PWERSIDAB DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
, Faculiad de Ciencias Medicas

B WPy T T R e N

Y P T —— A

' TUMORES DE GLANDULAS
'SALIVALES

| Oscar Eduarde Lopez de Leon

Coatemala. Noviembre de 1077



IB.

IC.

IE,

I1-A.

II-A

1V-A

PLAN DE TESIS

INTRODUCCION

CAPITULO I
Anatomia
Incidencia
Patologia macroscépica y mic roscopica
Diagnéstico de los tumeres de gldndulas salivales
Tratamiento

CAPITULO II

Resultado de 1a revisién de 10 afios de casos presen-
tados de glindulas salivales en el INCAN. 1966 -1976

CAPITULO III
Conclusiones y recomendaciones
CAPITULO IV

BIBLIOGRAFIA



INTRODUCCION

Definir exactamente lo que son 1as neoplasias saliva
les es dificil, en vista que atin se desconocen algunos de los
aspectos de su etiologia, patogenia, tratamiento y evolucion.

En el presente trabajo se pretende resumir algunos -
de los aspectos relacionados con este tipo de tumores; expo
niendo generalidades, que si bien es cierto esto puede leer
se en cualquier libro de texto, setratard de exponer aqui.

Se anfocard ademds la incidencia de tumores de "este
tipo en nuestro medio, a travéz del analisis estadistico de
los registros médicos encontrados en el Instituto Nacional -

de Cancerologia, en un periodo de diez afios que comprenden
de 1966 a 1976.



ANATOMIA:

Se han descrito dos clases de gldndulas salivales: me
nores y mayores. Unas muy pequefias descritas como glin
dulas labiales, molares, palatinas; las otras estdn alrédedor
de la cavidad bueal, formando una especie de herradura pe-
gada al maxilar inferior, se les conoce con el nombre de pa
rétidas, submaxilares y sublinguales.

GLANDULA S PAROTIDAS:

Su peso se calcula entre 25 y 50 gramos, color grisd
c¢eo, consistencia blanda y aspecto lobulado.

Revestida de su capsula: estd alojada en una excava-
cién vertical prismdtica por lo que representa tres caras v
dos bases.

Cara externa o cutdnea conforma: el orificio del com-
partimiento; que estd timitado por delante por el borde de 1a

mandibula, por atrds por las mastoides y el esternocleido -
mastoideo,

Cara anterior corresponde al borde de 1a mandibulay
a los misculos maseteros y pterigoideo interno,

Cara posterior formada por el vientre posterior dei
digastrico, los mGsculos y los ligamentos que se insertan -
en la apéfisis estiloides.,



Base inferior constituida por la cintilla maxilar.

. Basze superior constituida por el conducto auditivo ex
terno y 2 la vertiehte posterior de 1a articulacién temporo -
maxilar.

Presenta ademds relaciones exteriores debido a su -
forma, considerdndose tres caras, tres bordes y dos extre
midades.

Caras, son tres; cara externa cubierta por 1a piel, te
jido cstular subcutdneo, apenerurosis superficial y algunas
fibras del risorio de Santorini. Cara posterior en contacto-
sucesivo con apdfisis mastoides, ap6fisis estiloides y tos
misculos que se desprenden de 1a misma. Cara anterior -
engloba el borde posterior del maxilar, del que lo separa u
na capa de tejido conjuntivo laxo. :

Bordes son tres, bordeposterior en retacién con la
ap6fisis mastoides y el esternocleidfomastoideo, Borde an
terior extendido sobre la cara externa del masetero,  Bor

de interno en relacién con la apéfisis estoloides y el paquetTa

vasculo nervioso del cuello.

Extremidades son dos: extremidad superior en rela-
ci6én con el conducto auditivo externo y la articulacién tempo
romaxilar.

Extremidad inferior separada de la gldndula submaxi_
tar por el tabique submaxiloparctideo reforzado por algunos
tractos fibrosos que van del esternocleidomastoideo al dngu
lo del maxilar,

. fundos.

El conducto excretorio es ot de Stenon y es la union -
de 14 a 16 conduétos que resumen 1as vias excretoriasde los
16butos nace en 1a unién del tercio superior dela gldndula ¥y
1os dos tercios inferiores, ¥ desemboca perforando la muco
ga oral a nivel del segundo molar superior; algunas veces -
puede existir un éonducto salival que quedard vecinoy  CO-
rresponde a 1a via excretoria del glébulo accesorio parotit. -
deo.

Sus arterias proceden dela ecarétida externa y espe -

cialmente de las ramas que esta suministra a este nivel (Au

ricutar posterior y transversal de la carz ). Las venas de
sembocan en la yugular externa. Log linfdticos van a los
ganglios parotideos, ¥ de alli a los ganglios cervicales pro-
Los nervios son proporcionados por el auriculo -
temporal, la rama auricular det plexo cervical y el simpéti
co. Constituyendo en el interior de la gldndula, redes peri
lobulares y periacinosas.

GLANDULA § SUBMAXILA RES:

De color gris rosado y peso qué varia entre 7y 8gra
mos, presenta tres caras y dos extremidades.

Las caras se dividen en externa interna é inferior; c&
ra externa corresponde a 1a fosita submagilar inferior; 1a
cara interna por la fosita que forman el digastrico y &l estilo *
hioideo y cuyo fondo corresponde al higloso y al molohioideo,
de esta cara se desprenden dos prolongaciones que SO ante
rior y posterior; la cara inferior en relacién con la piel ¥
separada de ella por la apeneurosis superficial, el cutdneo y
finalmente el tejido celular subcutdneo.




El conducto excretorio mide 4. 0 5 cm., de loagitud,
nace de la cara interna y desemboca a 108 lados del. frenillo
de la lengua en el vértice del ostium umbilicale. Prssentsa
componente muscular, '

Su irrigaé;i()n. proviene de 1a facial y submentoniand ;
las venas van & las sumentonianas y facial; los linfdticos &
los ganglios sub-maxilares y luego & los cervicales profun-
dos. La inervacién estd dada por nervios provenientes det
lingual mixto ( lingual y cuerda del timpano reunidos. )

" GLANDULA SUBLINGUAL:

_ Es la mas__pﬂueﬁa de las gldndulas salivales y se ha
lla situada en el suelo de la bocz, a cada lado del frenillo
gierdo su peso de aproximadamente tres gramos. La cara
externs se amolda a 1a fosita sublingual del maxilar inferior
v 1a imerns en relacion con los masculos lingual inferior y
geniogloso. Su borde superior {evanta 1a mucosa bucal, for
mando a cada lado del frenillo 1as carGneulas sublinguales.

. Presenta mGitipies conductos exerelorios siendo el
principal el de rivinus o de Bartholfm, que se adosa alde -
Wharton vy se abre en el piso de 1a boea, algo por fuera del
ostium umbilicale. Los conductos accesorios o de Walther
se abren aistadamente 4 nivel de 1a carfincula zublingual,

Su irrigaci6n proviene de 12 lingual submentoniana; tas ve-
nas van & 1a ranina v de allf a 1a yugular externa. Los lin
faticos van a los ganglios sub-maxilares, Los nervios tie
nen el mismo origen que los de los submaxilares, a saber:
tingual mixto, :

|

INCIDENCIA:

Difieren 1as opiniones acerca de muchos aspectos de

~ estos tumorss, se consideran en poca frecuencia en los lac

tantes y nifios en relacién a los adultos, halldndose su fre -
cweneia mdxima en el grupo comprendido entre tos 20.y 40
afios de edad, algunos autores consideran que aproximada -
mente 70 por 100 de los tumores de glandulas salivales ocu
rren en la pardtida y 70 por 100 de sste grupo son benignos.

Se considera que 1a incidencia és mds o menos igual
para hombres y mujeres, pero hay datos que indican una -

preponderancia en mujeres de tumores mixtos,

Se ha comunicado que hay mayor incidencia de estos

" tumores en los africanos y asidticos, de climas cdlidos, aun

que estadfsticas mejor fundamentadas refieren que no hay " -
justificaci6n para tal afirmacién.

La proporci6én de estos tumores malignos es mayor -
para parétida que para submaxilar y estas a su vez mayor -
que para sublingual.




PATOLOGIA MAC ROSCOPICA Y MICROSCOPICA:

La clasificaci6n de los tumores de las gldndulas sali

vales ee confusa y variada, puss existen diferentes apelative’

vos para sl mismo tipo de tumor, por lo que ss enfocard los
diferentes tipos de tumor mds frecuentes.

_ El tumor mixto suele ser el mds frecuente teniando
més relacién con la parétida aunque suele encontrarse en la
glandula sub - maxilar, y menos a menudo en las sublingua -
les, paladar, lengua, labios, mejillas, nasofaringe,laringe,
traquea, bronquios y maxilaress '

Difieren las opiniones en cuanto a su procedancia y
clasificaci6n y si deben considerarse tumores malignos o be
nignos; se considera que provienen de células de los conduc
tos o de células embrionarias que participan en laformacién
de las gldndulas salivales de donde proviene el nombre  de
adenoma plemorifico.

H

Suelen ser de crecimiento lento, ovoides,. indotoras
presentandose por delante de la oreja y por debajo de ella
el tamafio varfa desde el de una castafia hasta el de una
ronja grande, se han reportado pesos de 52 15 kg.

L]

to-

Estos tumores son encapsulados, pero frecuentemen-
te presentan signos microscépicos de penetracién hacia la
cdpsula de tejido conectivo fibroso, y algunas veces se ob-
servan zonas en que la cdpsula estd destrujda- y el tumor -
se confunde con el tejido glandular adyacente.

- ) | | !r

de,

No se puede dar una base fidedigna gobre el cardcter.
agresivo de Tos tumores mixtos; la mayoria son benignos pe
ro los hay también malignos; considerdndose 1a.posibilidad. ~
de malignizacién en los tumores mixtos persistentes o recu-
rrentes. Metdstasis ganglionares o hematégenas son poco
frecuentes, : '

Dentro de los otros tumores originados de las gldndu
las salivales se encuentra el cistadenoma papilar linfomato -
so ( Tumor de Warthin ) que es un tumor benigno, poco: fre
cuents, que.ocurre en la parétida, mahifestdndose como una
masa indolora en el dngulo del maxilar inferior.y menos fre,
cuente en la regién sub - maxilar o retroauricular; se consi_
dera que proviene de proliferacién del epitetio del conducto
par6tideo, con acumulaciones concomitantss de tejido linfoiC

: La masa se encuentra encapsulada; la cavidad estd -
1lena de liquido espeso que posee dinfocitos, células epitelia_
les y glébulos de grasa. IR

El cilindroma ( adenocarcinoma ) ,es' un timic_if _mixto
de tipo maligno, suele estar localizado en 1as gldndulas mu

_ cosas del paladar, puede ocurrir en las regiones parctidea y

sub - maxilar se han reportado ademds en &l maxilar infe-
rior; casi siempre da metdstasis y suele ser una lesién lo--
calmente destruetiva,

Los tumores mucoepidermoides son de tipo maligno-
que derivan de células mucosasybasales de los conductos, de
las gldndulas salivales, Macrosc6picamente se presentan -
como masas duras, pequenas redondas, por lo regwlar no




encapsuladas con 'm(ﬁtiple's- quistes pequefios que cqntienen
material mueoso. Son frecuentes metdstasis. . Ganglio-
‘nares v a distancia. o

T L .~ Aarcéinoma epidermoide- -
méds raro que los anteriores es un tumor sumamente maligno
que frecuentemente invade tejidos subyacentes y da metdsta
gis locales y a distancia. '

_ “Otros tipos de tumores comparativamente raros  en
las gldndulas galivales; Hemangioma,, lingangioma, Tipoma,
naurofibroma, fibrosarcoma, melanoma, linfosarcoma, sar
coma do célas del reticulo y enfermedad de Hodgkiv.

TRATAMIENTO:

Se congidera que tas neoplasias de 188 glandulas sali
vales, han sido poco frecuentes, por lo quesse desconocen -
muchos aspectos de su tratamimto, sin embargo hasta donde
se sabe hay variaciones en la gensibilidad segin los tipos
celulares, localizacion y facilidad de administrar el tipo de
tratamiento electivo.

| Varios centros han reportado la irradiacién dela xg
gion par6tida mediaote ta implantacién de agujas de rddium,
pero el estudio de 1a anatomfia operatoria ha demostrado gue
solo la porcion superficial de la gldndula puede ser eficaz -
mente tratada por este método, y que 1a propagacién profun
da de 1a glﬁndufa, aunque implantable, no queda en 1a mayo-
ria de 108 casos suficientemente irradiada,

Considerando 1a respuesta a la radiosensibilidad, se

’(,

eonsidera que no hay diferencias en la misma en cuanic @ .

su localizacién anatémica de origen, variando esta segln
Tos tipos celulares; y a pesar de hechos sefialados como des
favorables a la irradiacién; se ha intentado usarla como tra
tamiento de eleccibn, pero se ha visto que es menos eficaz
que la extirpaci6n quirQrgica.

Los tumores mixtos de la parétida han sido tentado -
ramente atractivos para el radicterapeuta por una serie de

caracteristicas como su.localizacibn que es rolativamesnte - -

superficial y no estd asociada anatémicamente con sstructu -
ras vitales radiosensibles, aunque se han roportado dosis
gue con frecuencia produc en alteraciones intensas en los te
jidos blandes, no han logrado erradicar el tumor, conside: -

 ydndose este error en un examen del tejido celular, puesto

que como se denomina tumores mixtos, 86 componen - tanto
de slementos epiteliales como de esiroma, en estos tumo-
res se encuentran gldndulas bien desarrolladas, tejido fibrq:
so, estroma mixomatoso, cartilago y rara vez hueso, por
lo tanto, solamente algunos de estos elementos son radiosen:
sibles, aunque algunos de etlos pueden destruirse a travez
de una Trradiaci6én intensa; sin embargo afin los radioterapéu
tas mas entusidstas consideran que el tratamiento de elec-
cién es quirdrgico, quedando sismpre la idea de 1a irradia -
ci6n post - operatoria, preguntdndose si se puede  esperar
més después de cirugia o sin cirugia, y aunque la respuesta
sea desfavorable, se considera que la potencialidad de  limi
facion del crecimiento de las radiaciones justifica la admi-
nistracién de dosis cancericidas post - cirugia si no 8e ha
logrado la eliminaci6n total del proceso, no justificdndose -
su uso de forma rutinaria si se ha logrado la reseccién ade
cuada del tumor mixto benignoy se han logrado bordes en




apariencia normal.

En relacién a los tumores malignos de glandulas sali
vales, se han considerado tres categorias en relacién al ac’

to efectivo de la radioterapia en sutratamiento, siendo &s-.

tos, tumores mixtos malignos, cilindromas y carcinomas -
mucoepidermoides, no siendo estos definitivamente radiosen
sibles, persistiendo por esto en log tumores resecables 12
cirugfa radical, aunque si no se abarca en sutotalidad, o -
existe alguna duda sobre su extippacién total se pensard.  en
la irradiaci6n intensa curativa. -

La cirugfa sigue presentando 148 mejoreg ‘posibilida -

des de curacién en los tumores de 1as glindulas salivales -
ss considera que aproximadamente el 50 por 100 de.los pac'= © -

cientes que se someten a intervencionss quirirgicas " quedan’
libres de enfermedad, la espectacular mejoria del tratamien
to del cancer en'la pasada década ae ha basado en el uso au
mentado de técnicas reconstructivas inmediatas que-hacen -
mds aceptables para el paciente a cirugia radical de extirpa
¢ibn; incluyéndose dentro de estas técnicas la transferencia

inmediata del m@sculo masetero hacia 1a comisura para liza
da de 12 boca cuando debe extirparse el nervio facial; em-

pleo de ligamentos dermicos y tarsorrafia modificada para -

sostener los pdrpados parilizados; injertos nerviosos pri-
mariog para el nervio facial; injertos cutdneos libres'y col
gajos en rotaci6n desds cuello o frente para restituir los de
fectos cutdneos; v en ocasiones injerto oseo primario para
restituir mandibula. S

~ El uso de los agentes quimicterapéuticos en’ noepla
gias malignas de gldndulas salivales no ha demostrado ser
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efectivo, reservindose el uso de estas drogas para pacien-
tes con neoplasias muy avanzadas o de naturaleza irremedia
ble, habiéndose utilizado su administracion por diferentes -

 vias como rperfusién o infusi6n arterial, por la boca,

Todos estos medicamentos ya sean antimetabfticos ,
agentes alquilisantes o Tos nuevos: antibitticos deben ser
hechos mds efectivos antes de su uso ctlinico.

DIAGNOSTICO DE LOS TUMORES PAROTIDEOS:

Los tumores de glandulas salivales de tipo benigno -
no son tan dificiles de diagnosticarlos clinicamente, pues
son de variable consistencia usvalmente firmes, méviles y
no fijos a piel o planos profundos, es recomendable efectuar
el examen bimanual para determinar si existe extensién ha
cia 1a cavidad oral a travéz del conducto excretor,

Los tumores malignos varian notablemente en su ma_
nifestacién clinica dificultando su diagnfstico algunas veces
suelen confundirse con ganglios linfaticos de la parte alta -
del cuello, pueden producir pardlisis de una o mds ramas -
del nervio facial, dolorosos, a menudo fijos a piel, estratos
profundos y algunas veces a hueso. ’

Se utiliza la sialografia, que es (til para demostrar
la presencia o ausencia de distorsion de la gldndula. Se uti
liza ta radiografia de torax, y la exploracién de ganglios lin
fdticos para’determinar la presencia de metdstasis si es que

11




existe.

- Algunos autores recomiendan 1a biopsia por - aspira-.
ci6én, aungue Ackerman y otros autores han demostrade que
la extractién de las gujas efectuaran una siembra de cétu-
las neopldsticas. Utilizando esta golo en casos de tumores
malignos avanzados, previo &.1a radiotetdpia.

Eg considerado de eleccién efectuar excisién quirGr ' ¢
gica en vez de biopsia. Susle utilizarse 1a biopsia por con
gelaci6n para tener un diagnéstico fidedigno.

CAPITULO II




CAPITULO II

RESULTADOS Y DISCUSIONES

STUDIO DE LOS TUMORES DE GLANDULAS SALIVALES,

GIA { 1966 - 1976 )

Este estudio es unz investigaci6n retrospectiva de -~
jez afios 1966 a 1976, basados en los registros médicos del
NCAN, tocélizdndose 36 ¢asos, de los cuales se analizaron
iferentes parametros que a continuacidn se exponen:

13

RATADOS EN EL INSTITUTO NACIONAL DE CACEROLO




CUADRO No 1

EDAD DEL PACIENTE

EDAD No. DE PACIENTES PORCENTAJE

0-10 0 0.60
11 - 20 1 2.77
21 - 30 3 8.33
31 -40 3 8.33
41 - 5D 11 30.55
51 - 69 9 25,00
61 - 70 6 16,66
71 - 80 2 5.55
81 - 90 1 2.77
91 100 0 0. 00
TOTAL 36 100.00

De acuerdo a los datos obtenidos, se observa que la
incidencia tumoral es baja entre los 0 a £0 afios de edad, al
canzando su mayor incidencia entre los 40 a 50 afios; 1o que
constituye sl 30.55 del total de pacientes.
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CUADRO No, 2

SEXO DEL PACIENTE

SEXO No. de PACIENTES PORCENTAJE
MASCULINO 15 41.66
FEMENINO 21 58.33 .

La relacién de tumores de gldndulas salivales en re-
lacién a sexo, demuestra una preponderancia del sexo farque
corresponde al 58,33 % del total de pacientes.

is



CUADRO No. 3

RAZA DEL PACIENTE

. RAZA No. de PACIENTES _ __POBCENTAJE
LADINO 32 88. 88
INDIGENA . . 4 ' 11.11
TOTAL. 36 100,00 %

" De acuerdo a los resultados obtenidos el mayor por
centaje, de tumores se encuentra entre la pobalecién ladina.
Aunque este dato no es determinante, ya que en nuestro me
dio no hay una diferencia exacta entre estas dos razas, pues
to que existen una gran cantidad de mezclas raciales.
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CUADRO No. 4

OCUPACION DEL PACIENTE

OCUPACION No. DE PACIENTES PORC ENTAJE
Oficios doméstices 21 58.33
Jornaleros - 4 11.11
Agricultor 4 11.11
Ignorado 2 5.55
Oficinista 1 2.77
Carpintero 1 - 2.77.
Z apatero 1 2.77
Estudiante 1 2.77
Repartidor 1 2.77
TOTAL 36 100,00 %

Al analizar el cuadro anterior, encontramos que la
mayor frecuencia de ocupacién del paciente es 1a de oficios -
domésticos, encontrdndose 21 casos que equivalen al 58.33%
del total de pacientes 1o que concuerda con el cuadro No. 2
al hallarse mayor incidencia en el sexo feme nino. .
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CUADRO No. 5 CUADRO No. 6.
PROCEDENCIA DEL PACIENTE ANTECEDENTES DEL PACIENTE
PROCEDENCIA _No. de PACIENTES PORCENTAJE ANTECEDENTES No. deé PACTEN - PORCENTAJE
o - 1 a1 . __TES
Guatemala: 12 33.33 — o _
Antigua Guatemala 4 11.11 parofifiartomia 6 16.66 )
Escuintia 3 8.33 ' Sarampidn 6 .. 16,66
San Marcos 3 8.33 Excisién tumor 3 - 8.33
Chimaltenango 2 5.55 Laparctomia exporadora 3 . 8.33
Quiché 2 5.55" Varicela 2 5.55
Quezaltenango 2 5,55 Mastopatia quistica 1 2.77
Zacapa 2 5.55 Parotiditis 1 2,77
Santa Rosa 2 5.55 Sarampién 1 2.77
Suchit epéquez ) 2 5.55: Pa'[ud ismo 1 2. 77
El Progreso 1 2.77 Drenaje hidrocele test.Ber. 1 2.77
El Salvador 1 ) 2,77 Reumat ismo ) 1 S
Toxemia del embarazo 1 2.77
Tos Ferina 1 2.7
TOTAL Psofiasis 1, 2,717
 De el cuadro anterior podemos deducir que la mayor -
incidencia se encuentra en climas templados,. y'a.q'u_e en Gua TOTAL 36 100.00 %
temala se hallaron 12 casos que corresponden al 33.33 0 del
total. No considerandose este dato exacto, ya que la mayo- ' Entre los antecedentes de 108 pacientes analizados en
ria de pacientes que consultan’en la capital provienen de & ~ al cuadro'anterior notamos que el total de pacientes, 9 repor
tras zonas. taron cirugia previa que corresponde al 24,33 %.




CUADRO No. 7

DIAGNOSTICO PROVISIONAL DE INGRESO

PORCENTAJE

DIAGNOSTICO No. DE PACIENTES

CA. Parétlda | | 26 49.44
Recurrenc ia CA, parétida 9 25.00-
Tumor :linixto parétida 8 22.22
CA. Glandula sub - maxi |

lar 3 8.33
TOTAL | 36 100.00 %

' EI cuadro anterior demustra los porcentajes de cada
diagnéstico procicional de ingreso.
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CUADRO No. 8

PRESENCIA DE DOLOR

PRESENCIA DE DOLOR No. DE PACIENTES PORCENTAJE

Sin dolor ' ‘ 23

63.88
Con dolor | 13, 36,11
TOTAL 36

100.00 % .
Se investigé la precencia o ausencia de dolor, . - De~

mostrdndose que 1a mayorfa de pacientes con tumor de glan

dulas salivales, no presedts dolora su mgreso :

CUADRO No. 9

PACIENTES CON COMPLICAC IONES

COMPLICACIONES _ No. de PACIENTES PORCENTAJE
Pardlisis Facial 6 16.66 °
Trismos 2 | 5.55.
TOTAL 8 92,92 ¢
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De los paciente® invesfigados, se hallaron 8 que co-
rresponden al 22,22 % del total de pacientes con tumor de -~
glindulas salivales; que pres entaron estas complicaciones.

CUADRO No. 10

LUGAR AFECTADO

LUGAR AFECTADO No. DE PACIENTES PORCENTAJE

Derecho 24 66.66
1zquierdo ' 12 33.33
TOTAL: 5 _ 36 100.00 %

El cuadro anterior nos indica que el lado mds afecta-~
do en tumores de gldndulas salivales es el fado derecho.

CUADRO No, 11

OTROS DIAGNOSTICOS ASOCIADOS

DIAGNOSTICO No. de PACIENTES PORCENTAJE;
Pesoriasis 1 2,77
Embarazo 32 Sem. 1 2,77 '
Paraplejia Mg | 1 2,77
Tricocéfalos 1 2,77
TOTAL 4 11,08 %

22

En la investigaci6én se analizd ¢l pardmetiro corres -
pondiente a ofros diagnésticos asociados, no habiendo ningu-
na patologia determinada que mantenga relacién con el tipo -
de padecimiento estudiado.

CUADRO No. 12

TIEMPO DE EVOLUC ION

—— ——

No, DE PACIENTES PORCENTAJE

EVOLUCION
10 afios 2 5.55°
7 afios 1 2.77
6 afios 1 2.77
5 afios 1 2.77
3 afios 3 . 8.33
2 afios 5 13.88
1 afio 6 16.66 -
10 meses 2 5.55
8 meses 4 11,11
6 meses 3 8,33
5 meses 1 9T
4 meses 1 2,77
3 meses 1 2.77
2 meses 2 5.55
1 mes 3 8.33
TOTAL 36 100.00 %

El cuadro anterior demuestra evidentemente que mas
del 50 % de pacientes con tumores de gldndulas salivales,
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consulta al. médico después de una, evolucién larga.

CUADRO No. 13

METASTASIS

METASTASIS .+ No., DE PAC IENTES PORCENTAJE
Cervicales ST 0 19.44
Pulmonares - . .- 3 8.33 -
Axilar ‘1 2.77
Mama _: 1 2.77
Lengua © - -1 2.77
Supraclavicular 1 2.77
Hfg&d{) P 1 2,77
TOTAL ., . 15 41,62 %

_);i:_i;.mayor porcentaje de metdstasis se localiz6 a gan-
glios cervicales, siguiendo las metdstasis pulmonares.

24

CUADRO No. 14

. TIPO TUMOR

v a —

TIPO TUMOR ___ No. DE PACIENTES _ PORC ENTAJE

~ Tumor mixto pard .
tida 12 33.33 £
CA _Epidermoide 10 27.77 .
CA Mucoepidermoide 5 13.88
Citindroma 2 5.55
Otros - 1 19,44
 TOTAL 36 100,00 %

De los 36 casos estudiados se determin6 de acuerdo
al informe de anatomfa patolégica, que es mds frecuente el
tumor mixto de parédtida, que corresponde al rubro detumo_
res benignos, siguiendo el CA epidermoide en segundo lugar.




CUADRO NO. 15

INTERVALO ENTRE CIRUGIA Y RECIDIVA

._ " EXICISON _ PAROTIDEC

INTERVALO TUMOR: .. %  TOMIA __ ~ ... ey

12 aiios 0 0.00 1 - & AU

10 afios 1 2.77 1 2,77 - _ ¥
© 2 afios 0 0,00 1 2.7

1 afio 2 5.55 2 ©'5.5D

6 meses 0 0.00 1 2.77

TOTAL 3 8.32 6 16.63

CAPITULO III

- De los 9 casos que consultaron al hospital;comantece .
dentes de cirugfa anterior el mayor porcentaje con recidiva
fue ol de parotidectomfa anterior quecorresponde al 16.53 %
del total. T ' ‘ ‘




" CAPITULO III- - -
CONCLUSIONES

La incidencia de tumorses de gldndulas salivales, es-
més alta en la edad comprendida entre los 40 y 50 a-

fios de edad, no habiendose registrado ningtin caso en

menores de 10 aﬁos.

En cuanto a sexo se refiere, se encuentra una mayor
ing 1denc ia en el sexo fememno

Se hay:a. un mayor porcentaje de tumores de gldndulas
salivales en la poblacién ladina, aunque este dato no
es determinante, ya que en nuestro medio no hay una
diferencia exacta entre estas dos razas, puesto que .
existen una gran cantidad de mezeclas raciales.

De acuerdo a la ocupacién del paciente, se sncontrs -
una mayor incidencia a oficios domésticos lo que con
cuerda conh mayor incidencia en el sexo femenino.

La mayor part€de pacientes procede de climas tem -
plados, ‘que corresponden a la procedencia de- -depar -
tamentos como Guatemala y Antigua Guatemala que
corresponden al 44,44 %. No siendo este dato exacto

puesto que la mayor parte de pacientes procede de o
tras zonas,
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10.
11,
12 't."-.: SIS
“. " benignos; correspondiendole la mayor incidencia a
. 13. .

4

Entre los antecedentes de pacientes que consultaron -
por tumores de gidndulas salivales el 24.99 %, co-
rrespondi6 a pacientes con intervenciénes quir@rgi -
cas anterlores efectuadas en otros centros,

En cuanto a dolor en el 66.88 %, fué ﬁegatm
presentando dotor el 36.11 % .

_Dentroéslas complicaciones halladas, se encontrd -
Cogue la comphcaclén ma‘s frecuente es la paridlisis fa-
Ceialy :

En cuanto al lugar mds afectado, se demostré que -

" hay una:mayor incidencia en el lado derecho.

El tiempo de evoluci6n es relativo, pues no se encon-

“ {ro und diferenma ampha entre el tiempo de evolu -
"-"-.016114 o ‘

Laa*metﬁ:stﬁsis suelen ser por via hematégena, y son

mas frecuentes 1as cervicales y pulmonatres.
108 tumores de mayor incidencia, son los tumores -

los tumores mixtos de parétida.

- El tratamiento de elecci6n para la mayoria de tumores
- de gldndulas salivales es la excieién quirtirgica.

.En log'tumores malignos. inoperables, se wtiliza con

freciencia 1a radioterapia .

RECOMENDACIONES

Hacer conciencia en el ptiblico de las ventajas y be
neficios del control médico temprano y peridico.

Hacer conciencia en el paciente para que siga asis -
tiendo a sus controles post-tratamiento; pues en la
mayoria de los casos no pueds seguirse-en-swevyolu -
cibén, no lograndose asi una evaluacion adecuada en
cuanto a resultados se refiere, '

Utilizar 1a digeccién radical de cusetlo al haber metds
tasis ganglionares.

En caso de tumores inoperables, se debe recurrir al
tratamiento con radioterapia.

Elaborar un protocolo adecuado pata el uso de quimio
terdpicos, en el tratamiento de tumores de gldndulas
salivales.
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