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INTRODUCCION

Definir exactamente lo que son las neoplasias sali~
les es dificil, en vista que aún se desconocen algunos de los
aspectos de su etiología, patogenia, tratamiento y evolución.

En el presente trabajo se pretende resumir algunos -
de los aspectos relacionados con este tipo de tumores; e"p~
niendo generalidades, que si bien es cierto esto puede leer
se en cualquier libro de texto, se tratará de e"poner aquí.

Se enfocará además la incidencia de tumores de 'este
tipo en nuestro medio, a trav~z del analísis estadístico de
los registros médicos encontrados en el Instituto Nacional -
de Cancerología, en un período de diez años que comprenden
de 1966 a 1976.

I
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ANATOMIA:

Se han descrito dos clases de glándulas salivales: m~
nores y mayores. Unas muy pequeñas descritas como glá!!.
dulas labiales, molar es , palatinas; las otras están alrededor
de la cavidad bueal, formando una especie de herradura pe-
gada al maxilar inferior, se les conoce con el nombre de ~
r6tidas, submaxilares y sublinguales.

GLANDULA S PAROTlDA S:

Su peso se calcula entre 25 y 50 gramos, color gris~
ceo, consistencia blanda y aspecto lobulado.

Revestida de su capsula' está alojada en una excava-
ci6n vertical prismática por lo que representa tres caras y
dos bases.

Cara externa o cutánea conforma(el orificio del com-
partimiento; que está limitado por delante por el borde de la
mandíbula, por atrás por las mastoides yel esternocleido -
mastoideo.

Cara anterior corresponde al borde de la mandíbula y
a los músculos maseteros y pterigoideo interno.

Cara posterior formada por el vientre posterior del
digastrico, los músculos y los ligamentos que se insertan -
en la apófisis estiloides.
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Base inferior constituída por la cintiUa maxilar.

Base SuPerior constituída por el conducto auditivo e"
terno y a la verftmlte posterior de la articulación temporo -
maxilar.

Presenta además relacioneS e1<teriores debido a su -
forma, considerándose tres caras, tres bórdes y dos e1<tre
midades.

Caras, son tres; cara e1<terna cubierta por la piel, te
jido celular subcutáneo, apenerurosis superficial y algunas
fibras del risorio de Santorini. Cara posterior en contacto.
sucesivo con apófisis mastoides, apófisis estiloides Y

los

músculos que se desprenden de la misma. Cara anterior -
engloba el borde posterior del ma"ilar, del que lo s epara u
na capa de tejido conjuntivo laxo.

Bordes son tres, borde'Bosterior en relación con la
apófisis mastoides y el esternocleidomastoideo, Borde an
terior extendido sobre la cara externa del masetero. Bo;
de interno en relación con la apófisis estoloides y el paquete
vasculo nervioso del cuello.

Extremidades son dos: extremidad superior en rela-

ción con el conducto auditivo externo y la articulación tempo
romaxilar.

-

E1<tremidad inferior separada de la glándula submaxL

lar por el tabique submaxiloparotideo reforzado por algunos
tractos fibrosos que van del esternocleid<Dmastoideo al ángu
lo del maxilar.

-
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El conducto excretorio es el de Stenon y es la unión-

de 14 a 16 conductos que resumen las vías excretorias de los
lóbulos nace en la unión del tercio superior de la gll1ndula Y
los dos tercios inferiores, Y

desemboca perforando la muc~

sa oral a nivel del segundo molar superior; algunas veces
puede existir un conducto salival que quedarll. vecino y ;0-
rresponde a la vía excretoria del glóbulo accesorio parottc
deo.

"

SuS arterias proceden de la earótida externa Y
espe -

cialmente de las ramas que esta suministra a este nivel (A!;!.
ricular posterior Y transversal de la cara). Las venas d~

sembocan en la yugular externa. Los linfáticos van a los
gangHos parotideos, Y de allí a los gangHos cervicales pro-

fundos. Los nervios son proporcionados por elauriculo -
temporal, la rama auricular del plexo cervical y el simpát.!.
co. Constituyendo en el interior de la gll1ndula, redes per.!.
lobulares Y periacinosas.

GLANDULAS SUBMAXlLARES:

De color gris rosado y peso que varía entre 7 Y 8 gr~
mos, presenta tres caras Y dos extremidades.

Las caras se dividen en externa interna e imeriar; c~

ra externa corresponde a la fosita submaxilar inferior; 1a
cara interna por la fosita que forman el digastrico Y al estil~

.

hioideo y cuyo fondo corresponde al higloso yal molOhioideo,
de esta cara se desprenden dos prolongaciones que son ant~
rior y posterior; la cara inferior en relación con la piel y
separada de ella por la apeneurosis

superficial, el cutáneo Y

finalmente el tejido celular subcutáneo.
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, El conducto ,excretorio mide 4 o 5 cm., de longitud,
nace de la cara ,int¡:;rna y desemboca a los lados del freniHo
de l:¡,lengu:¡ ,en el vértice del ostium umbilicale. Presenta
componente muscular.

, Su irrigaci6n proviene de la facial y submentoniana ;
las venas van alas sumentonianas Y facial; los linfitticos ,a

los ga~glios sub-maxilares Y luego a los cervicales profun-

dos. La inervaci6n estit dada por nervios provenientes del
lingual mi,xto (lingual y cuerd,a del timpano reunido!!. )

GLANDULA SUBLINGUAL:

Es la m:l.s pequeña de las gh1ndulas salivales y se h~
Ha Situadaehel suelo de la boca, a cada lado del freniHo
ster',dlo supeso deaproximadlamente tres gramos. La cara
externa se amolda ala fosita sublingual del maxilar inferior
y la interna en relaci6n con los músculos lingual inferior y
geniogloso. Su borde superior levanta la mucOSa bucal, f°E.
mando a cada lado del frenmo las carúnculas sublinguales.

Presenta múltiples conductos excretorios siendo el
ptincipal el die rivinus o de Bartholín, que se adosa al de
Wharton y se abre en el piso de la boca, algo por fuera del
ostium umbilicale. Los conductos accesorio!! o de Walther
se abren aisladamente a nivel de la carúncula 'sublingual,
Su irrigaci6n proviene de la lingual submentoniana; las ve-
nas van a la ranina y de aHí a la yugular externa. Los li~
fáticos van a los ganglios sub-maxilares. Los nervios ti~
nen el mismo origen que lo!! de los submaxilares, a saber:
Hngual mixto.
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rnCIDENC1A:

Difieren las opiniones acerca de muchos a!!pectos de
estos tumores, se consideran én poca frecuencia en los 111<2..
tl!-ntes y niños en relación a los adulto!!, haHitndose su fre -
CU!lncia m:l.xima en el grupo comprendido entre los ZO y 40
años de edad, algunos autores consideran que aproximada -
mente 70 por 100 de los tumores de glitndulas salivales oc!!.
rren en la par6tida y 70 por 100 de este grupo son benignos.

Se considera que la incidencia ~s mits 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 asiáticos, de climas cálidos, all!!.
que estadísticas mejor fundamentadas refieren que no hay

,
~

justificación para tal afirmaci6n.

La proporci6n de estos tumores malignos es mayor -
para par6tida que para submaxilar y estas a su veZ mayor -
que para sublingual.

5
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PATOLOGIA MACROSCOPICA y MICROSCOPICA:

La cla~ificaci6n de los tumores de las glándulas sali
vales es confu,sa y,variada., ¡;u~s exiSten diferentes apelati';:;:'
v<;Jspara el mismo tipo de tumor, por lo que se enfocará los
diferentes tipos de tumor má.s frecuentes.

El tumor mixto suele ser el más frecuente teniBndo
más relación con la parótida aunque suele encontrarse en la
glándula sub - maxilar, y menos a menudo en las sublingua-
les, paladar, lengua, labios, mejilla!!, riasófarínge, laringe,
traquea, bronql\ios y J:llaxilares~

Difieren las opiniones en cuanto a su procedancia y
clasificaci6n y si deben considerarse tumores malignos o b!:
nignos; se considera que provienen de célula~ de los conduc
tos o de células embrionarias que pa.rticipan en laformaci6;
de las glándulas salivales de donde proviene el nombre de
adenoma plemorffico.

Suelen ser de crecimiento lento, ovoides, indOloras,
presentandose por delante de la oreja y por debajo de eHa

.

el tamaño varía desde el de una castaña hasta el de una to-
ronja grande, se han reportado pesos de 5 a 15 kg.

Estos tumores son encapsulados, pero frecuentemen-
te presentan signos microsc6picos de penetración hacia la
cápsula de tejido conectivo fibroso, y algunas veces se ob-
servan zonas en que la cápsula está destruida- y el tumor -
se confunde con el tejido glandular adyacente.

6
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No se puede dar una base fidedigna sobre el carácter
agresivo de los tumores mixtos; la mayoría son benignos .p~
ro los hay también malignos; considerándose laposibilidad-
de maligni.zación en los tumores mixtos persistentes o recu-
rrentes. Metástasis ganglionares o hematógG\nas .son poco
frecuentes.

Dentro de los otros tumores originados de las glánd!!
las salivales se encuentra el cistadenoma papilar.linfomato-
so ( Tumor de Warthin ) que es un tumor benigno, po,?oJr~
cuente, que.ocurre en la parótida, maílifestándose como una
masa indolora en el ángulo del maxilar inferior y menos. fr~.
cuente en la regi6n sub -maxilar o retroauricular; se cona!...
dera que proviene de proliferación del epite'ltodel conducto
parótideo, con acumulaciones concomitanteS de tejido linfo.!:'
de.

,
"

La masa se encuentra encapsulada; la cavidad está -
llena de líquido espeso que posee dinfocltos, células epitelia....
les y glóbulos de grasa.

El cilindroma ( adenocarcinoma )es un tumor mixto
de tipo maligno, suele estar localizado en las glándulas m!!
cosas del paladar, puede ocjlrrir en la~ regiones ¡jlrotii:1ea y
sub - maxilar se han reportado además en el maxilar infe-
rior; casi siempre da metástasis y suele ser una lesión 10-.
calmente destruetiva.

Los tumores mucoepidermoides son de tipo maligno
que derivan de células mucosasyba:sales de los conrluctos de
las glándulas salivales. MacroBcÓpicamente se presentan -
como masas .duras., pequeñaS redondas ,. por lo regular no

7
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ei1Cápsuladas con múltiples quistes pequeños que
material mueOSO. Son frecuentes metástasis. '

nares V 3, distancia.

contienen
Ganglio-

,Carcinoma epidermoide' -
másraró qae los anteriores es un tumor sumamente maligno
que frecuentemente invade tejidos subyacentes Y

da metástl!:..

sis locales ya distancia.

Otros tipos' de tumores comparativamente raros en
las glándulas sallvales: Hemang'iómlr"

lingangioma, lipoma,

neurofibroma, fibrosarcoma, melanoma, linfosarcoma, sal'
coma de célas dél retículo y enfermedad de Hodgf<iQ.

TRATAMIENTO:

Se considera que las neoplasias de las glándulas sall
vales, han sido poco frecuentes, por lo qUffise desconocen -
mUChos aspectos !le su tratamimto, sin embargo hasta donde
se sabe hay variaci'one8 en la sensibilidad según los ti P o s
celulares, localización Y facilidad de administrar el tipo de

tratamiento electivo.

Varios centros han repprtado la irradiación de la r~
gión parótida mediante m' implantación de agujas de rád tum ,

pero el estudio de la anatomía operatoria ha demostrado que
solo la porci6n superficial de la glándula puede ser eficaz

~

mente tratada por este método, y que la propagacfón prof~
da de la glándula, aunque implantable, no queda en la mayo-
ría de lo!! casos suficientemente irradiada.

Considerando la respuesta a la radiosensibilidad, se

8

,-
considera que no hay diferencias en la misma en cuanto a
su localización anat6mica de orígen, variando esta s e g ún
tos tipos celulares; ya pesar de hechos señalados ,como de~
favorables a la irradiación; se ha intentado usada como t~
tamiento de elecci6n, pero se ha visto que es menos eficaz
que la extippación quirúrgica.

Los tumores mixtos de la parótida han sido tentado
ramente atractivos para el radioterapeata por una serie de
características como su localizaci6n que es relativamente ,..

superficial y no está asociada anat6micamente con estructu-
ras vitales radiosensibles, aunque se han reportado d o s i s
que con frecuencia producen alteraciones intensas en los t~
jidos blandos, no han logrado erradicar E:>ltumor, conside:'-
rándose estE:>E:>rr()r E:>nun examen del tejido celular, puesto
que como se denomina tumores mixtos, se componen tanto
de elementos epiteliales como de estroma, en estos tumo-
res se encuentran glándulas bien desarrolladas, tejido fibrq:::
so, estroma mixomatoso, cartílago y rara VE:>Zhueso, por
lo tanto, solamente algunos de estos elementos son radios~
sibles, aunque algunos de ellos pueden destruirse a travez
de una {rradiaci6n intensa; sin embargo aún los radioterapé!!.
tas más entuaiástas consideran que el tratamiento de elec-
ción es quirúrgico, quedando siempre la idea de la irradia -
ción post -operatoria, preguntándose si se puede esperar
más después de ciragía o sin cirugía, y aunque la respuesta
sea desfavorable, se considera que la potencialidad de lim.!.
taci6n del crecimiento de las radiaciones justifica la admi-
nistraci6n de dosis cancericidas post - cirugía Si no se ha
logrado la eliminaci6n total del proceso, no justificándose -
su uso de f()rma ratinll,ria si se.ha logrado la resE:\Cción ade
cuada del tumor mixto be\lignoy se han logrado bordes en

9



apariencia ,normal.

En relación a los tumores malignos de glándulas sal1
vales, se han considerado tres categorías en relación al aQ.
to efectivo de la radioterapia en su tratamiento, siendo és-
tos, tumores mixtos malignos, cilindromas y carcinomas
mucoepidermoides, no siendo esto!:, definitivamente radiose,!!
s ibl es , persistiendo por esto en tos tumores resecables 1a
cirugía radical, aunque si no se abarca en su totalidad, o -
existe alguna duda sobre su extirpación total se pensará en
la irradiación intensa curativa.

La cirugía, sigue presentando las mejores posibilida-
des de curación en los tumores de las glándulas salivales ,
se considera que aproximadamente 13150 por 100 delos pac'-'

,

cientes que se. some.ten a intervenciones'quirúrgicas quedan°
libres de enfermedad, la espectacular mejoría del tratamien
to del caneer en la pasada década se hil basado en e.l uso a;;
mentado de técnicas reconstructivas inmediatas que hacen :.
más aceptables para el paciente la cirugía radical de extirp~
ción; incluyéndose dentro de estas técnicas la transferencia
inmediata del músculo masetero hacia lacomisuta para liza
da de la boca cuando debe extirparl!le el nervio facial; 13m:
pleo de ligamentos dermicos y tarsortafia modificada para
sostener los. párpadol'l para.lizados; injertos nerviosos pri-
marios para el nervio facial; injertos cutáneos libres y col
gajos en rotación desde cuello o frente para restituir los de
fectos cutáneos; y en ocasiones injerto oseo primario para
restituir mandíbula.

El uso de lt>Sagentes quimioterapéuticoB en noepla
sias malignas de glándulas salivales no ha demostrado s ;r

10
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efectivo, reservándose el uso de estas drogas para pacien-
te.scon ne.oplasias muy avanzadas o de naturaleza irremedia
ble, habiéndose utilizado su administración por diferentes :
vías como 'cperfusión o infusión arterial, por la boca,

Todos estos medicamentos ya sean antimetabólicos
agentes alquil isantes o los nuevosLantibi6ticos deben ser
hechos más efectivos antes de su uso cC\ínico.

DIAGNOSTICO DE LOS TUMORES PAROTJDEOS: :

Los tumores de glándulas salivales de tipo benigno -
no son tan difíciles de diagnosticarlos clínicamente, p ue s
son de variable consistencia usualmente firmes, móviles y
no fijos a piel o planos profundos, es recomendable efectuar
el examen bimanual para determinar si existe extensión ha
cia la cavidad oral a travéz del conducto excretor.

Los tumores malignos varían notablemente en su mil.
nifestación clínica dificultando su diagnóstico algunas veces
suelen confundirse con ganglios linfáticos de la parte alta -
del cuello, pueden producir parálisis de una o más ramas
del nervio facial, dolorosol;J, a menudo fijos a piel, estratos
profundos y algunas veces a hueso.

Se utiliza la sialografía, que es útil para demostrar
la presencia o ausencia de distorsión de la glándula. Se uti
liza la radiografía de torax, y la exploración de ganglios li;;-
fáticos para::determinar la presencia de metástasis si es qU;;-

i1



existe.

Atg\llloS autores recomiendan ta biopsia por aspira~
ción, a\lllque Ackerman y otros. autores han demostrado que
ta ,e11J"ac<t'ión de tas gujal5 efectuaran \llla siembra de cétu-
las neoptásticas. Utilizando esta.l5oto en casos de tumores
malignos avanzados, previo a ta radiot"et!lp.ia.

Es considerado de elección efectuar excisión quirúE.
gica en vez de biopsia. Suete utilizarse ta biopsia por co!!.
getación para tener UIidiagnóstico fidedigno.

12
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CAPITULO TI

!tSSULTADOS y DISCUSIONES

STUDIO DE LOS TUMORES DE GLANDULAS SALIVA LES ,
RATADOS EN EL INSTITUTO .NACIONAL DE CACEROLQ

GIA ( 1966 -1976 )

Esté estudio eS una investigación retrospectiva de -
iez años 1966 a 1976, basados en los registros médicos del
NCAN, toé!llizándose 36 casos, de los cualéS se analizaron
iferentes parametros que a continuación se exponen:

13



EDAD No. DE PAC lENTES PORe EN2l'AJE

O -10 O 0.00
11 - 20 1 2.77
21 - 30 3 8.33
31 - 40 3 8.33
41 - 50 11 30.55
51- 6~ 9 25.00
61 - 70 6 16.66
71 - 80 2 5.55
81 - 90 1 2. '77
91 -100 O 0.00

TOTAL 36 100.00

CUADRO No. 2

SEXO DEL PACIENTE

SEXO No. de PACIENTES PORe ENTAJE

MASCULINO 15 41.66

FEMENINO 21 .58.33

TOTAL 36 100.00 %

CUADRO No 1

EDAD DEL PACIENTE

De acuerdo a los datos obtenidos, se observa que la
incidencia tumoral es baja entre los O a ~O años de edad, al
canzando su mayor incidencia entre los 40 a 50 años; lo que
constituye el 30.55 del total de pacientes.

14

La relación de tumores de glándulas salivales en re-
lación a sexo, demuestra una preponderancia del sexofu:rFque
corresponde al 58.33 %del total de pacientes. .

15
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RA.ZA No. de PAC lENTES POEC ENTAJE

LADINO 32 88.88

INDIGENA 4 11.11

TOTAL 36 100.00 %

CUADRO No. 3

RA ZA DEL PAC lENTE

De acuerdo alos resultados obtenidos el mayor por
centaje, de tumores se encuentra entre la pobalci6n ladina.

-
Aunque este dato no es determinante, ya que en nuestro me
dio no hay una diferencia exacta entre estas dos razas, pue;
to que existen una gran cantidad de mezclas raciales.

-

16
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CUADRO No. 4

OCUPACION DEL PACIENTE

OCUPACION No. DE PACIENTES PORCENTAJE

Oficios domésticos
Jornaleros
Agricultor
Ignorado
Oficinista
Carpintero
Zapatero
Estudiante
Repartidor

21
4
4
2
1
1
1
1
1

58.33
11.11
11.11
5.55
2.77
2.77
2.77
2.77
2.77

TOTAL 36 100.00 %

Al analizar el cuadro anterior, encontramos que la
mayor freCuencia de ocupaci6n del paciente es la de oficios -
domésticos, encontrándose 21 casos que equivalen al 58.33%
del total de pacientes lo que concuerda con el cuadro No. 2
al hallarse mayor incidencia en el sexo feDB nino.

17



CUADRO No. ?

PROCEDENCIA DEL pACIENTE

PROC EDENC IA No. de PACIENTES PORe ENTAJE

Guatemala
Antigua Guat~mala
Escuintla
San Marcos
Chimaltenango
Quiché
Quezaltenango
zacapa
Santa Rosa
Suchitepéquez
El Progreso
El Salvador

12
4
3
3
2
2
2
2
2
2
1
1

33.33
11.11

8.33
8.33
5.55
5.55
5.55
5.55
5.55
5.55
2.77
2.77

'!'OTAL

De el cuadro anterior podemos deducir que la mayor
incidencia se encuentra .en climas templados, y.;t que en G~
temala se hallaron 12.ca¡;os que corresponden al 33.33 % del
total. No considerandose este dato exacto, ya que la mayo-
ría de pacientes que consultanOen la capital provienen de ó -
tras zonas.

18
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CUADRO No. 6.

ANTECEDENTES DEL PACIENTE

ANTIECEDENTES

-+

No. de PACIE:ti
'TES.

roRe ENTAJE

Par~omía
Sarampi6n
E!Kcisi6n tumor
Laparotomía exporadora

Varicela
Mastopatía quística
parotiditis
Sarampi6n
paludismo
Drenaje hidroo ele test.Der.
Reumatismo
Toxemia del embarazo
Tos Ferina
psoriasis

6
6
3
3
2
1
1
1
1
1
1
1
1
1

16.66

16.66
.

8.33
8.33 . .

5.55
2..77
2.77
2.77
2.77
2.77
2.77
2.77
2.77
2.77

;
,

TOTAL
36 100.00 %

Entre los antecedentes de los pacientes analizados en
el cuadro'anterior notamoS que el total de pacientes, 9 repo!:,
taron cirugía previa que corresponde al 24.33 %.

19
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CA. Par6tida !6 49.44

\,;

Recurrériéia CA. par6ti'da 9 25.00.
-',,'.' .-"

Turno):- \nixto par6tida 8 22.22

CA. . Giánd ula sub -maxi
lar 3 8.33.

TOTAL 36 100.00 %

Sin dolor 23 63.88

Con dolor 13 36.11

TOTAL 36 100.00 %

COMPLK;ACIONES No. de :pf\ClENTES PORCENTAJE

Parálisis Facial 6 16.66 .

Trismos 2 5.55

TOTAL 8 22.22 %

CUADRO No. 7

DIAGNOSTICO PROVISIONAL DE INGRESO

DIAGNOSTICO No. DE PACIENTES PORCENTAJE

,El cuadro anterior demustra los porcentajes de cada
diagh6stico procicional de ingreso.

20
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CUADRO No. 8

PRESENCIA DE DOLOR

PRESENCIA DE DOLOR No. DE PACIENTES PORCENTAJE

Se investig61a precencia o ausencia de dolor. De-
mostrándose que la mayoría de pacientes con turnor de glan
dulas salivales, nOt)resimt6'dolora:Su ingreso.

-

CUADRO No. 9

PACIENTES CON COMPLICACIONES

21



LUGAR AFECTADO No. DE PACIENTES PORCENTAJE

Derecho 24 66.66

Izquierdo 12 33.33

TOTA L 36 100.00 %

De los pacientes investigados, se hallaron 8 que co-
rresponden al 22.22 %del total de pacientes con tumor de -
glándulas salivales; que presentaron estas complicaciones.

CUADRO No. 10

LUGAR AFECTADO

El cuadro anterior nos indica que el lado más afecta-
do en tumores de glándulas salivales es el &do derecho.

CUADRO No. 11

OTROS DIAGNOSTICOS ASOCIADOS

DIAGNOSTICO No. de PACIENTES PORCENTAJE;

Pesoriasis
Embarazo 32 Sem.
Paraplejía Ms 1
Tricocéfalos

s

TOTAL

1

1
1
1
4

2.77
2.77
2.77
2.77

11. 08 %

22
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En la investigación se analizó elparámetro corres "-

pondiente a otros diagnósticos asociados, no habiendo ningu-
na patología determinada que mantenga relación con el tipo -
de padecimiento estudiado.

CUADRO No. 1.2

TIEMPO DE EVOLUCION

EVOLUCION PORe ENTAJENo. DE PACIENTES

10 años
7 años
6 años
5 años
3 años
2 años
1 año

10 meses
8 meses
6 meses
5 meses
4 meses
3 meses
2 meses
1 mes

2
1
1
1
3
5
6
2
4
3
1
1
1
2
3

5.55
2.77
2.77
2.77
8.33

13.88
16.66

5.55
11.11

8.33
2.77
2.77
2.77
5.55
8.33

TOTAL 36 100.00 %

El cuadro anterior demuestra evidentemente que mas
del 50 % de pacientes con tumores de glándulas salivales,

1
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consulta al médico después de una. evoluci6n larga.

CUADRO No. 13

METASTASIS

METASTASIS No. DE PACIENTES POECENTAJE

cervicales
:eulm¡qnarlj\s-
Ají:ilar
Mama
Lengua ~ -
Supraclavicular
Hígado - (

7
3
1
1
1
1
1

19.44
8.33
2.77
2.77
2.77
2.77
2.77

TOTAL. 15 41.62 %

1fl.mayor porcentaje de metástasis se localiz6 a gan-
glios clJ,rvicales, siguiendo las metástasis pulmonares.

24
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CUADRO No. 14

TIPO TUMOR

---

TIro TUMOR No. I!!.l'ACIENTES roBe ENTAJE

Tumor mixto par2.
tida
eA ..j¡pidermoide
eA Mucoepidermoide
dilÚldroma
Otros

12
10

5
2
7

33.33
27.77
13.88

5.55
19,44

TOTAL-- 36 100.00 %

De los 36 casos estudiados se determin6 de acuerdo
al informe de anatoÍI1ía pato16gica, que es más frecuente el
tumor mixto de par6tida, que corresponde al rubro de tumIL
res benignos, siguiendo el eA epidermoide en segundo lugar.

25
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12 años O 0.00 1 2.77

10 años 1 2.n 1 2.77

2 años O 0.00 1 2.77

1 año 2 5.55 2 5.55

6 meSeS O 0.00 1 2.77

CUADRO NO. 15

INTERVALO ENTRE'CmUGIA Y RECIDIVA

EXICISON PAROTIDEC

INTERVALO TUMOR.- %.: . TOMIA - a',7fY-

TOTAL 3 8.32 6 16.63

De los 9 casos que consultaron al hospital;cumantec::..

dentes de cirugía anterior el mayor porcentaje con recidiva
fue el de parotidectómIR anterior que corresponde al 16.53 %
dffitotM..

.
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C.cAPITULO IU

CONC LUSIONES

La incidencia de tumores deglándulassaHV<\les, es
más atta en la edad comprend ida entre los 40. y 50 a-
ños de edad, no habiendose registrado ningún caso en
menores de 10 años.

En cuanto a sexo se refiere, se encuentra una mayor
iné'ídenc ia en el sexo femenino.

Se haya un mayorporc entaje de tumores de glándulas
salivales en la población 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 mezclas raciales.

De acuerdo a la ocupación del paciente, se encontró
una mayor incidencia a oficios domésticos lo que co!!.
cuerda cona mayor incidencia en el sexo femenino.

La mayor parte'rle pacientes procede de climas tem-
plados' 'que corresponden a la procedencia dedepar-
tamentos como Guatemala y Antigua Guatemala q u e
corresponden al 44.44 %. No siendo este dato exacto
puesto que la mayor parte de pacientes procede de o
tras zonas.

27
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6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.-

13.

14'.

L

Entre los antecedentes da pacíentes que consultaron -
por tumores de glándulas saHvales el 24.99 %, co-
rrespondí6 a pacíentes con íntervencí6nes quírúrgí -
cas anteríores efectuadas en otros centros.

En cuanto a dolor, en el 66.88 %, tué negáliVO;;
presentando dolor el 36.11 % .

Dootrod,HilEi(}ompllcacíones halladas, se encontr6 -
que lacompHcacíon más frecuente es la paráHsís fa-
cíal;' '

En cuanto al lugar más afectado, se demostr6 que
hay, l1IlaJcmayor íncídencía en el lado derooho.

El Hempo de evolucí6n es relatívo, pues no se encon-
troÚlla díferoocía amplía entre el tíempo de evolu
c16n,

Las'metástasíssuelen ser por vía hemat6gena, y stm
má'!ffr-ecuerites las cervícales y pulmonai'es.

u>stumores de mayor íncidencía, son los tumores -
benígnos;correspondíendole la mayor íncídencía a
los tumores míxtos de par6tida.

Eltratamíento de elecci6n para la mayoría de tumores
de glándulas salívales es la eJtcíeí6n quírúrgíca.

Enlos'tumores maHgnos ínoperables, se utílíza
frecuencIa la radíoterapía .

cnn
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1.

2.

3.

4.

~-_:';:~~,<.; .,
RECOMENDACIONES

Hacer concíencía en el púbHco de las ventajas y be
neficios del control médico temprano y perí6dico.

Hacer conciencía en el paciente para que síga asís
tiendo a sus cnntroles post-tratamiento; pues en la
mayoría de los casos no puede seguírsB,en'swe'l'olu -
ci6n, no lográndose así una evaluací6n adecuada en
cuanto a resultados se refiere. '

Utilizar la disecci6n radical de cueno al haber metás
tasís gangHonar es.

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

5. Elaborar un protocolo adecuado pata el uso de químio
terápicos, en el tratamiento de tumores de glándulai
salivales.
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