudiados. Destacé la incidencia
de la lesion permanente del nervio facial, presente en 9 pacientes, lo cual supone una

incidencia del 28.1%
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Grdfica 14- Manejo quirtrgico con porcentajes de las complicaciones quirtrgicas asociadas con independencia del
manejo quirurgico y de estirpe tumoral.

TERAPIA ADYUVANTE:

Se describen a continuacion 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 combinacién entre ambas, destacando el uso de

la radioterapia como principal recurso de tratamiento.
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TIPO DE TERAPIA ADYUVANTE

20

-
o
(=]
o

Frecuencia

0
RADIOTERAPIA QUIMIOTERAPIA AMBAS NINGUNA
TIPO DE TERAPIA ADYUVANTE

Grdfica 15- Grafica de diferentes terapias adyuvantes o la combinacion de estas.

RECURRENCIA:

En cuanto a la recurrencia de neoplasia, se evidencié un total de 12 casos a diferentes
niveles, local, ganglionar y metdstasis. En la tabla se muestran los porcentajes de cada
rubro, asi como el manejo de ésta, siendo el principal manejo el tratamiento

multidisciplinario (quirurgico y adyuvante).

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

A continuacion, se presentan las principales caracteristicas de los datos que se obtuvieron
acerca de la cronicidad del padecimiento antes de la atencion primaria, el tiempo de
seguimiento en meses después del tratamiento y los dias de estancia intrahospitalaria. En
la grafica 17 de caja y rama, se observd que los rangos de meses previos a la atencidén son

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

60 —_—

S0

40

30

20

10

MESES DE PADECIMIENTO ANTES DE ATENCION

Grdfica 17- Grafica de caja 'y rama con los meses de padecimiento previos a la atencidn primaria con media y rangos.

Se observa en la grafica siguiente los dias de estancia intrahospitalaria donde se mostro la
incidencia de 2 dias como mediana y rangos de 1 dia hasta 5 dias.

25
10 *

DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

Grdfica 18- Grafica de caja y rama con los dias de estancia intrahospitalaria con media y rangos.
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En la grafica de cajay rama siguiente, se evidencia el seguimiento que tuvieron los pacientes
en la consulta externa de oncologia/onco cirugia, con rangos de 1 a 60 meses con media de

12 meses.

60

50

40

30

200

NUMERO DE MESES EN SEGUIMIENTO

Grdfica 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 realiz6 una prueba de Chi- cuadrada de Pearson con resultado de asociacidn positiva

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

ANALISIS DE OTRAS VARIABLES

Se analizé 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
continuacion:

Se analizd la relacién de comorbilidades y recurrencia tumoral sin evidenciar una

significacidn estadistica (p= 0.874), como se muestra a continuacion.
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Grdfica 21- Grafica que muestra la correlacidn entre la recurrencia tumoral y las comorbilidades del paciente sin
evidencia de significancia estadistica.

En el grafico siguiente, se estudié la asociacion entre toxicomanias y recurrencia tumoral,

sin evidencia de significancia estadistica (p= 0.820).
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Grdfica 22- Grafica que muestra la correlacion entre la recurrencia tumoral y las toxicomanias del paciente sin evidencia
de significancia estadistica.
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El andlisis de la asociacion entre la recurrencia tumoral y la incidencia de complicaciones

postquirdrgicas mostré evidencia de una asociacién positiva con una P = 0.025.

20
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Grafico de barras
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Grdfica 23- Grafica que muestra la correlacion entre la recurrencia tumoral y las complicaciones con evidencia de
asociacion positiva.

El analisis de la asociacién entre la supervivencia global y la terapia adyuvante mostro una

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

p=0.041 mostrada a continuacién.

20
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Grdfica 24- Grafica que muestra la correlacion entre la supervivencia global y el tipo de terapia adyuvante con asociacion
positiva entre mortalidad y tipo de adulancia.
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A continuacion, en este apartado (tabla 3), se consignan la relacion completa de
variables contra recurrencia con los porcentajes poblacionales asignados de la parte

descriptiva y el valor de p.

Tabla 3 Asociacion de las variables con la recurrencia

Variable Recurrencia
% p

Sexo

Masculino 37.5%

Femenino 62.5% 0.033
Comorbilidades
Si 31.2%
No 68.7% 0.874
Tipo de comorbilidades
HTA 28.1
Oncolégico 38
Sin Comorbilidades 68.7 0.771
Toxicomanias
Si 25%
No 75% 0.820
Localizacion
Pardtida 71.1%
Submaxilar 21.8% 0.357
Tipo de tumor maligno
Adenoideo quistico 23.08%
Mucoepidermoide 15.38% 0.367
Acinar 7.69%
Otros 53.8%
Tipo de manejo quirurgico
Escisidn parcial 50%
Escision total 21.88% 0.555
Escisidon conservadora 9.38%
Escisidon y Linfadenectomia 18.75%
Tipo de complicaciones quirurgicas
Pardlisis transitoria 3.1%
Pardlisis Permanente 26.1% 0.025
Lesién auricular Mayor 3.1%
Ninguna 65.5%
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En la tabla siguiente (tabla 4) se muestra la relacion de las variables en porcentaje

con la sobrevida global en pruebas cruzadas con la p correspondiente a cada

caso.

Tabla 4 Asociacion de las variables con la Sobrevida global

Variable Sobrevida global
% p

Sexo

Masculino 37.5%

Femenino 62.5% 0.187
Comorbilidades
Si 31.2%
No 68.7% 0.874
Tipo de comorbilidades
HTA 28.1
Oncolégico 3.1
Sin Comorbilidades 68.7 0.771
Toxicomanias
Si 25%
No 75% 0.820
Localizacion
Pardtida 71.1%
Submaxilar 21.8% 0.061
Tipo de tumor maligno
Adenoideo quistico 23.08%
Mucoepidermoide 15.38% 0.155
Acinar 7.69%
Otros 53.8%
Tipo de manejo quirurgico
Medico 3.1%
Quirargico 71.6% 0.041
Ambos 25%
Tipo de complicaciones quirurgicas
Pardlisis transitoria 3.1%
Paralisis Permanente 26.1% 0.173
Lesién auricular Mayor 3.1%
Ninguna 65.5%
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DISCUSION:
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 glandulas salivales (43 casos totales) en contraste con la seleccion
de 188 expedientes de busqueda inicial, suponiendo un 22.87% de los casos de
patologia salival atendidos en nuestra institucion. Los datos analizados del total de
32 expedientes completos muestran como unica variable con distribucion normal la
edad de los pacientes del estudio, no asi el seguimiento ni la cronicidad del
padecimiento. La descripcion de las comorbilidades en los pacientes del estudio,
evidencian la hipertension arterial como la patologia mas frecuente concomitante,
sin embargo, el analisis estadistico inferencial no muestra asociacion
estadisticamente significativa con el resto de las variables por lo que su caracter es
meramente descriptivo. En cuanto al sitio de presentacion de tumor primario, la
literatura mundial describe una incidencia de neoplasias parotideas de 80%,
seguido de las glandulas submandibulares con 5-10% de los casos (5), sin embargo,
en este estudio, se encontré una incidencia de 21.9% de tumores de localizacidon
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 evidencio el uso de la resonancia magnética en ninguno de los casos,
ademas del claro predominio del ultrasonido, en el 59.4% de los pacientes (11). Esto
debido a la gran disponibilidad y el bajo coste de atencion requerido. En cuanto al
abordaje con Biopsia Aspiracion 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
recomendacion 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 comparacion 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 bibliografia consultada
para la realizacion 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 quistico” 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 recopilacion de datos en fisico. En cuanto al manejo
descrito para este tipo de tumores, se ha comentado que el abordaje quirurgico es
el indicado, siendo muy pocos casos aquellos a los que se inicia quimioterapia o
radioterapia paliativas. En este estudio, se corroboro esta afirmacion de la literatura
global, siendo el 96.9% de los pacientes los abordados de manera quirurgica y solo
1 paciente (3.1%), meritorio de solo abordaje con quimioterapia paliativa (19). El
abordaje quirurgico presento una dificultad para el reporte de las escisiones
glandulares debido a que la técnica quirurgica para la reseccién parotidea, en
contraste con las resecciones de otras glandulas, presenta mas variaciones debido
a la posibilidad de realizar procedimientos con conservacion glandular. Se
consignaron de acuerdo con el tipo de reseccion, considerando la reseccion de
glandula submaxilar como “total”, siendo la reseccion glandular parcial, la observada
mas frecuentemente con el 50% de las intervenciones, que solo de parétida
corresponde a la Parotidectomia superficial (20). Entre las resecciones glandulares
totales, de glandula pardtida y submaxilar, se describen 7 intervenciones, las cuales
reportan el 21.9% del total de procedimientos. Las complicaciones posquirurgicas
descritas en este estudio giran en torno a la Parotidectomia, que ademas de ser la
glandula con mayor incidencia de afeccion neoplasica, tiene el mayor numero
descrito de complicaciones. Independientemente del curso de la enfermedad
neoplasica, se describe una incidencia total de 11 casos lo que supone el 34.4% del
numero total de intervenciones (30). La complicacion postquirurgica con mayor
incidencia fue la paralisis facial permanente, con un total de 9 casos (28.1%),
asociado principalmente a la invasion tumoral propia de las patologias malignas de
glandula pardtida (30). Esta incidencia de complicaciones es alta, en comparacion
a los reportes de otras series, y debe de ser analizado en conjunto con la incidencia
global de patologia tumoral y diferenciando la incidencia de las complicaciones para
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casos benignos y malignos, en cuyo analisis, se evidencia que la patologia benigna
no reporta ningun tipo de complicacién. No se reportaron casos con complicaciones
diferentes de la paralisis facial y lesién auricular mayor. En el caso de la terapia
adyuvante para patologia de estirpe maligna, los resultados muestran la
radioterapia sola como el principal método de tratamiento, seguido del abordaje
entre radio y quimioterapia. En la bibliografia 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 metastasis quimioterapia. La
recurrencia estudiada para este tipo de patologias se describe con una incidencia
de 28.1% (9 casos), de lo cual se deduce que solo 4 de los 13 pacientes que
presentaron patologia maligna, tuvieron una evolucion favorable. Asi mismo se
estudio el lugar de la recurrencia tumoral, observado con mayor frecuencia en las
cadenas linfaticas del cuello en 7 casos (21.9%). Cabe destacar que en los reportes
de ultrasonografia se evidencio pre quirdrgicamente en 6 casos la presencia de
adenopatias sospechosas en cuello, lo cual dictamind el abordaje inicial con
realizacion de excision total y linfadenectomia, lo cual debera ser estudiado en
cuanto a zonas especificas de recurrencia y modificaciones al tratamiento que
permitan mejorar el curso clinico de esta enfermedad (13). Por ultimo resulta
interesante el analisis estadistico que reporta una asociacion estadisticamente
significativa entre la recurrencia y el sexo del paciente (masculino). En la discusion
de este trabajo se comentan los resultados de la estadistica inferencial de interés
ademas de contemplar algunos aspectos que evidentemente tienen una relacion
causal directa, como el uso de terapia adyuvante y la supervivencia global, o la
incidencia de complicaciones con la recurrencia, que son producto de patologia

tumoral maligna en estadio mas avanzado.

54



CONCLUSIONES:
El presente estudio se ha realizado con el analisis 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, ademas, existe
informacion limitada para la poblacion mexicana.

Otros estudios de neoplasia salival muestran una incidencia diferente de la relacion
Benigno-Maligno, patologia benigna y patologia benigna mas comunes.

La descripcion de las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes muestra el
pico de incidencia alrededor de los 53.5 afios, con una desviacion estandar de +-
18.7 anos.

La incidencia de tumores malignos es especialmente alta en contraste con otros
reportes, 1o cual se asocia directamente a una incidencia alta de complicaciones
postquirurgicas, alta incidencia de la recurrencia tumoral y alta incidencia de el uso
de terapias adyuvantes.

Uno de los datos mas interesantes de esta investigacion es la asociacion del sexo
con la recurrencia tumoral con una p estadisticamente significativa.

En el uso de métodos diagnosticos de imagen prevalece el ultrasonido, el cual
ayudo a la deteccion de adenopatias 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 debera plantear la modificacion del abordaje,
la intervencidén o el seguimiento a corto plazo, intentando optimizar los recursos

disponibles de tratamiento.

55



GLOSARIO
Cancer: Indica cualquiera de las formas de neoplasia maligna, caracterizadas por

el crecimiento ilimitado y autobnomo que comprime los tejidos adyacentes
(crecimiento expansivo) y los invade (crecimiento infiltrativas).

Estirpe: Raiz y tronco de una familia o linaje, refiriéndose al conjunto de
caracteristicas que comparte con un predecesor.

Glandula: Organo que se encarga de elaborar y segregar sustancias necesarias
para el funcionamiento del organismo o que han de ser eliminadas por este.
Metastasis:Propagacion de un foco canceroso en un 6rgano distinto de aquel en
el que se inicié.

Oncologia: Rama de la medicina especializada en el diagndstico y tratamiento del
cancer. Incluye la oncologia médica, radiolégica y quirurgica.

Paralisis: Pérdida total o parcial de la capacidad de movimiento de una o0 mas
partes del cuerpo que se debe, generalmente, a una lesion nerviosa en el cerebro
o en la médula espinal.

Quimioterapia: Tratamiento del cancer con productos quimicos.
Radioterapia:Tratamiento de las enfermedades, y especialmente del cancer, medi
ante radiaciones.

Recidiva: Reaparicion de una enfermedad algun tiempo después de padecida.
Recurrencia: Una recurrencia se produce cuando el cancer regresa después del
tratamiento, semanas, meses o incluso afos después del tratamiento del cancer
primario.

Saliva: Liquido alcalino, transparente, acuoso y algo viscoso que segregan las
glandulas 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
digestion.

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 RECOLECCION DE DATOS

HOJA PACIENTE

NOMBRE:

EXPEDIENTE:

SEXO: (1) MASCULINO (2) FEMENINO
EDAD___ OCUPACION

COMORBILIDADES: (1) SI (2) NO

TIPO:

(1) DM

(2) HTA

(3) DISLIPIDEMIA
(4) VASCULAR

(5) ONCOLOGICO

TOXICOMANIAS: (1) SI (2) NO

TIPO:

(1) ALCOHOLISMO

(2) TABAQUISMO

(3) ALCOHOLISMO Y TABAQUISMO
(4) OTROS

LOCALIZACION PRIMARIO:
(1) PAROTIDA

(2) SUBMAXILAR

(3) SUBLINGUAL

(4) GLANDULAS MENORES

LATERALIDAD: (1) IZQUIERDA (2) DERECHA
EVOLUCION: MESES

ESTUDIOS IMAGEN:

(1) RADIOGRAFIA

(2) ULTRASONIDO

(3) TOMOGRAFIA

(4) RMN

(5) DOS O MAS ESTUDIOS

BIOPSIA ASPIRACION 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 QUISTICO
(3) ACINARES

(4) OTRO

MANEJO:

(1) MEDICO

(2) QUIRURGICO

(3) AMBOS

(4) SIN SEGUIMIENTO

MANEJO QUIRURGICO:

(1) EXCISION GLANDULAR TOTAL
(2) EXCISION GALNDULAR PARCIAL
(3) EXCISION CONSERVADORA

(4) EXCISION + LINFADENECTOMIA

COMPLICACIONES

(1) PARALISIS FACIAL TRANSITORIA
(2)- PARALISIS FACIAL PERMANENTE.
(3) SINDROME FREY

(4) LESION AURICULAR MAYOR

(5) SIALOCELE

(6)- OTROS

ESTANCIA HOSPITALARIA DIAS

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) METASTASIS

RE- INTERVENCION: (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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