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ANTECEDENTES 
GENERALES

1.1 Introducción.

Las glándulas salivales mandibulares y 
sublinguales, están localizadas de manera bilatreral 
en el trayecto anatómico mandibular, las cuales 
segregan secreciones mucosas, serosas o ambas, 
pero con mayor predominio secreciones mucosas; 
las glándulas salivales menores proveen a la boca 
enzimas digestivas, lubricación, bacteriostáticas e 
higiénicas. Estas glándulas son estimuladas por el 
sistema nervioso autónomo principalmente.

La aparición de lesiones en el área submaxilar 
que refieren los pacientes pueden ser de origen 
inflamatorio o quístico-neoplásico, siendo la 
mayoría de origen infeccioso-inflamatorio debido a 
la obstrucción e inflamación que ejerce un cuerpo 
dentro de esta área, la cual se agudiza después de la 
alimentación, o se presenta de manera intermitente 
en el transcurso del día aumentando en la noche; se 
sospecha de una lesión neoplásica maligna cuando 
el aumento de la masa ha ido en progresión, existe 
parálisis facial, lesión dura, fija y la presencia de 
adenopatías cervicales, de manera contraria, una 
benigna cuando esta se ha mantenido de un volumen 
constante o aumento lento.

Los tumores de las glándulas salivales son 
pocos comunes, su gran variedad histológica hace 
que algunos sean raros en la población, su etiología 
aún se desconoce, algunos autores determinan que 
se debe por la exposición de radiación.

La edad media es de 45 años, pocos frecuentes 
en niños. Se utilizan diferentes métodos de 
diagnóstico como: tomografía, resonancia y biopsia 

1

Gráfico 1. Incidencia de diagnóstico/muerte en Estados Unidos. 
(R. L. Siegel et al., 2021)

(BAAF). El tratamiento de elección es quirúrgico 
delimitando y asegurando los bordes libres, en caso 
de que la etapa clínica sea mayor se acompañará de 
algún otro tratamiento alternativo. El seguimiento 
será periódico para detectar recurrencia o aparición 
de otras lesiones tumorales.

1.2 Epidemiología.

Según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) en el año 2012 se registraron 14 millones de 
casos nuevos en cáncer y 8.2 millones de personas 
fallecidas. En el 2018 hubo un ascenso de 18 millones 
de nuevos casos, de los cuales 9.6 millones fueron 
mortales (B. W. Stewart et al., 2014).

Se estima aproximadamente que 608,570 
estadounidenses murieron de cáncer en 2021, lo que 
corresponde a más de 1600 muertes por día. (R. L. 
Siegel et al., 2021)
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Gráfico 2. Número estimado de casos 
nuevos de 2020 a 2040, ambos sexos, 
edad [0-85+]-Todos los cánceres (mundial) 
(GLOBOCAN 2020)

Gráfico 3. Número estimado de casos 
nuevos defunciones de 2020 a 2040, 
ambos sexos, edad [0-85+]-Todos los 
cánceres (mundial) (GLOBOCAN 2020)

En la gráfica anterior podemos observar que 
entre los años 1990-1995 la incidencia de hombres 
fue mayor en lado contrario con los años 1995-2010 
y 2005-2010 en donde la incidencia en mujeres fue 
mayor pero la moralidad mayor se mantuvo entre el 
periodo 1990-1995, teniendo un rango de 45 años 
(1975-2020) en donde de 1990-1995 se registra un 
promedio considerable entre hombres y mujeres, la 
mortalidad en ambos sexos es igual en este mismo 
periodo. Tanto en la incidencia como la mortalidad 
de ambos sexos ha bajado a partir de inicio del 
siglo XXI (año 2000), según Solidoro (2016) a través 
de una comparación entre países desarrollados, 
no desarrollados más los cambios ambientales, 
económicos, demográficos hacen que la incidencia 
de muertes sea en mayor escala en países no 

desarrollados por el acceso a servicios y tecnología 
que puedan tener (A. Solidoro-Santisteban A, 2006).

La probabilidad de que se le diagnostique un 
cáncer invasivo a lo largo de la vida es mayor para 
los hombres (42%) que para las mujeres (38%) (R. L. 
Siegel et al., 2016). Aún no se puede comprender la 
mayor incidencia en hombres, pero se ve reflejado 
en cambios hormonales, la interacción con el medio 
ambiente y las cargas virales. 

De acuerdo a las cifras más recientes de 
GLOBOCAN 2020, los tumores de todas las edades 
contribuyen con más de 19,000,000 incidencias y 
30,200,000 nuevos casos para el año 2040 (Gráfico 2).

En caso de la mortalidad 
para el 2020 de todos los 
tumores en un rango de edad de 
0 a 85 años, se estimó en todo el 
mundo 9,960,000 de muertes y 
para el año 2040 se proyectará 
16,300,000 de defunciones 
(Grafico 3).
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De acuerdo a las cifras de GLOBOCAN 2018 , 
los Tumores de cabeza y cuello (TCC) contribuyen con 
más de 887,659 casos nuevos y 453, 307 muertes en 
2018. En Asia y Europa se presenta la mayoría de los 
casos (gráfico 4), sumando entre los 2 más del 80% 
tanto en incidencia como en mortalidad.

Número estimado de casos nuevos en 2020, 
cáncer de: laringe, glándulas salivales, orofaringe, 
nasofaringe, hipofaringe, labio, cavidad oral, cerebro, 
sistema nervioso central, tiroides de ambos sexos y 
de todas las edades (Gráfico 5). 

Gráfico 5. Porcentajes de nuevos casos de TCC por continente 
2018. (Globocan, 2018).

Gráfico 7. Mortalidad de cáncer por continente (todas las edades 
y ambos sexos).  (Globocan, 2020).

Gráfico 6. Nuevos casos 2020 de cáncer por continente (todas las 
edades y ambos sexos). (Global Cancer 2020).

Número estimado de mortalidad en 2020, 
cáncer de: laringe, glándulas salivales, orofaringe, 
nasofaringe, hipofaringe, labio, cavidad oral, cerebro, 
sistema nervioso central, tiroides de ambos sexos y 
de todas las edades. (Gráfico 6). 

Actualmente se diagnostican anualmente 
alrededor de 650.000 nuevos casos de carcinoma 
epidermoide de cabeza y cuello (CECyC) en el mundo. 
(F. M. Cardemil et al., 2017).

Los cánceres de cavidad oral y laringe son los 
cánceres de cabeza y cuello más comunes en todo el 
mundo (tasa de incidencia estandarizada ajustada 
por edad de 3,9 y 2,3 por 100,000). A nivel mundial, los 
tumores de cabeza y cuello presentan la sexta causa 
de mayor malignidad (Society for Medical Oncology, 
2017).

La relación que existe entre los nuevos casos 
y la mortalidad vistos anteriormente (gráfico 4 y 5) 
sobre la carga de mortalidad de cáncer de cabeza 
y cuello, está aumentando y afecta de manera 
desproporcionada a las personas de países de ingresos 
bajos, medianos y regiones con dificultad para el 
acceso a un servicio de salud (R. H. Patterson, 2020). 
La incidencia de nuevos casos va acuerdo al número 
de población, pero en la comparación de nuevos casos 
y mortalidad hay una variación compleja, ya que la 
incidencia se da en países de primer mundo y su 
mortalidad es baja, debido al acceso de servicios, como 
el costeo de tratamientos por ejemplo radioterapias, 
quimioterapias y procedimientos quirúrgicos, este 
último siendo importante para preservar la vida de los 
pacientes. En México el número de casos tumorales 
aumentó en los últimos años, a partir de 1990, la 
razón principal fue el crecimiento y las nuevas 
generaciones en población (R. A. González, 2015).
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CÁNCER LUGAR INCIDENCIA LUGAR MORTALIDAD 

Seno 1 2,261,250 5 684,926

Pulmón 2 2,206,332 1 1,795,918

Colorrectal 3 1,930,975 2 934,989

Próstata 4 1,414,199 8 375,285

Estómago 5 1,088,687 4 768,597

Hígado 6 901,190 3 827,995

Esófago 7 604,039 6 544,049

Cuello Uterino 8 604,035 9 341,790

Tiroides 9 583,906 24 43,355

Vejiga 10 572,682 13 212,303

Linfoma no Hodgkin 11 525,421 11 252,469

Páncreas 12 495,623 7 465,954

Riñón 13 417,511 16 174,151

Cuerpo Uterino 14 417,333 19 97,365

Leucemia 15 407,511 10 286,514

Cavidad oral-Labios 16 376,485 15 177,239

Melanoma de piel 17 323,878 22 56,908

Ovario 18 311,485 14 206,626

Cerebro-SNC 19 283,714 12 239,440

Laringe 20 184,408 18 99,750

Mieloma múltiple 21 176,317 17 117,029

Nasofaringe 22 131,851 21 79,441

Vesícula biliar 23 115,921 20 84,681

Orofaringe 24 98,205 23 48,096

Hipofaringe 25 84,189 25 38,577

Linfoma Hodgkin 26 75,487 28 21,420

Testículo 27 72,128 32 8,899

Glándulas salivales 28 52,745 27 22,515

Vulva 29 45,148 29 17,393

Pene 30 35,974 31 13,194

Sarcoma de Kaposi 31 33,287 30 14,575

Mesotelioma 32 30,857 26 26,274

Tabla 1. Número estimado de casos (todo el mundo-
ambos sexos-mayores de 15 años)

(Global Cancer 2020).
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CÁNCER LUGAR INCIDENCIA LUGAR MORTALIDAD 

Seno 1 77.8 2 23.6

Próstata 2 48.7 6 12.9

Pulmón 3 38 1 30.9

Colorrectal 4 33.2 3 16.1

Cuello Uterino 5 20.8 7 11.8

Estómago 6 18.7 5 13.2

Hígado 7 15.5 4 14.2

Cuerpo Uterino 8 14.4 13 3.4

Ovario 9 10.7 10 7.1

Esófago 10 10.4 8 9.4

Tiroides 11 10 23 0.75

Vejiga 12 9.9 14 3.7

Linfoma no Hodgkin 13 9 12 4.3

Páncreas 14 8.5 9 8

Riñón 15 7.2 16 3

Leucemia 16 7 11 4.9

Cavidad oral-labio 17 6.5 15 3

Melanoma de piel 18 5.6 21 0.98

Cerebro-SNC 19 4.9 13 4.1

Laringe 20 3.2 18 1.7

Mieloma múltiple 21 3 17 2

Testículo 22 2.5 30 0.31

Nasofaringe 23 2.3 20 1.4

Vesícula biliar 24 2 19 1.5

Orofaringe 25 1.7 22 0.83

Vulva 26 1.6 25 0.6

Hipofaringe 27 1.4 24 0.66

Linfoma Hodgkin 28 1.3 29 0.37

Pene 29 1.2 26 0.45

Glándulas salivales 30 0.91 28 0.39

Tabla 2. Tasas brutas de Incidencia y mortalidad 2020 
(Ambos sexos, mayores 15 años)

Según el GLOBOCAN 2020 se estimaron 52,745 casos en todo el mundo (tabla 1), este 
número se incluyen todos los pacientes diagnosticados con cáncer de glándulas salivales 
(CGS), tanto mayores como menores, ocupando el 28vo en incidencia de cánceres en todo 
el mundo, y el 27 con mayor defunción con 22,515 pacientes.
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Tabla 3. Tasas estimadas de incidencia y mortalidad estandarizadas 
por edad 2020 (Mundial. Ambos sexos y mayor de 15 años)

Sarcoma de Kaposi 31 0.27 31 0.25

Mesotelioma 32 0.53 27 0.45

(Global Cancer 2020).

CÁNCER LUGAR INCIDENCIA LUGAR MORTALIDAD 

Seno 1 69.3 2 19.7

Próstata 2 44.6 6 11.2

Pulmón 3 32.5 1 26.1

Colorrectal 4 28.3 3 13

Cuello Uterino 5 19.3 7 10.5

Estómago 6 16.1 5 11.2

Hígado 7 13.7 4 12.5

Cuerpo Uterino 8 12.6 16 2.7

Tiroides 9 9.6 24 0.62

Ovario 10 9.5 10 6

Esófago 11 9.1 8 8.1

Vejiga 12 8.1 14 2.8

Linfoma no Hodgkin 13 8 13 3.7

Páncreas 14 7 9 6.6

Riñón 15 6.3 17 2.5

Leucemia 16 6.2 11 4.3

Cavidad oral-labio 17 5.9 15 2.8

Melanoma de piel 18 4.8 22 0.81

Cerebro-SNC 19 4.5 12 3.7

Laringe 20 2.8 19 1.5

Mieloma múltiple 21 2.6 18 1.7

Testículo 22 2.4 31 0.3

Nasofaringe 23 2.1 20 1.3

Vesícula biliar 24 1.7 21 1.2

Según el GLOBOCAN, en el 2020 se tuvo una tasa bruta de incidencia de 0.91 (tabla 
2) por cada 1000 habitantes ocupando el lugar número 30 en cáncer y una mortalidad de 
0.39 por cada 1000 habitantes en el mundo ocupado la posición 28 de cáncer, ambas tasas 
con pacientes mayores de 15 años y de ambos sexos (masculino y femenino).
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Orofaringe 25 1.5 23 0.74

Hipofaringe 26 1.3 25 0.59

Linfoma de Hodgkin 27 1.3 30 0.33

Vulva 28 1.2 26 0.44

Pene 29 1.2 27 0.42

Glándulas salivales 30 0.81 29 0.33

Sarcoma de Kaposi 31 0.55 32 0.24

Mesotelioma 32 0.44 28 0.36

(Global Cancer 2020).

Según el GLOBOCAN 2020, hubo una tasa estandarizada en la población mundial 
(tabla 3) a partir de 15 años fue de 0.81 por cada 1000 habitantes en la incidencia teniendo 
el lugar número 30 de CGS, y de mortalidad de 0.33 por cada 1000 habitantes teniendo el 
lugar 29 de CGS.

Tabla 4. Riesgo acumulado estimado en la incidencia y mortalidad 
en 2020 (Mundial, ambos sexos y mayores de 15 años)

CÁNCER LUGAR INCIDENCIA LUGAR MORTALIDAD 

Próstata 1 9.3 2 4.3

Seno 2 8 3 3.1

Pulmón 3 6.1 1 5.3

Estómago 4 3 4 2.3

Hígado 5 2.2 5 2.1

Vejiga 6 1.9 10 0.89

Cuello Uterino 7 1.8 8 1.2

Páncreas 8 1.6 6 1.6

Cuerpo Uterino 9 1.6 15 0.52

Esófago 10 1.5 7 1.5

Linfoma no Hodgkin 11 1.3 12 0.79

Ovario 12 1.2 9 0.92

Riñón 13 1.1 13 0.57

Leucemia 14 1 11 0.81

Tiroides 15 0.87 22 0.14

Melanoma de piel 16 0.86 20 0.19

Cavidad oral-labio 17 0.79 17 0.39

Cerebro-SNC 18 0.59 14 0.53

Mieloma múltiple 19 0.52 16 0.39
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Laringe 20 0.42 19 0.26

vesícula biliar 21 0.35 18 0.27

Vulva 22 0.25 23 0.11

Pene 23 0.21 27 0.09

Nasofaringe 24 0.21 21 0.15

Orofaringe 25 0.2 24 0.11

Hipofaringe 26 0.18 26 0.09

Testículos 27 0.17 30 0.03

Glándulas salivales 28 0.12 28 0.06

Linfoma Hodgkin 29 0.12 29 0.05

Mesotelioma 30 0.1 25 0.09

Sarcoma de Kaposi 31 0.05 31 0.02

(Global Cancer 2020).

(Global Cancer 2020).

(Global Cancer 2020).

El riesgo acumulado por el GLOBOCAN 2020 a nivel mundial a partir de 15 años de 
edad fue de 0.12 por cada 1000 habitantes ocupando el lugar número 29 en CGS y de 
mortalidad de 0.06 por cada 1000 habitantes, teniendo el número 28 de CGS (tabla 4).

Lugar Incidencia Lugar Mortalidad 
Hombres 25 29,254 23 13,212

Tasa bruta 25 1 23 0.45
Tasa estandarizada 25 0.94 23 0.42

Riesgo 26 0.12 23 0.11

 Lugar Incidencia Lugar Mortalidad 

Mujeres 25 21,950 24 8,189

Tasa bruta 25 0.77 24 0.29

Tasa estandarizada 25 0.68 25 0.24

Riesgo 25 0.05 24 0.02

Tabla 5. Incidencia y mortalidad 2020 de Cáncer de glándulas 
salivales en hombres mayores de 15 años

Tabla 6. Incidencia y mortalidad 2020 de Cáncer de glándulas 
salivales en mujeres mayores de 15 años
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Los resultados del GLOBOCAN 2020 en habitantes diagnosticados con cáncer de 
glándulas salivales, se presentó una mayor incidencia en la población masculina que 
mujeres, quedando como 1:0.7, ocupando ambos en el lugar número 25 de cánceres, en la 
mortalidad la población masculina fue mayor que la femenina quedando un 2:1 habitantes 
ocupando el lugar 23 y 24 en hombres y mujeres con cáncer, respectivamente. 

La incidencia en caso en el sexo masculino se puede derivar en su mayoría por 
el estilo de vida que lleva, principalmente a la exposición de tabaco y alcohol como en la 
mayoría de los cánceres se presentan como antecedentes, la mayor incidencia eleva la 
tasa bruta, tasa estandarizada y el riesgo, es proporcional.

La tasa de mortalidad aumentó durante el siglo XX, por otro lado, la reducción del 
tabaquismo hizo que los inicios del siglo XXI la tasa de mortalidad disminuyera debido a los 
estudios de cuidado en prevención del cáncer.

Las neoplasias malignas de glándulas salivales constituyen del 3 al 4% de los 
cánceres de cabeza y cuello y menos del 0.5% al año de todos los cánceres diagnosticados 
en Estados Unidos con tan solo de uno o dos por 100,000 individuos (B. F. Yuan-Shin, 2009).

Los cánceres de glándulas salivales, son lesiones clasificadas como cánceres 
de cabeza y cuello (HNC), representan 0.5 al 1.2% de todos los cánceres. Ocupan 
aproximadamente el 6% de los cánceres diagnosticados de cabeza y cuello según la 
American Head and Neck Society. Actualmente la incidencia ha aumentado en las últimas 
4 décadas. La edad media 41-43 años, en la quinta década de vida, con relación 3:2 M:H. 
Teniendo una supervivencia global de 5 años de un 72% (T. M. Galdirs et al., 2019).

La frecuencia anual a nivel mundial se presenta entre 0.05-2 personas por cada 
100,000 habitantes; La supervivencia relativa para adultos diagnosticados con cáncer de 
glándulas salivales fue del 83 % al año, 69 % a los tres años, y el 65%-72% a los cinco años, 
con una diferencia significativa entre hombres y mujeres, 58 y 72%, respectivamente  (M. 
Guzzo et al., 2010), (T. M. Galdirs et al., 2019).

MORBILIDAD MORTALIDAD % MORTALIDAD

Hombres 66 9 13.6

Mujeres 75 6 8

Incidencia total 141 15 10.6

Tabla 7. Incidencia de tumores de glándulas salivales en México 
2002 (INEGI)

** Otras glándulas salivales mayores excluyendo parótida (L. Tirado-Gómez, M. Granados-García, 2007)
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Tabla 8. Incidencia de tumores de glándulas salivales en México
en pacientes de 20-84 años de edad 

AÑO 2020 2025 2030 2035 2040

Hombres 276 315 357 403 447

Mujeres 268 302 338 377 412

Incidencia total 544 617 695 780 859

+73 casos         +78 casos          +85 casos      +79 casos

5 casos aumentaron / 7 casos aumentaron / 6 casos disminuyeron

Mortalidad tumores de glándulas salivales en México
en pacientes de 20-84 años de edad 

2020 2025 2030 2035 2040

Hombres 85 99 115 133 151

Mujeres 57 67 78 91 103

Mortalidad total 142 166 193 224 254

** Glándulas salivales mayores (parótida-submandibular-sublingual) (Globocan, 2020)

Gráfico 9. Barras-Mortalidad de tumores de glándulas 
salivales mayores (parótida-submandibular-sublingual) en 
México en pacientes de 20-84 años de edad. (Globocan, 
2020).

Gráfico 8. Barras-Incidencia de casos de tumores de 
glándulas salivales mayores (parótida-submandibular-
sublingual) (Globocan, 2020).
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Gráfico 10. Histograma-Incidencia de casos de tumores 
de glándulas salivales mayores (parótida-submandibular-
sublingual) en México en pacientes de 20-84 años de edad. 
(Globocan, 2020)

Gráfico 11. Histograma-Mortalidad de tumores de 
glándulas salivales mayores (parótida-submandibular-
sublingual) en México en pacientes de 20-84 años de edad. 
(Globocan, 2020)

La proporción de tumores malignos de glándulas salivales, es de 40:10:1 para 
glándulas parótida, submandibular y sublingual (B. F. Yuan-Shin, 2009). Los tumores de 
las glándulas salivales se originan a partir de diferentes tipos de células glandulares, 
haciéndolos morfológicamente diversos los más comunes son: carcinoma adenoideo 
quísticos, mucooepidermoides de bajo grado y células acinares; aunque frecuentemente 
se confunden con neoplasias benignas por el crecimiento lento. La etiología de esta 
enfermedad es desconocida, pero se asocia a mutaciones genéticas dependiendo del tipo 
del tumor salival (H. H. Lin et al., 2018), (M. Guzzo et al., 2010).

Gráfico 12. Tumores más frecuentes de la glándula submandibular, modificado. 
(M. Granados-García et al., 2020) 

Tumores malignos más frecuentes de la glándula submandibular
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Hitologías malignas de glándulas salivalessubmandibular y sublingual

Incidencia de cáncer de glándulas salivales

Gráfico 13. Histologías malignas más frecuentes de la glándula submandibular y sublingual, 
modificado, tomado de la tabla 9 de incidencia de tumores de glándulas salivales.

Gráfico 14. Incidencia de cáncer en glándulas salivales submandibulares y sublinguales, modificada, 
tomada de la tabla 9 de incidencia de tumores de glándulas salivales.
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1.3 Anatomía de las glándulas salivales

La secreción de saliva en la cavidad oral se 
deriva por las glándulas salivales que se encuentra 
dentro de la cavidad oral y fuera de ella.

Las glándulas salivales son glándulas exocrinas, 
las cuales producen, modifican y secretan saliva en la 
cavidad oral. Existen dos tipos de glándulas salivales: 
glándulas salivales mayores que incluyen glándulas 
parótidas, submaxilares y sublinguales (producen 
del 92%-95% de saliva), y las glándulas salivales 
menores (conformada por 600-1000 glándulas, se 
encuentran en cualquier parte de la boca menos en 
encía y paladar anterior duro), las cuales recubren 
la mucosa del tracto aerodigestivo superior y la 
abrumadora totalidad de la boca (M. G. Ghannam & 

P. Singh, 2022).
Glándulas salivales menores: se extienden por 

toda la cavidad oral. Se dividen en cuatro grupos: (H. 
Rouviére, 2005), (A. Nanci, 2012), (GS. Kumar, 2014).

•	 Glándulas palatinas: presentes en la línea 
posterolateral del paladar duro, extendiéndose 
hacía el paladar blando y úvula.

•	 Glándulas labiales: localizadas en la cara 
posterior de los labios. 

•	 Glándulas bucales: localizadas en las mejillas, 
algunos autores anexan las glándulas molares 
dentro de estas, se encuentran cerca del orificio 
de desembocadura del conducto parotídeo.

•	 Glándulas linguales: localizadas en la lengua, 
estas se dividen en varios subgrupos: 
	− Glándulas linguales anteriores (Glándulas 

Blandin y Nuhn): Vértice de la lengua, sus 
conductos tienden a desembocar (abrir) en la 
superficie del vientre de la lengua, cercano al 
frenillo lingual.

	− Glándulas mucosas linguales posteriores: 
localizadas en la parte lateral y posterior 
(papilas circunvaladas y papilas foliadas), 
en relación a la amígdala lingual, el punto de 
desemboque se localiza en el borde la lengua.

	− Glándulas serosas linguales (Glándulas Ebner): 
localizadas en las fibras musculares de la 
lengua, el conducto se localiza en el canal de 
papilas circunvaladas. 

Glándulas salivales mayores: localizadas en 
la proximidad de la cavidad oral, se comunican con 
la boca a través de conductos salivales (excretores), 
glándulas bilaterales divididas en tres tipos y 
localizadas en el cuerpo de la mandíbula (anterior-
posterior): glándula parótida, glándula submandibular 
y glándula sublingual (H. Rouviére, 2005).

•	 Glándula parótida: es la más voluminosa, 
dividida en dos lóbulos, situada en la rama de la 
mandíbula, inferior al conducto auditivo externo 
y anterior a la apófisis mastoides y estiloides, de 

Figura 1. Ubicación de las glándulas salivales menores en 
cavidad oral.
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color grisáceo-amarillenta con un peso de 25g 
como promedio. Con estructuras aledañas como 
vena yugular externa, vena retromandibular o la 
vena satélite de la vena carótida externa, músculo 
masetero, arteria carótida externa y arteria 
auricular exterior. Por la glándula atraviesa el 
nervio facial, ganglios linfáticos parotídeos, el 
conducto que une a la cavidad oral es el conducto 
parotídeo (conducto de Stensen) que mide 
aproximadamente 4 cm de longitud y 3 mm de 
diámetro (R. L. Drake et al, 2010) (H. Rouviére, 
2005).

•	 Glándula submandibular: localizada en la 
porción lateral de la región suprahioidea, con un 
diámetro aproximado de 4 cm, ocupando la cara 
medial de la mandíbula (triángulo submandibular), 
músculos suprahioideos, milohioideo, hiogloso, 
estilogloso, mucosa del surco alveololingual y 
espacio paratonsilar, arteria lingual, arteria 
facial, una rama de la arteria carótida externa, 
submentoniana y caras laterales de la raíz de la 
lengua y faringe (pared lateral), nervio lingual, 
ganglios linfáticos prevasculares y posvasculares 
se encuentra entre la glándula y su fascia 
teniendo una relación asociada con la arteria y 
vena faciales en su porción superior saliendo 

hacia las cadenas cervicales y yugular profunda, 
la glándula tiene un peso de 7g aproximadamente, 
coloración ligeramente rosada. El conducto 
excretor de la glándula recibe el nombre de 
conducto submandibular (conducto de Wharton), 
de longitud que va de 4 a 5 cm y con un diámetro 
de 2 a 3 mm (piso de boca-frenillo lingual) (R. L. 
Drake et al., 2010), (H. Rouviére, 2005), (M. G. 
Ghannam & P. Singh 2022), (J. E. Skandalakis et 
al., 2015).

•	 Glándula sublingual: situada en el piso de la boca, 
Figura 2. Inervación secreto-motora (parasimpática) de las 
glándulas salivales, traducido-modificado. (R. L. Drake et al, 
2010).

Figura 3. Glándula submandibular y sublingual vista medial 
(traducido-modificado) (R. L. Drake et al, 2010).

Figura 4. Glándula submandibular y sublingual vista 
posterior (traducido-modificado). (R. L. Drake et al, 2010).
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Figura 5. Glándula submandibular y sublingual vista 
anterior (traducida). (R. L. Drake et al, 2010)

Figura 6. Glándula submandibular y sublingual vista 
anterosuperior (traducido-modificado). (R. L. Drake et al., 
2010).

es alargada plana de 3 cm de largo, 15 mm de altura y de 5 a 8 mm de anchura, con un 
peso de 3g y coloración igual que la glándula submandibular. Con relación a la fosita 
sublingual de la mandíbula, músculo milohioideo, geniogloso y genihioideo, arteria 
sublingual, venas linguales profundas y satélite del nervio hipogloso, nervio lingual, 
nervio de la glándula sublingual, nódulos linfáticos submandibulares y conducto 
submandibular. Esta glándula posee varios conductos excretores, entre 15 a 30 
conductos (conductos de Rivinus y conductos Bartholin) (R. L. Drake et al, 2010), (H. 
Rouviére, 2005).

Las glándulas salivales humanas producen entre 0.5-1.5 litros de saliva al día, 
facilitando la masticación, deglución, habla, lubricación de la mucosa bucal haciendo posible 
la percepción del gusto. También participan en la digestión de triglicéridos y almidones, 
secretando lipasas y amilasas, cumple un papel importante en procesos infecciosos, limpieza 
secretora, defendiéndose ante bacterias y virus. (M. G. Ghannam & P. Singh, 2022).

Glándulas Tubarias
Nombre propuesto por Cohen y colaboradores a la zona predominante sobre el torus 

Tubarius. 
El cuerpo humano contiene un par de ubicaciones de glándulas salivales macroscópicas 

clínicamente relevantes que antes se habían pasado por alto, para las cuales recibieron 
el nombre de glándulas tubarias, teniendo como principal propósito el cuidado de estás 
al momento de realizar un tratamiento de radioterapia, ya que la preservación de esta 



BENEMÉRITA UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE PUEBLA | COMPLEJO REGIONAL SUR | LICENCIATURA EN ESTOMATOLOGÍA
INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA | CIENCIAS MÉDICAS – CIRUGÍA ONCOLÓGICA

30

estructura puede mejorar la calidad de vida (M. H. 
Valstar et al, 2021). 

Hasta el momento no hay una descripción 
anatómica de esta glándula, porque su localización 
es de difícil acceso, se localizan en la parte baja de la 
base del cráneo (se observa de manera endoscópica 
nasal), existe una hipótesis que puede contener una 
cantidad de acinos seromucosos, la fisiología es la 
lubricación y deglución de la nasofaringe/orofaringe, 
su descubrimiento fue reciente, su ubicación se da 
en la pared faríngea dorsolateral bilateral, alrededor 
de la trompa de Eustaquio (puede dar origen a otros 
tumores malignos y benignos); la baja incidencia de 
neoplasia de estás glándulas salivales nasofaríngeas, 
la heterogeneidad en la apariencia microscópica 
al interpretar lesiones malignas, ya que en ello 
dependerá el manejo oncológico. (A. Thakar et al., 
2020) (D. Cohen-Goldemberg et al., 2020).

Figura 7. Imagen PET/CT. A y B: Coronal (Anterior-
Posterior), C:Axial, D: Sagital (D. Cohen-Goldemberg et al., 
2020).

A través del tiempo diferentes autores 
describen a estás glándulas a través de cadáveres, 
pero no se tiene una descripción completa (A. Mudry 
& R. K. Jackler, 2021).

•	 1837 Cruveilhier: Mucosa faríngea que se eleva 
por un gran número de pequeñas glándulas 
principalmente ocupando la parte superior de la 
faringe divididas en aglomerados y solitarios.

•	 1866 Helen: Glándulas en la pared posterior 
de la faringe, frente a las coanas que continua 
hacia abajo, escasos y muy pequeños con una 
dimensión de 2mm de diámetro y otras de 0.3mm.

•	 1878-1889 Adam Politzer: Es una red de glándulas 
alrededor del orificio tubárico.

Lo más aceptado, es lo que describen varios 
autores en la actualidad, ya que fueron visualizados 
en PET/CT, expresan como una glándula compuesta 
por pequeños elementos glandulares, enumerada 
como un cuarto par de glándulas mayores, aunque 
aún no sea una estructura reconocida. 

Esto podría tener relevancia clínica en 
oncología, porque se sabe que la radioterapia de haz 
externo (RT) de dosis alta en las glándulas salivales 
durante el tratamiento del cáncer de cabeza y cuello 
(CCyC) o la metástasis cerebral causa daño (toxicidad, 
por ejemplo, fibrosis intersticial, atrofia acinar). Esto 
puede resultar en pérdida de función con xerostomía 
(este fue un punto importante en las reacciones 
secundarías en un grupo de pacientes sometidos a 
radioterapia) y disfagia (D. Cohen-Goldemberg et al., 
2020) (J. Nascimento et al., 2021).

Durante mucho tiempo no se le daba 
importancia durante la planificación de un tratamiento 
de radioterapia, las glándulas tubarias se pueden 
visualizar como órganos separados incluso mediante 
modalidades de imagen convencional principalmente 
en una resonancia magnética, su descubrimiento se 
realizó mediante un PET/TC en la valoración de un 
paciente post tratado  (A. Thakar et al., 2020), (S. G. 
Ellsworth et al., 2021).
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Figura 8. Anatomía del área tubarius. A: Amarilla-área amarilla Roja-área de disección, B: Tubo 
auditivo, C: Estructuras contiguas. (D. Cohen-Goldemberg et al., 2020)

Figura 9. Reconstrucción 3D 
región del Torus Tubarius (Dorso 
medial). Amarillo: ácinos, Azul 
claro: Conductos, Azul oscuro: 
Cartílago subyacente del toto 
tubárico, Rosa: Músculo.(D. 
Cohen-Goldemberg et al., 2020).

Por lado contrario, hay autores que se basan en argumentos los cuales descartan a 
esta glándula como partes de las glándulas salivales (J. Iwanaga et al., 2021).

•	 Su hallazgo se basa en la glándula sublingual, ya que es similar en un estudio de PET-
CT, la cual es similar a la pared faríngea vista desde la parte anterior en un corte 
coronal.

•	 La histología no demuestra que sea una glándula salival, aún no hay evidencia que la 
presencia de tejido de glándula salival, ausencia de amilasa, células mioepiteliales o 
presencia de fibras simpáticas o parasimpáticas.

•	 La idea que sea una estructura que hasta ahora haya sido descubierta, esta idea se 
apoya ya que el área nasofaríngea ya se había estudiado y descrito anatómicamente.

Aún existe un debate por la descripción y aceptación de esta glándula salival.
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1.4 Fisiología

La saliva es una secreción compleja proveniente 
de las glándulas salivales mayores en el 93% de su 
volumen y menores en el 7% restante. El 99% de la 
saliva es agua mientras que el 1% restante está 
constituido por moléculas orgánicas e inorgánicas 
(C. Llena-Puy, 2006). La saliva no solo cumple una 
función metabólica (digestión), sino de protección 
(manteniendo la protección oral), mantenimiento de las 
estructuras orales, también funge como diagnóstico 
de algunas patologías; funciones de protección a la 
mucosa de la cavidad oral y de vías respiratorias 
superiores (limpieza y secreción inmunológica), 
funge como excreción de sustancias extrañas al 
organismo, protege a los órganos dentarios ante 
microorganismos como los que provocan las caries 
(principalmente), y también de microorganismos 
orgánicos e inorgánicos, finalmente,  interviene en la 
función digestiva, lavado y humectación de botones 
gustativos (poder ingerir varios sabores y tener un 
punto de diferenciación).

La saliva es producida por respuestas 
a estímulos del sistema nervioso autónomo 
parasimpática, que origina la secreción acuosa de 
manera abundante, a diferencia de la estimulación 
simpática originada por el estrés, dando como 
resultado menor segregación viscosa, ocasionando 
sensación de sequedad oral. La cantidad de saliva 
producida diaria es de 0.8 – 1.5 litros, en estado de 
descanso se produce alrededor de 0.4 ml de saliva 
total por minuto; con estimulación las glándulas 
secretan alrededor de 2ml/min. El pH salival de la 
cavidad bucal oscila entre 6.7 y 7.5, el consumo de 
alimentos con mayor cantidad de proteínas disminuye 
el pH y el aumento de carbohidratos incrementa el pH 
salival (Caridad, 2008).

Las glándulas salivales están compuestas de 
células epiteliales especializadas, y las unidades 
secretoras básicas de las glándulas salivales son 
grupos de células llamadas acinos. Estas células se 
pueden clasificar como células serosas, que secretan 
un líquido acuoso esencialmente desprovisto de 
mucina, y células mucosas, que producen una 
secreción muy rica en mucina. Las células acinares 
secretan un líquido que contiene agua, electrolitos, 
moco y enzimas, todo lo cual sale del acino hacia los 
conductos colectores (T. Pfaffe et al., 2011).

La saliva contiene un gran número de 
proteínas y péptidos con diferentes funciones, cuya 
identificación como biomarcadores es importante en 
la investigación de enfermedades sistémicas. Algunas 
proteínas son sintetizadas por las células secretoras 
de las glándulas salivales, otras son de origen 
plasmático. La saliva, cuenta con aproximadamente 
2000 proteínas, 26% se encuentran también en la 
sangre , las cuales entran en la saliva, pasando 
a través de las células por vías transcelulares 
(difusión intracelular pasiva y transporte activo), o 
rutas paracelulares por ultrafiltración extracelular 
dentro de las glándulas salivales, o a través del surco 
gingival. 

Las principales proteínas son: a-amilasa, 
mucinas, albumina, IgA, IgG. Péptidos: proteínas ricas 
en prolina (PRPs), cistatinas, estaterinas, histatinas, 
defensinas (P. Juárez-Rolando et al., 2016). 
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Proteína/
Porcentaje

Peso molecular
Daltons (Da)

Origen de la
glándula

Función de la proteína

Promueve la remineralización en el tejido 
dentario, genera homeostasis mineral, 
neutralización de sustancias tóxicas (A. 
Bennick, 1982), (B. E. García-Triana et al., 
2012).

Proteínas ricas en 
prolina (PRP) 37%

15,000-18,000 Glándulas parótidas 
y submandibulares.

62,000–67,000 Es una glicoproteína. Descompone el 
almidón; realiza una función antibacteriana 
en la boca; involucrado en la lubricación 
de los tejidos, existen experimentos para 
la evaluación del estrés psicológico y 
físico asociándolo al estudio del dolor, en 
pacientes con enfermedad periodontal se 
encuentra una mayor concentración (W. M. 
Edgar, 1992), (M. J. Campos et al., 2011), 
(G. A. Sanchéz et al., 2011).

-amilasa, 20% En saliva parotídea 
(60-120 mg/100 

mL) y en saliva 
submandibular ( 25 

mg/100 mL). 

300, 000–400, 000 Concentración mayor en pacientes con 
enfermedad periodontal para la protección 
ante agentes bacterianos y virus, 
componente de la película adquirida salival, 
capa que cubre a las células epiteliales 
incluido el tracto gastrointestinal, MG2a-
MG2b agente como barrera, bactericida, 
lubricación, protección contra la 
deshidratación; mantenimiento en la 
viscosidad al momento de secretar saliva. 
Se origina en los genes MUC5B y MUC7 (A. 
V. Amerongen et al., 2002), (M. Cárdenas 
et al., 2007), (M. Derrien et al., 2010), (A. 
Walz, A. et al., 2006).

Mucinas, 20% Mayor producción 
en parótida y en 
menor cantidad 
submandibular. 

10 000-15 000 Pertenece a la familia heterogénea 
que conservan aminoácidos. Función 
antibacteriana y antiviral, regulación 
metabólica de las proteínas,  proteger el 
tejido ante microorganismos, remineraliza 

Cistatinas, 8% Glándulas parótida, 
submandibular y 

sublingual.

Tabla 10. Proteínas con mayor presencia en la saliva humana y sus funciones 
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a los órganos dentario, se libera una mayor 
cantidad en procesos inflamatorios y ante 
microorganismos que puedan producir 
algún daño al organismo (A. V. Amerongen 
et al., 2002), (A. Walz, A. et al., 2006) (T. 
Cabras et al., 2012).

65–66 470 Proteina globular monomérica, es una 
proteína transportadora (R. F. Vining et al., 
1983).

Albúmina sérica 
humana (6%) 

Se produce en las 
glándulas parótida, 

submandibular y 
sublingual.

160 000 Pertenece a la familia de las globulinas 
siendo parte de un anticuerpo. Formación 
del biofilm dental, neutraliza factores 
virulentos de bacterias, proporciona 
inmunidad ante agentes bacterianos (M. 
Lenander-Lumikari & V. Loimaranta, 2000).

IgA soluble, 3% Presente en 
saliva parotídea y 

submandibular.

150 000 Pertenece a la familia de las globulinas 
siendo parte de un anticuerpo. Protección 
ante patógenos, reacción como respuesta 
secundaria (F. R. Korsrud P. & Brandtzaeg, 
1982).

IgG, 2% Presente en 
saliva parotídea y 

submandibular.

12,000 Fosofoproteínas. Inhibe el crecimiento 
de cristales de hidroxiapatita, formación 
de la película adherida, lubricación, 
mineralización, protección de la cavidad 
oral y tracto digestivo, viscosidad en la 
secreción de la saliva (Y. Yao et al., 2003), 
(C. Hannig et al., 2005), (N. M. Harvey et al., 
2011).

Estaterinas, 1% Presente en la saliva 
parotídea.

3,000-4,500 Pertenece a la familia de péptidos 
antimicrobianos ricos en arginina, 
histidina y lisina. Su función en formar la 
película adherida neutralizar sustancias 
que pueden afectar al organismo, 
antimicrobiana, mineralización de fluidos 
orales, libera histamina de los mastocitos 
regulando la inflamación. (A. V. Amerongen 
et al., 2002), (E. E. McDonald et al., 2011), 
(M. Hardt et al., 2005).

Histatinas, NA% Presente en los 3 
tipos de glándulas.

*Simbología; NA: No aplica
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La saliva se forma a través de las células 
del sistema de conductos o ductales (estriado y 
excretor), células mioepiteliales (membrana basal) 
y células acinos (primera saliva) que son activados 
por electrólitos (activos) y agua (pasivo); y también 
influye las enzimas, proteínas y componentes (sales 
y minerales). La saliva esta compuesta de manera 
primaría por Na (sodio) y Cl (cloro), (isotónica), a 
través de su recorrido por los conductos excretores 
se va modificando la reabsorción activa de sodio 
y cloro, se va agregando bicarbonato y potasio. La 
activación de las células ductales con segregación 
activa permitiendo el transporte activo de electrolitos 
y agua (su mayor composición) (D. Diaz-Silva, 1987).

La secreción está bajo control del sistema 
nervioso autónomo controlando el volumen y la 
saliva. Los receptores de diferentes mucosas 
(esofágica, olfatoria, bucal, gástrica, esofágica) están 
relacionados con el encéfalo quienes son controlados 
por los centros corticales y del hipotálamo (S. 
Arancibia & H. Barahona, 1972).

Figura 10. Fisiología de 
las glándulas salivales (I. 
Fernández, G. Tresguerres-
Hernández, 2010).

Figura 11. Factores en la producción de saliva (I. 
Fernández, G. Tresguerres-Hernández, 2010).
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Esquema del acino, conductos y tipos de 
células secretoras salivales

•	 Células serosas: secreciones más activas de 
proteínas, núcleo redondo y basal, forma de 
pirámide, citoplasma abundante, gran cantidad 
de gránulos secretorios llamados zimógeno.

•	 Células mucosas: con características 
rectangulares, núcleo aplanado, concentración 
de mucopolisacáridos, en el aparato de Golgi 
se encuentra mayor cantidad de gránulos de 
secreción, forma piramidal truncada.

•	 Célula mioepitelial: se encuentran en la membrana 
basal y en las células acinares, aquí se puede 
reportar el origen de algunos tumores.

•	 Conducto estriado: transformación de la saliva 
primaria en secundaria donde se retira el sodio y 
cloruro y se añade potasio y bicarbonato. 

•	 Conducto intercalar: liberación de amilasa.

La estimulación en la segregación de saliva 
se debe por alimentos, objetos externos, estímulos 
externos como la vista, olfato, etc. La disminución 
o ausencia (xerostomía) de esta se debe a medio de 
estrés, ansiedad, enfermedades sistémicas y la edad 
(S. A. Valenzuela, 1972).

Figura 12. Tipo de células de las glándulas salivales. (P. M. 
Sánchez-Martínez, 2012) Modificada.
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Estructura y organización de las glándulas 
salivales 

•	 CM: Células mioepiteliales.
•	 GS: Gránulos de secreción.
•	 Mi: Mitocondria.
•	 M: Mesénquima.
•	 RE: Retículo endoplásmico.
•	 Ci: Citomembrana.
•	 1: Acino seroso.
•	 2:Segmento intercalar.
•	 3:Segmento estriado.
•	 4: Conducto excretor.

Mecanismos de transporte desde el suero 
a los ductos de la glándula salival 

a.	Transporte activo.
b.	Difusión pasiva de compuesto liposoluble.
c.	 Filtración simple.
d.	Filtración activa de agua e iones.
e.	Bomba sodio-potasio.
f.	 Membrana celular.
g.	Poro de la membrana celular.
h.	Espacio intracelular.
i.	 Célula del acino.

Figura 13. Estructura y organización de las glándulas 
salivales. (P. M. Sánchez-Martínez, 2012) Modificada.

Figura 14. Mecanismos de transporte desde el suero a los 
conductos de la glándula salival. (P. M. Sánchez-Martínez, 
2012) (Fode et al, adapted from Haeckel and Hanecke, Eur 
J Clin Chem Clin Biochem 1966).
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Existe una interrelación de las glándulas salivales submandibulares (GSM) y el sistema 
endocrino; algunas hormonas que participan en el control molecular en la formación de 
enzimas exocrinas. La testosterona provoca la estimulación en la síntesis de enzimas de 
las GSM, la activación de la hormona tiroidea activa al T3 con glucocorticoides. el factor 
de crecimiento nervioso (NGF), un polipéptido de 140.000 altamente concentrado en las 
SMG y juega un papel importante en el desarrollo ontogenético y en las funciones de los 
ganglios espinales y simpáticos; y el factor de crecimiento epidérmico (EGF) (S. Arancibia 
& I. Assenmacher, 1985).

Modificado. (R. Pink et al., 2009).

MICRORGANISMOS. 

FUNCIÓN

Antiviral.

COMPOSICIÓN

ALIMENTO. Digestión.
Gusto. 
Bolo.

Lipasa, amilasa, proteasa.	
Zinc.
Mucinas.

Mucinas, cistinas, 
inmunoglobulinas.
Inmunoglobulinas. 
Mucinas, histaminas.
Mucinas, histaminas, 
cistinas, lactoferrina, 
aglutininas, lisozimas, 
lactoperoxidasas.

DIENTE. Remineralización. Péptidos ricos en prolina, 
estaterinas, calcio, 
fosfatos.
Mucinas.

Mucinas y péptidos ricos 
en prolina.
Bicarbonatos, fosfato, 
proteínas. 

Inhibición de la 
desmineralización.
Lubricación.

Efecto buffer.

Antifúngica. 

Antibacteriana.

Tabla 11. Funciones y composición de la saliva  
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Tabla 12. Biomarcadores salivales.

Biomarcador de saliva/líquido oral Uso particular

DNA. Genotipo estándar. 
Infección bacteriana. 
Diagnóstico de carcinoma de cabeza y 
cuello.
Medicina forense. 

RNA. Identificación viral/bacteriana. 
Diagnóstico de carcinomas de cabeza y 
cuello. 
Detección de caries dentales.

Proteínas. Diagnóstico de carcinoma de cabeza y 
cuello. 
Detección de caries dentales.

Inmunoglobulinas. Diagnóstico de virus HVI, hepatitis B y C. 

Metabolitos. Diagnóstico de periodontitis. 

Fármaco y sus metabolitos. Vigilancia del abuso de drogas.
Detección de drogas en el cuerpo. 

Virus, bacterias. Reactivación del virus Epstein-Barr 
(mononucleosis).

Material nuclear. Diagnóstico de carcinomas de cabeza y 
cuello.

Modificado. (R. Pink et al., 2009).
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1.5 Factores de riesgo

Aún se pueden desconocer algunos factores, 
algunos aún no han sido comprobados de manera 
científica como la dieta, factor mínimo para la 
predisposición de cáncer de glándulas salivales, el 
consumo de verduras y frutas principalmente con 
vitamina C, ayuda a evitar el desarrollo no solo de 
cánceres sino de otras enfermedades, reduce hasta 
el 70% de riesgo de cáncer de glándulas salivales, el 
consumo alto de alimentos que dañan al cuerpo como 
azúcares o ricos en colesterol aumenta el porcentaje 
de enfermedades, la exposición ocupacional a 
carcinógenos industriales por ejemplo como el polvo 
de sílice incrementa un riesgo de 2.5 veces y el uso 
de combustibles como el queroseno para cocinar, 
compuestos de níquel, fabricación de caucho (P. L. 
Horn-Ross et al., 1997), (W. Zheng et al., 1996), (P. L. 
Horn-Ross et al., 1997).

A continuación, se enumeran algunos de los 
factores predisponentes:

•	 Tratamiento de radioterapia cerca de las estructuras 
anatómicas

•	 Exposición por tomas de radiografías (estomatología)
•	 Exposición a medios externos
•	 Edad avanzada
•	 Consumo de alcohol y tabaco (M. Guzzo et al., 2010)
•	 Infecciones virales (VEB, HIV)
•	 Adenoma pleomorfo (Riesgo de malignidad 3-10%) (M. 

Guzzo et al., 2010)
•	 Puesto de trabajo (Exposición al níquel y caucho) (M. 

Guzzo et al., 2010)
•	 Dieta.

La exposición de altas dosis de radiación 
ionizante que sufrió la población de Hiroshima y 
Nagasaki se ha tenido un registro de habitantes que 
han desarrollado este padecimiento derivado de la 
explosión de la bomba atómica (M. Guzzo et al., 2010).

Las emisiones que emiten los dispositivos 
celulares no afectan o tienen alguna relación con el 
desarrollo de neoplasias en cabeza y cuello (glándulas 
salivales), no se ha encontrado evidencia con el uso a 
corto y largo plazo (J. Schüz et al., 2006).

La realización de los primeros estudios 
epidemiológicos realizados en el área metropolitana 
de San Francisco-Oakland se observó una 
duplicación de casos de cáncer de glándulas salivales 
exclusivamente en los hombres cuya asociación tenía 
un vínculo con pacientes diagnosticados con SIDA, 
predominante en mayores de 75 años. La relación de 
la luz ultravioleta en estudios previos de cánceres, la 
inmunosupresión y el virus de Epstein-Barr han sido 
factores mínimos para el desarrollo de neoplasias, la 
enfermedad de Hodgkin ha incrementado hasta más 
de 4 veces predisposición de cáncer de glándulas 
salivales  (P. L. Horn-Ross et al., 1991), (C. Dong & K. 
Hemminki, 2001), (P. L. Horn-Ross et al., 1997).

Estudios realizados sobre la asociación de 
virus en el DNA como factor de cáncer de glándulas 
salivales, en tumores de parótida (80 casos), 
submandibular (4 casos) y muestras de saliva (85 
casos). En este ensayo se han usado genotipos 
multiples específicos que son altamente sensibles, 
se estudiaron 62 virus diferentes: 47 papilomavirus, 
10 poliomavirus y 5 herpesvirus. La mayor parte del 
virus del papiloma humano beta en tumores malignos, 
el DNA de poliomavirus estaba presente en muestras 
de control benigno, maligna y no tumorales, en el DNA 
de herpesvirus se encuentra alta prevalencia de DNA 
tipo 1 y tipo 2 de Epstein-Barr en muestras de tumor 
de Warthin. Aún es necesario realizar más estudios, 
debido a que las muestras son muy pequeñas, 
pero pueden haber resultados los cuales se han 
desconocido como factor de cáncer de glándulas 
salivales (A. A. Chen et al., 2017). 
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En un estudio (1980-2008) reveló con pacientes 
diagnosticados con síndrome de inmunoficiencia 
adquirida (AIDS) en una población de 519,934 
pacientes de Estados Unidos (población negra no 
hispana, blancos no hispanos e hispanos) y asiáticos, 
se reportaron 43 y 39 pacientes de cáncer de 
glándulas salivales y nasofaringe, las personas que 
tenían AIDS tenían la probabilidad de riesgo de 2 veces 
de cáncer de glándulas salivales y nasofaringe con 
una edad media de 47 años con mayor predisposición 
en hombres que en mujeres. En la población asiática 
no se presentó ningún paciente con diagnóstico de 
AIDS y cáncer de glándulas salivales. No pudieron 
ser evaluadas las histologías en cáncer de glándulas 
salivales; la inmunosupresión y asociación etiológica 
viral juega un papel muy importante en el aumento 
de riesgo de cáncer de glándulas salivales no solo 
el virus de inmunoficiencia adquirida (HIV), también 
por virus de Epstein Barr (EBV), este último no es 
claro para el mecanismo de transmisión ya que solo 
persiste en las células epiteliales de la orofaringe o 
acélulas epiteliales  orofaríngeas, glándulas salivales, 
estómago, pulmón y timo. El virus de Epstein Barr (EBV) 
está asociado a la inmunosupresión y que junto al HIV 
afecta de manera inflamatoria crónica a la glándula 
salival. La implicación de HIV con el consumo de 
alcohol y tabaco están estrechamente relacionados. 
El virus del papiloma humano (HPV) está vinculado a 
los tumores de cabeza y cuello (células escamosas). 
Las principales histologías de cáncer de glándulas 
salivales son carcinoma de células escamosas y 
carcinoma linfoepitelial, la inmunosupresión más 
infecciones virales oncogénicas es un factor de riesgo 
importante para el cáncer de glándulas salivales. En 
este estudio no se reportaron resultados evaluables 
(diferentes histologías) debido al poco número de 
pacientes, pero puede ser un factor de riesgo para el 
desarrollo de cáncer (F. M. Shebl et al., 2010).

El uso de radioterapia como tratamiento para 
pacientes con diagnóstico de linfoma de Hodgkin 
ha aumentado el riesgo carcinomas de glándulas 
salivales, el riesgo es mayor cuando son pacientes 
jóvenes o durante las dos décadas después de la 
exposición de la radiación, con mayor prevalencia 
en mujeres que en hombres (2:1) y se desarrollaron 
principalmente carcinomas mucoepidermoides,  la 
radioterapia proporcionó 11 veces más el riesgo de 
desarrollar carcinomas de glándulas salivales, aún 
no se tiene una evaluación de la magnitud de esto (H. 
Boukheris et al., 2008).

1.6 Clasificación

Tabla 13. Clasificación histológica de 
tumores de glándulas salivales según la 

OMS 2017

Tumores epiteliales benignos
Ademoma pleomorfo.
Mioepitelial.
Adenoma de células basales.
Tumor de Warthin.
Oncocitoma. 
Linfadenomas. 
Cistadenoma.
Sialadenoma papilífero. 
Papilomas ductales.
Adenoma sebáceo.
Adenoma canalicular. 
Otros adenomas ductales. 
Adenosis poliquistica esclerosante.
Hiperplasia nodular oncocítica.
Lesiones linfoepiteliales.
Hiperplasia de los ductos intercalados. 

(M. Granados-García et al, 2020 [Modificado])
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Tabla 14. Tumores de
tejidos blandos

Hemangioma. 
Lipoma/Sialopoma.
Facitis nodular.

(M. Granados-García et al, 2020 [Modificado])

Tabla 15. Tumores hematolinfoides
Linfoma de la zona marginal extranodal MALT.

(M. Granados-García et al, 2020 [Modificado])

Tabla 16. Clasificación de tumores malignos
de glándulas salivales OMS 2017

Carcinoma de células acinares.
Carcinoma mucoepidermoide.
Carcinoma adenoideo quístico.
Adenocarcinoma polimorfo.
Carcinoma epitelial-mioepitelial.
Carcinoma de células claras.
Adenocarcinoma de células basales.
Adenocarcinoma sebáceo.
Carcinoma intraductal.
Cistadenocarcinoma. 
Adenocarcinoma, sin otra especificación. 
Carcinoma de conductos salivales. 
Carcinoma mioepitelial.
Carcinoma ex adenoma pleomorfo.
Carcinosarcoma.
Carcinoma pobremente diferenciado. 

•	Neuroendocrino y no neuroendocrino.
•	Carcinoma indiferenciado.
•	Carcinoma de células grandes neuroendocrino.
•	Carcinoma de células pequeñas neuroendocrino. 
•	Carcinoma de células pequeñas neuroendocrino. 

Carcinoma linfoepitelial. 
Carcinoma de células escamosas.
Carcinoma oncocítico.

Neoplasias limítrofes
Sialiblastoma.

Tumores secundarios

(R. R. Seethala & G. 

Stenman, 2017), (M. 

Granados-García et 

al, 2020 [Modificado])
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Tabla 17. Descripción histológica
(Grado-Tratamiento-Ubicación)

Histologia

Carcinoma de células acinares. 
(C. Comeche et al, 1997), (M. M. 
Chidzonga & R. Makunike-Mutasa, 
2007), (A. G. Neto et al, 2005), (Son E. et 
al, 2018). 
Grado: Bajo/ Intermedio.

Histología rara en glándulas salivales parótida, tiene 
simulación al adenoma pleomorfo, variante del adenocarcinoma, 
incidencia de tumores de glándulas salivales 8 al 14%. 
Tratamiento: cirugía, disección de cuello y/o radioterapia 
(en algunos casos), alta recurrencia. Frecuencia en mujeres 
de mediana edad (50 años). Se pueden distinguir mediante 
microscopía óptica y métodos de tinción histoquímica.

Carcinoma mucoepidermoide.
(D. J. Sarmento et al., 2016), (F. Titinchi 
et al., 2022), (R. Lei & H. Yang, 2022), (R. 
Devaraju et al., 2014), (A. Peraza et al., 
2020), (J. Ussmüller et al., 1994), (Son 
E et al., 2018).
Grado: Bajo/Alto.

Histología más frecuente en glándulas salivales menores 
(17.4%), segunda neoplasia más común de las glándulas 
salivales con crecimiento lento, representando el 10% al 
15% de las neoplasias salivales respectivamente. Puede 
surgir del adenoma pleomorfo, lo cual puede ser raro, afecta 
principalmente a la parótida (53.5%), glándulas submandibular 
y sublingual en muy raros casos, el 0.5-1% de los tumores 
epiteliales de las glándulas salivales surgen de la glándula 
sublingual, otros investigadores infieren en el porcentaje 
de las glándulas parótida, submandibular y sublingual son 
89%, 8.4% y 0.4%, respectivamente; con mayor predominio 
en mujeres en la quinta década de vida. Incidencia entre 40-
50 años. Entre las variantes se pueden observar tumores 
quísticos (25,4%), de células claras (11,0%) y oncocíticos 
(0,6%). Mutaciones genéticas t(11;19) q21 y p:13: 50-70%.
Supervivencia entre bajo e intermedio grado de 5 años: 
80-90% y de alto riesgo de 5 años de 40-50%; mayor riesgo 
locorregional y a distancia teniendo una progresión rápida en 
tumores de alto riesgo.

Carcinoma adenoideo quístico. (G. Sun 
et al., 2010), (G. Fujita et al., 2011), (C. 
Avery et al., 2000), (A. Maciejewski et 
al., 2002), (B. Coustal et al., 1993), (Son 
E et al., 2018).
Grado: Alto.

Histología epitelial maligna poco común en glándulas salivales, 
representa del 10 al 22% de todas las neoplasias de las 
glándulas salivales. Principalmente en la glándula sublingual, 
aun así, es rara, el mejor tratamiento es la resección 
quirúrgica y posiblemente un colgajo miocutáneo si aparece 
en ella por el avance de la enfermedad, con alta probabilidad 
de invasión pleural, metástasis oculta del 24% y a distancia del 
20% principalmente en pulmones, la combinación de cirugía 
más radioterapia la supervivencia de 5 a 10 años puede ser 
hasta el 87% y 77% respectivamente (Coustal et al.), siendo 
este criterio más aceptado. Ocasiona metástasis a órganos 
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distantes, en menor proporción o baja incidencia a ganglios 
linfáticos.
La escisión local amplia y la radioterapia posoperatoria 
radical parecen ser un tratamiento eficaz, la recurrencia 
local es muy baja posterior a los 10 años (nula).

Adenocarcinoma polimorfo. (M. R. 
Darling et al., 2002), (N. Saghravanian 
el al., 2009), (D. Beltran et al., 2006).
Grado: Bajo.

Mayor predominio en las glándulas salivales menores, 
escasa incidencia. Llega a compartir algunas características 
clínicas con el Carcinoma quístico adenoide; la toma 
de muestras pequeñas de biopsias hace complicado 
su diferenciación patológica, el diagnóstico diferencial 
radica en la inmunohistoquímica. Tiene baja incidencia 
de metástasis y con crecimiento indolente. La tinción 
inmunohistoquímica usando anticuerpos c-kit y SMA (actina 
de músculo liso) han sido de los marcadores más usados para 
diferenciar del adenocarcinoma polimorfo con el carcinoma 
adenoideoquístico.  

Carcinoma epitelial-mioepitelial. (J. 
Sun et al., 2021), (V. Tralongo & E. 
Daniele, 1998), (C. Brocheriou et al., 
1991), (S. Thiébault et al., 1999).
Grado: Bajo.

Con mayor presencia en las glándulas salivales parótidas, 
mayor prevalencia en mujeres que en hombres con una 
edad promedio de 6ta y la 8va década de vida, comprende 
del 0.5% al 1% de los tumores de las glándulas salivales, su 
característica histológica se observa por una disposición 
celular bifásica formada por una capa interna de células 
epiteliales formadoras de conductos y capa externa de células 
mioepiteliales; las células epiteliales son inmunorreactivas 
para la queratina de bajo peso molecular; las células 
mioepiteliales son inmunoreactivas para la proteína S-100, la 
actina específica del músculo y la vimentina.

Existe una alta recurrencia local y diseminación de 
la enfermedad en los ganglios linfáticos cervicales, el 
crecimiento suele ser multinodular con islas de tumores 
separados por tejido conjuntivo fibroso denso. El diagnóstico 
diferencial incluyó todos los tumores de células claras de 
glándulas salivales (carcinoma mucoepidermoide, carcinoma 
de células acinares, carcinoma sebáceo) y también carcinoma 
renal metastásico. 
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Carcinoma de células claras. (GL Ellis 
GL & PL. Auclair, 1996), (P. M. Speight 
& A. W. Barrett, 2002), (R. H. Simpson 
et al., 1990), (S. Milchgrub et al., 1994), 
(G. Seifert & K. Donath, 1996).
Grado: Bajo.

Conocido también como adenocarcinoma de células claras, 
poco común compuesta por citoplasma claro, es difícil 
mantener una incidencia en adultos debido al diagnóstico 
incorrecto, afecta principalmente a las glándulas menores, 
se estima que la edad media es de 58 años, con prevalencia 
en mujeres y diseminación de metástasis en cuello. El 
diagnóstico diferencial incluye otros tumores de células 
claras, especialmente el carcinoma epitelial-mioepitelial y 
las variantes de células claras del carcinoma mioepitelial y el 
carcinoma de células acinares o mucoepidermoide.

Adenocarcinoma de células basales. 
(P. E. García et al, 2018), (R.  González-
García et al., 2006). 
Grado: Bajo.

Histología epitelial con características citológicas del 
adenoma de células basales, pero con un patrón morfológico 
de crecimiento infiltrante. Con mayor frecuencia en la glándula 
parótida (80%), submandibular (9%) y en las glándulas menores 
(11%), con mayor frecuencia en 4ta y 9na década de vida, 
suele ser difícil de diagnosticar. Suele debutar clínicamente 
como una masa firme y desplazable de crecimiento lento, alta 
recurrencia.

Adenocarcinoma sebáceo. (D. R. Gnepp 
& R. Brannon, 1984), (D. R. Gnepp, 
1983). (F. Esnal-Leal et al., 1997), (E. 
Marnouche et al., 2016).
Grado: Bajo.

Incidencia baja, con composición de islas y capas celulares 
con núcleos morfológicamente atípicos, crecimiento lento, 
localmente agresivo, recurrente infiltrante y diferenciación 
focal sebácea. Mayor incidencia en la parótida, aunque no se 
descarta en la submandibular, con edad promedio de 69 años 
(7ma década de vida). No hay algún tratamiento establecido, la 
indicación es cirugía y radioterapia.

Carcinoma intraductal. (Y. Zohar et al., 
1988), (B. L. Kemp et al., 1995), (Y. J. 
Kuo et al., 2013).
Grado: Bajo/Alto. 

Baja incidencia, pero en predominio en los conductos 
de las glándulas salivales menores. cistoadenoma, 
cistadenocarcinoma, adenosis poliquística esclerosante, 
carcinoma de conducto salival in situ/carcinoma intraductal 
de alto grado y variante papilar-quística del carcinoma de 
células acinares.

Cistadenocarcinoma. (G. L. Ellis & P. L. 
Auclair, 1996), (M. Cepeda-Uceta et 
al., 2021). 
Grado: Bajo.

También llamado Cistoadenoma papilar maligno, representa 
1-2% de los tumores de glándulas salivales, la edad promedio 
es de 59 años y tiende aparecer cerca del 65% en las glándulas 
salivales mayores principalmente en las glándulas parótidas.
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Carcinoma de conductos salivales. (R. 
Delgado et al., 1996), (G. L. Ellis & P. L. 
Auclair, 1996), (M. Guzzo et al., 1997), 
(L. Barnes et al., 1994).
Grado: Bajo/Alto

También recibe el nombre de adenocarcinoma de conducto 
salival, de alto grado, aunque existe una variante de bajo 
grado, mayor presencia en la glándula parótida (82%) con 
crecimiento lento, presente tres veces más en hombres que 
en mujeres; incidencia en la séptima y octava década de vida. 
Presenta el 0.2% de las neoplasias epiteliales de las glándulas 
salivales. El tratamiento ideal es cirugía y radioterapia, hay 
alta incidencia en ganglios linfáticos en cuello (recurrencia), y 
metástasis a distancia en pulmones y huesos.

Carcinoma mioepitelial. (A. T. Savera 
et al., 2000), (D. Fonte et al., 2011), (S. 
Lauro et al., 2003).
Grado: Bajo/Alto.

El comportamiento clínico no está caracterizado por completo, 
sin algún predominio en el sexo, con mayor edad promedio de 
55 años, siendo la glándula parótida con mayor prevalencia.  
El grado de mayor agresividad es el alto, por el contrario, el 
de bajo riesgo cuenta con un buen pronóstico; con un bajo 
potencial de recurrencia local y diseminación a distancia.

Carcinoma ex adenoma pleomorfo.
( V. A. LiVolsi & K. H. Perzin., 1977). 
(G. L. Ellis & P. L. Auclair, 1996), (M. S. 
Brandwein et al., 2002).
Grado: Bajo/Mediano/Alto.

Su desarrollo puede venir de un adenoma pleomórfico 
benigno, ocupa el 8.8% de los tumores mixtos y 4.6% de 
todos los tumores malignos de las glándulas salivales, 
ocupando el sexto con mayor frecuencia, la prevalencia en 
las glándulas parótidas y submandibulares. Algunos estudios 
la supervivencia de 5 años es de 25 al 65%, en 10 años de 
24 al 50%, 15 años del 10 al 35% y de 20 años del 0 al 38%. El 
pronostico dependerá del estadio del tumor, grado histológico 
e infiltración dependerá del factor pronóstico.

Adenocarcinoma, sin otra 
especificación. (G. L. Ellis & P. L. Auclair, 
1996), (P. M. Speight & A. W. Barrett, 
2002), (R. H. Spiro et al., 1982), (H. M 
Matsuba et al., 1988), (J. R. Simpson et 
al., 1986). 
Grado: Bajo/Mediano/Alto.

Incidencia del 4-10%, con edad media de 58 años, 
presentándose aproximadamente entre el 40% (glándulas 
salivales mayores, siendo el 90% glándula parótida) y 60% 
(glándulas menores); se puede presentar en tres grados: 
bajo (mayor supervivencia), intermedio y alto grado (con 
mayor incidencia en un estadio avanzado al diagnóstico). 
La recurrencia es alta, se recomienda el tratamiento de 
cirugía más radioterapia, el uso de quimioterapia difiere 
dependiendo del caso. En un estudio realizado por Matsuba y 
colaboradores (1988) el 93% de los pacientes fallecieron por 
la enfermedad en un tiempo de tres años.

Carcinosarcoma. (J. Stephen et al., 
1986), (M. S. Brandwein et al., 2002).
Grado: Alto.

También llamado tumor mixto maligno verdadero, puede 
surgir de un novo o neoplasia de tumores mixtos benignos, 
presencia mayor en glándulas salivales mayores, la 
supervivencia se estima 3.6 años respectivamente.
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Carcinoma linfoepitelial.  (J. D. Bosch 
et al., 1988), (G. L. Ellis & P. L. Auclair, 
1996), (A. K. Abdulla & M. Y. Mian, 
1996), (Q. Zhang et al., 2005), (S. J. 
Hamilton-Dutoit et al., 1991), (S. Y. 
Leung et al., 1995), (M. F. Borg et al., 
1993), (D. Saw et al., 1986).
Grado: Alto.

Carcinoma indiferenciado con estroma linfoide o carcinoma 
ex-lesión linfoepitelial, se ha observado mayor incidencia en la 
población esquimal. Mayor incidencia de metástasis en cuello, 
mayor incidencia en la glándula parótida con asociación 
al virus de Epstein Barr. El tratamiento ideal es resección 
quirúrgica agregada la disección de cuello más radioterapia 
post-operatoria (radiosensenble), el pronóstico es bueno, 
con una supervivencia global mayor del 50% después de los 
5 años, 40% con diseminación de la enfermedad del cuello y 
20% con metástasis a distancia. Diagnóstico diferencial con el 
carcinoma indiferenciado metastásico y linfoma maligno.

Carcinoma pobremente diferenciado:

1. Carcinoma indiferenciado de 
células pequeñas. (R. L. Scher 
et al., 1988), (D. R. Gnepp et al., 
1986), (K. K . Hui, et al., 1990).
Grado: Alto.

2. Carcinoma indiferenciado de 
células grandes. (J. G. Batsakis, 
& M. A. Luna, 1991), (K. K. Hui, et 
al., 1990).
Grado: Alto.

1.	 Conocido como carcinoma de células en grano de avena, 
representando el 1.8% de los tumores maligno de las 
glándulas salivales mayores con edad media de 56 años, 
con un posible origen de células del conducto salival; la 
supervivencia respectivamente estimada es de 2 a 5 años 
del 46 al 70%, con mayor mal pronóstico en pacientes 
con extensión del tumor mayor a 4 cm presentándose 
invasión. 

2.	 Presente alrededor del 1 % de las neoplasias epiteliales 
de las glándulas salivales, tumor de alto grado y con las 
mismas características de morbilidad y mortalidad que 
los carcinomas de las vías salivales y mucoepidermoide. 
Su tamaño celular y característico estructurales tienen 
poca influencia en el diagnóstico.

Carcinoma de células escamosas. (A. 
B. Schneider et al., 1977), (L. J. Shemen 
et al., 1987).
Grado: Bajo/Mediano/Alto.

También llamado carcinoma primario de células escamosas, 
con mayor incidencia en las glándulas salivales mayores 
principalmente en parótida seguida las mandibulares, 
predilección en sexo masculino, con alta probabilidad de 
metástasis. En las glándulas salivales menores no suele 
usarse como diagnóstico por la complejidad de diferenciar. 
Se ha comprobado que se tiene por antecedente de la 
administración de radiación ionizante.
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Carcinoma oncocítico. (G. L. Ellis & P. 
L. Auclair, 1996), (T. Sugimoto et al., 
1993). 
Grado: Alto.

Adenocarcinoma oncocítico, crecimiento infiltrante, 
corresponde al menos el 1% de los tumores de glándulas 
salivales, localizados mayor en la glándula parótida, presente 
a los 63 años respectivamente. Metástasis principalmente en 
cuello, costillas, columna vertebral e hígado.

Sialiblastoma. (Q. Wang, et al., 2018), 
(E. T. Saribeyoglu et al., 2010). (S. 
Tatlidede et al., 2006), (A. L. Irace et 
al., 2016), (R. Di Micco et al., 2019).
Grado: Bajo/Alto.

Tumor congénito de origen epitelial. Localización 
predominando en las glándulas parótida, desarrollo de 
metástasis en pulmones, el mejor tratamiento es la cirugía 
con aplicación de radioterapia, se ha evaluado el uso de 
quimioterapia para bajar la incidencia de metástasis, se ha 
observado que el diagnóstico suele ser en pediátricos al nacer 
o después del nacimiento. Mejor tratamiento es la cirugía 
con dosis de radiación, también se han hecho evaluaciones. 
El seguimiento debe de ser cerca de 12 meses después del 
diagnóstico. El sialoblastoma de origen mandibular puede 
tener un comportamiento menos agresivo.

Las histologías más comunes son carcinoma mucoepidermoide 35%, carcinoma adenoide 
quístico (19%) y adenocarcinoma (12%) (M. Sawabe et al., 2018).

Neoplasias limítrofes

Tumores secundarios (G. Seifert, 
1992)

Son en su mayoría metástasis de carcinomas primarios 
de células escamosas o de melanomas de la piel (área de la 
cabeza y el cuello)

1.7 Signos y sintomas 

Algunos de los signos y síntomas más presentes son 
los siguientes (NIH, 2021) (Mayo Clinic, 2021):

•	 Algunos signos se dan durante una visita 
estomatológica o exámenes de rutina

•	 Induraciones no dolorosas cerca de la oreja, 
mejilla, mandíbula, labio o en piso de boca

•	 Bulto o hinchazón en la mandíbula, cuello, boca o 
cerca de ellos

•	 Trismus o problemas para tragar
•	 Hormigueo, entumecimiento, debilidad, 

adormecimiento de la cara
•	 Dolor facial que es intermitente y no desaparece 

(dependiendo de la extensión del tumor)
•	 Debilidad muscular (rostro)

Principales en glándulas salivales mayores: (M. Guzzo 
et al., 2010)

•	 Tumor indoloro del 67%
•	 Dolor 16%
•	 Exudado seroso secretado por los conductos 

salivales
•	 Inflamación de la glándula
•	 Parálisis del nervio facial o lingual

Síntomas en tumores malignos y de alto grado. (W. C. 
Liao et al., 2020). 
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•	 Crecimiento rápido
•	 Ulceración
•	 Dolor
•	 Tumor Fijo
•	 Parálisis facial
•	 Adenopatía(s) cervical(es) a partir de 0.5 cm

1.8 Diagnóstico

Realizar un examen físico e historial médico: revisión de cabeza cuello, boca y 
garganta, se hace la valoración de masas que pueda presentar el paciente, reconocer 
hábitos de salud, antecedentes de enfermedades y/o tratamientos anteriores.

Según la guía National Comprehensive Cancer Network (NCCN) menciona algunos 
pasos para el diagnóstico de la enfermedad (NCCN, 2023).

“Figura 15. Presentación clínica y abordaje para tumores de glándulas salivales
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En la evaluación de un paciente siempre se 
tienen que considerar los problemas sistémicos 
como: desequilibrios hormonales, diabetes mellitus, 
arteriosclerosis y afecciones neurológicas, 
antecedentes farmacológicos, género, edad, todos 
estos factores implican la presencia de xerostomía 
(boca seca), sialorrea (aumento del flujo salival), 
sialoadenitis (Inflamación de la glándula salival por 
infección, radiación, alergias o traumatismos) y 
sialolitiasis (formación cálculos salivales calcificados 
dentro de una glándula que se forman en los conductos 
excretores) (M. G. Ghannam & P. Singh 2022).

•	 Imágenes por resonancia magnética (IRM): 
proceso en el que se usa un imán, ondas en radio 
y equipo de cómputo los cuales crean un conjunto 
de imágenes detalladas en el interior del cuerpo.

•	 Tomografía axial computarizada: imágenes 
detalladas en diferentes ángulos, a veces se 
recurre a la colocación de contraste, el cual es un 
tinte que se coloca en una vena, con la intención 
de una mejor calidad de imágenes.

•	 Tomografía por emisión de positrones (PET): 
procedimiento el cual se ocupa para detectar 
las células malignas en el cuerpo, se coloca una 
cantidad de glucosa (azúcar) radiactiva, el equipo 
rota alrededor del cuerpo y crea imágenes en 
los lugares del cuerpo, los tumores malignos se 
ven más brillantes en la imagen ya que son más 
activas y absorben más glucosa la célula.

•	 Estudios de imagen de ultrasonido: visualización 
de la glándula parótida (superficial) y 
submandibular, detectando: (D. C. Howlett, 2003).

•	 Masas heterogéneas.
•	 Bordes infiltrantes irregulares
      (subcutáneo, piel).
•	 Sombreado acústico posterior.
•	 Necrosis interna.
•	 Screening patológica benigna vs maligna 90%
•	 Doppler: 

•	 Múltiples vasos internos irregulares.

•	 Hipervascularidad con flujo arterial 
aumentado.

Ventajas del ultrasonido: tiene una mayor 
accesibilidad, costo-efectividad y amplia aceptación, 
diferenciación de lesiones sólidas y quísticas, medio 
para realizar una Guía BAAF (Y. Y. Lee et al., 2008). 
La ecografía puede identificar lesiones benignas, 
pero existe un margen de error en tumores malignos, 
comprobando hasta el 20% de error (Y. Y. Lee et al., 
2008).

•	 Biopsia: se analiza de manera microscópica las 
células las cuales se observan las características 
celulares y se determina el tipo de histología.

•	 Biopsia por aspiración de aguja fina (BAAF): se 
extrae líquido o tejido mediante una aguja de las 
glándulas, si este hay una sospecha que llega 
a un ganglio linfático en el cuello, se hace este 
procedimiento para determinar si hay metástasis 
ganglionares. No evalúa la extensión del tejido 
profundo, diseminación pleural e invasión 
ósea, llega a ser dolorosa, no hay informe de 
proliferación linfoide, dificultad para diferencias 
patrones superpuestos, tiene una efectividad 
de diagnóstico del 64-90%. La citología por 
aspiración con aguja fina no llega a ser confiable 
para diferencias con patologías benignas con las 
malignas, pero se puede distinguir en los subsitios 
histológicos, considerándolo importante para el 
tratamiento ideal (D. C. Howlett, 2003), (Y. Y. Lee 
et al., 2008), (M. Taniuchi et al., 2021).

•	 Biopsia por aguja gruesa (BAG): mayor 
funcionalidad para la realización de 
inmunohistoquímica, tipificación y clasificación 
de tumores, no se puede evaluar la cápsula o 
márgenes, tumores que sean heterogeneidad 
puede ser mal diagnosticados, cuando sulene ser 
de bajo grado existe revalorar una vez realizada 
la extirpación del tumor; tiene una efectividad del 
92-94% (Y. Y. Lee et al., 2008).
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1.9 Marcadores-Inmunohistoquímica

Tabla 18. Marcadores-Inmunohistoquímica de 
cáncer de glándulas salivales

Proteína/ Inmunohistoquímica Función

Citoqueratina CK 14/19. (S. Nieves et 
al., 2014). 

Ki67. (M. Panal-Cusati et al., 2014).

P53. (J. Sánchez Jiménez et al., 2003), 
(Q. Li et al., 2017).

Apoyo estructural de la célula, regulación de procesos 
metabólicos, evidenciar mutaciones. Cuando un epitelio sufre 
transformación maligna el perfil de queratina sigue siendo 
más o constante identificando a la célula como epithelial 
determinando las etapas de diferenciación del epitelio, tipificar 
el tumor, carga del tumor y progresion de la enfermedad en 
algunos casos. 

•	 Tumores derivados de epitelio estratificado (adenoma 
pleomórfico, mioepitelioma, carcinoma de células 
escamosas basaloide, carcinoma adenoide quístico y 
el carcinoma mucoepidermoide) CK 14/19.

•	 Tumores que surgen de los epitelios simples 
(adenocarcinoma, adenocarcinoma monomórfico, y 
carcinoma de células acinares). 

El Ki67 es una forma de medir la proliferación celular del 
tumor, utilizando técnicas de inmunohistoquímica. Es una 
proteína que ha demostrado tener un papel importante 
en la regulación del ciclo celular, ausente en las células 
estacionadas o sin replicación, y alcanza niveles máximos de 
expresión durante la mitosis.

Control del ciclo celular, regulación de la apoptosis, 
conservación de la integridad genómica, reparación del ácido 
desoxirribonucleico. En una célula con mutaciones la proteina 
se inactiva, acumulando tatrémeros inactivos en el núcleo (a 
veces en el citoplasma). Este es importante en el diagnóstico 
del carcinoma adenoideo quístico ya que de ser positivo P53 
hay un mayor riesgo de desarrollar metastasis, recurrencia 
local e inflitración nerviosa. 
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Vimentina. (I. B. Fonseca et al., 2010). Es una de las proteínas fibrosas que forman los filamentos 
intermedios del citoesqueleto intracelular, en particular de 
células embrionarias, ciertas células endoteliales, así como 
en las células sanguíneas. Su función principal es proveer el 
soporte a las organelas intracelulares. También participan en 
algunas uniones intercelulares (desmosomas).	

CD-34. (I. B. Fonseca et al., 2010). Es una proteína transmembrana glicosilada de 110 KDa., que 
actuaría en la adhesión celular y activaría la transducción.

Tabla 19. Sistema Millán.

Categoría. % Malignidad

1- No Diagnóstico. 25% Repetir la BAAF / Correlación.

3- Atipia de significado incierto. 20% Repetir BAAF / Cirugía.

5- Sospechoso de malignidad. 60% Cirugía.

6- Maligno. >90 % Cirugía (de acuerdo a etapa 
clínica).

2- No Neoplásico. 10 % Seguimiento y correlación.

4-Benigno. Neoplasia de 
potencial maligno incierto. 

<5%-35% Cirugía conservadora o 
seguimiento.

*Sociedad Estadounidense de Citopatología y la Academia Internacional de Citología han propuesto un sistema 
unificado (sistema de Milán) para informar de la BAAF enlesiones de las glándulas salivales .** Sistema de 
categoría citología similar al Beteshda. (E. D. Rossi et al., 2017).

Biopsia por incisión: extracción de una parte de un 
tejido que tiene características diferentes a un tejido 
sano y se manda a estudio histopatológico.
Resonancia magnética: (D. Maraghelli et al., 2021), 
(P. Bonfils et al., 2017)

•	 Invasión perineural e infiltración/edema del 
nervio facial y la médula.
•	 Precisión de la anatomía del piso de la boca y 
espacio parafaríngeo.
•	 Diferenciar tejidos blandos y detectar 
extensión de tejido profundo. 
•	 Diseminación extracapsular en los ganglios 

linfáticos regionales.
•	 Estadificación preoperatoria.
•	 Extensión local ósea.
•	 Enfermedad ganglionar retrofaríngea.
•	 Extensión extranodal.
•	 Evalúa neoplasias cerca de la base del cráneo.
•	 Extensión perineural.
•	 Infiltración cartilaginosa (glándulas 
menores).

El PET/TC con 18F-fluorodesoxiglucosa es útil para 
estadificar y re-estadificar los tumores de glándulas 
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salivales, no es posible diferenciar de tumores 
malignos, ofrece un pronóstico a los pacientes (S. M. 
Broski et al., 2022).

•	 No debe usarse para la determinación inicial 
de una neoplasia maligna salival.
•	 Extensión de la enfermedad.
•	 Enfermedad recurrente.
•	 Metastásica locorregional-distancia.

Se ha determinado a través de estudios que la 
resonancia magnética puede ser la primera opción 
para la diferenciación de tumores malignos y 
benignos. El PET/CT tiende a tener mayor precisión 
que tomografía computarizada. El ultrasonido 
puede ayudar a dar mejores diagnósticos, el único 
inconveniente es que los tejidos profundos no se 
pueden visualizar (X. Kong et al., 2019).
Cirugía: extirpación de la masa para asegurar la 
calidad de vida del paciente.

Parálisis de Bell

También llamada parálisis facial, es una afección 
provocada por la debilidad repentina de los músculos 
de la cara, es de manera temporal la cual en el 
transcurso de las semanas hay una recuperación, 
aunque hay casos mínimos que puede ser de por vida, 
no hay una edad ni sexo predilecto; su origen puede 
ser por una afección viral. Esta afección puede ocurrir 
en cuestión de horas o días, la parálisis puede ser la 

mitad de la cara de la cara o en toda la cara, pérdida 
del gusto, dolor de cabeza, producción excesiva de 
lágrimas, imposibilidad de realizar expresiones y 
abundante presencia de babeo  (Mayo Clinic Health 
Letter, 2022).

Departamento de ORL servicio CyC, Universidad de 
Harvard propone un algoritmo diagnóstico basado en 
la evolución de la parálisis de Bell (A. M. Quesnel et 
al., 2010).

•	 Hasta el 80% de los casos puede ser 
idiopática/ benigna.
•	 El 85% de los pacientes recuperan en 3 
semanas. 
•	 Todos recuperan 12-24 semanas. 
•	 La parálisis facial flácida que dura más de 
6 meses es extremadamente inusual requieren 
estudios complementarios como una tomografía 
y en caso de sospechar se realizará una biopsia. 

Sistema de estadificación para los cánceres de 
glándulas salivales mayores. AJCC, 2018.  (AJCC 
Versión 3.2021, 2017).

•	 T: tamaño tumoral
•	 N: afectación de los ganglios linfáticos 
regionales
•	 M: presencia de metástasis

•	 M0: No hay metástasis a distancia 
•	 M1: Metástasis a distancia
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*Nota: La extensión extraparenquimatosa es evidencia clínica o macroscópica de invasión de tejidos 
blando. **La evidencia macroscópica por sí sola no constituye una extensión extraparenquimatosa 
para fines de clasificación. (AJCC Versión 3.2021, 2017).

Figura 16. Tumor primario de 
glándulas salivales (T1-T3, T4a-
T4b). (AJCC Versión 3.2021, 2017).

Tabla 20. Tumor primario de glándulas salivales (T). 

El tumor primario no puede ser evaluado.
no existe evidencia de tumor primario.
El tumor mide 2 cm o menos en su máxima dimensión sin extensión 
extraparenquimatosa (esto es evidencia clínica o macroscópica de invasión 
de tejidos blandos)
El tumor mide más de 2 cm, pero menos de 4 cm en su máxima dimensión, 
sin extensión extraparenquimatosa.
El tumor que mide más de 4 cm, y/o tiene extensión extraparenquimatosa. 
Moderadamente avanzado o enfermedad muy avanzada.
El tumor invade la piel, mandíbula, canal auditivo externo y/o nervio facial.
El tumor invade la base del cráneo, y/o las láminas pterigoides y/o envuelve 
la arteria carótida.

TX
T0
T1

T2

T3
T4
T4a
T4b
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Tabla 21. Ganglios linfáticos regionales (N) Clínica N

No se pueden evaluar los ganglios linfáticos regionales.
Sin metástasis en los ganglios linfáticos regionales.
Metástasis en un solo ganglio linfático ipsilateral, de 3 cm o menos en su 
mayor dimensión y ENE(-).
Metástasis en un solo ganglio ipsilateral, mayor de 3 cm, pero no mayor a 
6 cm en su mayor dimensión y ENE(-); o metástasis en múltiples ganglios 
linfáticos ipsolaterales, ninguno mayor de 6 cm en su mayor dimensión y 
ENE (-); o en ganglio bilateral o contralaterales, ninguno mayor de 6 cm en su 
mayor dimensión y ENE (-). 
Metástasis en un solo ganglio ipsilateral mayor de 3 cm, pero menor a 6 cm 
en su dimensión mayor y ENE (-).
Metástasis en múltiples ganglios ipsilaterales, ninguno mayor a 6 cm en su 
mayor dimensión y ENE (-) 
Metástasis en ganglios linfáticos bilateral o contralateral, ninguno mayor a 
6 cm en su mayor dimensión y ENE (-)
Metástasis en un ganglio linfático mayor a 6 cm en su máxima dimensión y 
ENE (-); o metástasis en cualquier ganglio(s) con ENE (+) clínicamente visible.
Metástasis en un ganglio linfático de mas de 6 cm en su dimensión mayor y 
ENE (+)
Metástasis en cualquier ganglio(s) con ENE (+) clínicamente visible.

NX
NO
N1

N2

N2a

N2b

N2c

N3

N3a

N3b

*Nota: Se puede usar la designación de “U” o “L” para cualquier categoría N para indicar metástasis 
por encima del borde inferior del cricoides (U) o por debajo del borde inferior del cricoides (L). **De 
la misma forma la ENE clínica y patológica debe de registrarse como ENE (-) O ENE (+). (AJCC Versión 
3.2021, 2017).
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Figura 17. Ganglios regionales de glándulas salivales, clínica. (AJCC Versión 3.2021, 2017).

NX
NO
N1

N2

N2a

N2b

N2c

N3

N3a

Tabla 22. Ganglios linfáticos regionales (N) Patologia N (pN)

No se puede evaluar los ganglios linfáticos regionales.
No hay metástasis en los ganglios linfáticos regionales.
Metástasis en un solo ganglio ipsilateral, 3 cm o menos en su mayor 
dimensión y ENE(-)
Metástasis en un solo ganglio ipsilateral, 3 cm o menor en su mayor 
dimensión y ENE (+); o mayor a 3 cm pero menor de 6 cm en su máxima 
dimensión y ENE (-); o metástasis en múltiples ganglios ipsilaterales, ninguno 
mayor de 6 cm en su mayor dimensión y ENE (-); o en ganglios bilaterales o 
contralateral, ninguno mayor a 6 cm en su mayor dimensión y ENE (-).  
Metástasis en un solo ganglio linfático ipsilateral de 3 cm o menor en su 
mayor dimensión y ENE (+) o en un solo ganglio ipsilateral mayor a 3 cm, 
pero menor a 6 cm en su mayor dimensión y ENE (-). 
Metástasis en múltiples ganglios linfáticos ipsilaterales, ninguno mayor a 6 
cm en su mayor dimensión y ENE (-).
Metástasis en ganglio(s) linfático(s) bilaterales ipsilaterales o contralaterales, 
ninguno mayor a 6 cm en su mayor dimensión y ENE (-).
Metástasis en un ganglio linfático no mayor a 6 cm en su mayor dimensión 
y ENE (-); o en un solo ganglio no mayor a 3 cm en su mayor dimensión y ENE 
(+); o en múltiples ganglios ipsilaterales, contralateral o bilateral cualquiera 
con ENE (+); o solo un ganglio contralateral de cualquier tamaño y ENE (+).
Metástasis en un solo ganglio linfático mayor de 6 cm su mayor dimensión 
y ENE (-).
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Metástasis en un ganglio ipsilateral mayor de 3 cm en su mayor dimensión y 
ENE (+); o múltiples ipsilateral, contralateral o bilaterales con cualquiera ENE 
(+): o solo un ganglio contralateral de cualquier tamaño y ENE (+).

N3b

*Nota: Se puede usar la designación de “U” o “L” para cualquier categoría N para indicar 
metástasis por encima del borde inferior del cricoides (U) o por debajo del borde inferior 
del cricoides (L). **De la misma forma la ENE clínica y patológica debe de registrarse como 
ENE (-) O ENE (+). (AJCC Versión 3.2021, 2017).

1.10 Tratamiento  

De acuerdo a la National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN) el tratamiento estándar de 
los carcinomas resecables de las glándulas salivales 
mayores y menores es la escisión quirúrgica; no se 
recomienda una disección de cuello como rutina, 
solo en algunos casos al igual que la radioterapia 
(seleccionados) o el paciente rechaza la cirugía por 
decisión o factor sistémico (M. Guzzo et al., 2010).

(AJCC Versión 3.2021, 2017).

Etapa 0
Etapa I
Etapa II
Etapa III

Etapa IVA

Etapa IVB

Etapa IVC

Tabla 22. Etapa clínica de cáncer de glándulas salivales

Tis, N0, M0
T1, N0, M0
T2, N0, M0
T3, N0, M0
T0-3, N1, M0
T0, N2, M0
T1, N2, M0
T3, N2, M0
T4a, N0-2, M0
Cualquier T, N3 M0
T4b, cualquier N, M0
Cualquier T, cualquier N, M1

Enfermedad Temprana

Enfermedad Localmente 
Avanzada

Enfermedad Avanzada

Radioterapia: las indicaciones patológicas 
más frecuentes para el uso de la radioterapia 
postoperatoria se encuentran la presencia de un 
margen quirúrgico positivo o estrecho (no bien definido 
en la literatura científica), la invasión plerineural, 
histología de alto grado, extensión extraglandular, la 
invasión ósea, el tamaño del tumor, la categoría T y 
la presencia de metástasis ganglionares. La dosis en 
promedio es de 50-60 Gy; en el uso de la radioterapia 
paliativa las dosis administradas son de 70 Gy (J. 
Jonathan et al., 2021).
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El uso de rayos X de alta energía u otros tipos 
de radiación con el fin de destruir células cancerosas 
o interferir en la multiplicación de estas. Se usa una 
máquina que envía radiación del exterior hacia el 
área tumoral.

•	 Radioterapia con haz de neutrones rápidos: son 
partículas muy pequeñas e invisibles las que se 
emiten, se usa una potencia más alta de radiación 
permitiendo menos dosis en fracciones.

•	 Radioterapia con haz de fotones: se usa una 
máquina con nombre de acelerador lineal que 
emite rayos X de alta energía, la ventaja de 
este hace que la radiación llegue de manera 
más profunda, la división de radiación recibe el 
nombre de hiperfracción, se divide la dosis total 
en dosis pequeñas, administrándose dosis por 
día durante 5 días, dejando 2 como descanso.

•	 Radioterapia paliativa: se usa para aliviar 
síntomas, mejorando la calidad de vida.

La complicación más frecuente como reacción 
a un tratamiento en oncología son a las estructuras u 
órganos adyacentes, claro ejemplo son las glándulas 
salivales, la xerostomía es la ausencia o baja de 
producción de saliva, la radioterapia hiperfraccionada 
(cantidades de dosis administradas más de una 
vez en un día) ocasiona la reducción considerable 
en comparación a la radioterapia convencional. 
La atrofía es severa y la formación de fibrosis es 
común (R. E. Price et al., 1995). Se ha comprobado 
que hay mayor daño en las células serosas que en 
las mucosas en las glándulas submandibulares (L. C. 
Stephens et al., 1986).  El hallazgo de que las células 
serosas son más vulnerables a la lesión por radiación 
que las células mucosas brinda una explicación 
morfológica de los cambios tempranos y tardíos en la 
composición de la saliva después de la irradiación de 
las glándulas salivales (L. C. Stephens, G. K. King, et 
al., 1986). Las reacciones a las dosis de radioterapia 
no se presentan de manera inmediata, se da a través 
del proceso de apoptosis, junto con una proliferación 

de gránulos y lisis de células acinares, este proceso 
es el responsable de la pérdida aguda de la función. 
El daño se centra en la membrana plasmática de las 
células secretoras (A. W. Konings et al., 2005). 

El uso de protones como terapia tiene un 
potencial de reducir el riesgo de disfunción a la 
deglución en comparación con fotones, pero llega a 
influir en la etapa clínica y estadio de la enfermedad 
(H. P. Van der Laan et al., 2013).

La dosis de radioterapia modulada 
tolerable para las glándulas salivales según Lee y 
colaboradores (2016) en un estudio prospectivo 
en glándulas salivales en parótida es de 23 Gy y en 
submandibulares es de 42 Gy (S. W. Lee et al., 2016). 
La intensidad de radioterapia modulada puede 
reducir significativamente la función de la glándula 
parótida, se ha encontrado en una dosis < 40.6 Gy el 
daño es inferior (M. W. Münter et al. 2007).

La aplicación de medicamentos en un enfoque 
de pretratamiento ante la dosis de radioterapia 
como fenilefrina, isoproterenol y metacolina más 
fenilefrina han resultado de manera favorable la 
protección de las glándulas, aunque no al 100% pero 
las complicaciones post de tratamiento han sido 
menores (R. P. Coppes et al., 1997). 
 
•	 Fenilefrina: vasoconstrictor, actúa mediante la 

estimulación de receptores alfa-a-adrenérgicos, 
la vasoconstricción venosa proporciona el 
aumento de la presión sanguínea y bradicardia 
dando una reducción al gasto cardíaco

•	 Isoproterenol: Agonista adrenérgico 1 y 2 
(broncodilatador), en su mayoría se utiliza para la 
insuficiencia cardiaca

•	 Metacolina: es un colinérgico sintético tipo éster 
de colina, utilizada principalmente para el asma, 
estrechando las vías respiratorias
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La realización de un grammagrama puede 
permitir la evaluación de la función de la saliva 
y puede indicar el deterioro funcional en ciertas 
enfermedades (I. Loutfi et al., 2003).

Quimioterapia

Se usan medicamentos para interrumpir 
la formación de células cancerosas o impedir su 
multiplicación, este medicamento puede ser ingerido 
de manera oral o a través del torrente sanguíneo. 

Algunos medicamentos para la administración 
de quimioterapia aprobados por la Administración 
de Alimentos y Medicamentos (FDA) para tumores de 
cabeza y cuello, son los siguientes:

•	 Sulfato de bleomicina
•	 Cetuximab
•	 Docetaxel
•	 Erbitux (cetuximab)
•	 Hydrea (Hidroxiurea)
•	 Hidroxiurea
•	 Keytruda (pembrolizumab)
•	 Metotrexato Sódico
•	 Nivolumab
•	 Opdivo (nivolumab)
•	 Pembrolizumab
•	 Taxotere (Docetaxel)
•	 Trexall (metotrexato sódico)

Combinaciones de medicamentos 
(quimioterapia) aprobados por la FDA en cánceres de 
cabeza y cuello:

•	 Carboplatino-Taxol (Paclitaxel)
•	 TPF (Docetaxel-Cisplatino-5 Fluorouracilo)

Radiosensibilizadores 

Son medicamentos que hacen más sensibles 
a las células tumorales para que la radioterapia 
destruya de manera más rápida estas células.

Efectos secundarios de las quimioterapias (NIH, 
2021):

•	 Anemia
•	 Pérdida de apetito
•	 Trombocitopenia
•	 Estreñimiento
•	 Delirio
•	 Diarrea
•	 Edema 
•	 Fatiga
•	 Problemas de fertilidad en hombres y mujeres
•	 Síntomas parecidos a la gripe
•	 Alopecia
•	 Infección y Neutropenia
•	 Linfedema
•	 Problemas de memoria o concentración
•	 Problemas de boca y garganta (xerostomía)
•	 Náuseas y vómitos
•	 Neuropatía periférica
•	 Inmunoterapia e inflamación relacionada con 

órganos
•	 Dolor
•	 Problemas de salud sexual en los hombres y 

mujeres
•	 Cambios en la piel y las uñas
•	 Somnolencia 
•	 Problemas urinarios

Cirugía

Cirugía: Tratamiento que se realiza con frecuencia 
en cáncer de glándulas salivales submandibulares 
y sublinguales, se realiza la extirpación del tumor 
y del tejido alrededor, y en algunos casos se 
realiza disección del cuello al haber ganglios con 
metástasis. Se retira toda la enfermedad residual 
(visible) en caso de que se tenga la sospecha de dejar 
enfermedad microscópica ya sea por la extensión 
tumoral se complementa con radioterapia, en caso 
de que se tenga la sospecha se realiza un tomografía 
contrastada o PET para determinar la enfermedad. 
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Las primeras aportaciones de anatomía fueron en la disección de cadáveres en los años de 1650-1750, 
se aprendió anatomía y fisiología, así como accesos quirúrgicos, este último fue descrito primero en 1363 
por Guy Chauliac (Cirujano francés) el cual describió el procedimiento quirúrgico de una ránula, evitando la 
muerte de por asfixia, Pierre (1561) fue el primero en describir el tumor parotídeo; realizándose la primera 
parotidectomía por cáncer en Estados Unidos por George McClellan (1805). Se tiene el registro que dos 
cirujanos pudieron tener la preservación del nervio facial (Codreanu y Carwardine) gracias a la invención de 
la anestesia (G. Molina-Meno et al., 2017).

 Dificultades quirúrgicas

Ramo mandibular del nervio facial: la utilización de neuromonitor ayuda a la identificación del ramo del 
nervio facial; la utilización de la maniobra Hayes Martin suele realizarse durante una submaxilectomía para 
proteger el ramo mandibular. Se liga la vena facial 3 cm por debajo de la mandíbula antes de la disección del 
colgajo superior, se dirige hacia arriba la parte superior de la vena facial con el tejido subcutáneo y el platisma, 
este proceso tiene la finalidad de proteger el nervio que cruza por la parte superficial.

Nervio lingual: procede del nervio mandibular (V3), 
está en contacto con el conducto de Wharton y 
anastomosa con el nervio alveolar, la afectación 
provoca sensibilidad y la pérdida del gusto de la 
lengua (dos tercios anteriores), el factor de riesgo es 
la disección profunda de la glándula. El acceso por la 
vía transoral del conducto de Wharton

Anatomía submaxilar. 
1.	 Arteria y vena faciales.
2.	 Ramo marginal de la mandíbula del nervio facial.
3.	 Glándula submaxilar.
4.	 Músculo milohioideo.
5.	 Músculo.digástrico (vientre anterior).
6.	 Músculo estilohioideo.
7.	 Huesohioides.
8.	 Músculo digástrico (vientre posterior).
9.	 Glándula parótida.
10.	 Nervio lingual.
11.	 Músculo esternocleidomastoideo.
12.	 Vena yugular interna. 
13.	 Vena yugular externa.

Figura 18. Maniobra de Hayes Martín. (Vesalius 
Studios 2022).

Figura 19. Anatomía submaxilar. (A. Reinhard & 
L. Bron 2021).
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Nervio hipogloso: su afección provoca el déficit de la protracción lingual, está protegido por estructuras 
más superficiales, el tendón del músculo digástrico no se expone durante. 

Arteria facial: al formar parte de la red carotídea externa el ligado debe de realizarse de manera correcta 
ya que cruza la mandíbula que ha sido rodeada y atraviesa el cuerpo de la glándula, se corta o se conserva 
para permitir la resección de la glándula submaxilar.

1.11 Técnica quirúrgica

El tratamiento utilizado en tumores de 
glándulas salivales es una combinación de terapias 
pero en su mayor parte comienza con una incisión 
quirúrgica, el enfoque debe de incluir como mínimo 
una escisión completa de la glándula submandibular, 
no se debe de retirar solo la lesión tumoral ya que se 
ha comprobado una recidiva local, en cirugía subtotal 
para diagnóstico se debe de realizar estudios de 
imagen, retirar el resto de la glándula, verificar si 
existen borde macroscópicos positivos hasta que 
sean negativos, considerar una terapia adicional 
como radioterapia (J. Jonathan et al., 2021).

Anatomía del piso de la boca. 

1.	 Nervio lingual.
2.	 Glándula sublingual. 
3.	 Conducto de Wharton.
4.	 Músculo milohioideo.
5.	 Músculo estilohioideo.
6.	 Músculo digástrico (vientre posterior).
7.	 Glándula submaxilar.
8.	 Músculo digástrico (vientre anterior).
9.	 Hueso hioides.

Figura 20. Anatomía del piso de la boca (A. 
Reinhard & L. Bron 2021).

En el caso de las glándulas salivales 
sublinguales la complicación mayor es el impacto 
funcional de la deglución y habla; debido a la poca 
incidencia aún no se ha establecido el papel de una 
terapia no quirúrgica (J. Jonathan et al., 2021).

Los estudios han sugerido el manejo electivo 
del cuello basado en el alto grado o el tamaño. Esto 
incluye la cirugía electiva del cuello para todos los 
carcinomas de células escamosas, adenocarcinomas, 
carcinoma mioepitelial de alto grado, carcinomas 
indiferenciados y todos los tumores T2 o superiores 
(J. Jonathan et al., 2021).



BENEMÉRITA UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE PUEBLA | COMPLEJO REGIONAL SUR | LICENCIATURA EN ESTOMATOLOGÍA
INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA | CIENCIAS MÉDICAS – CIRUGÍA ONCOLÓGICA

62

A continuación, se describe el procedimiento 
quirúrgico de las glándulas salivales submandibular 
y sublingual basado en Reinhard y Bron (A. Reinhard 
& L. Bron, 2021):

Submaxilectomía por cervicotomía:

•	 Utilización de un neuromonitor (opcional).
•	 Anestesia general.
•	 Intubación nasotraqueal (recomendada, 

intervención en piso de la boca)
•	 Colocación de la cabeza hiperextensión.
•	 Disección de cuello (se hace al momento de la 

resección de la glándula)
•	 Visibilidad del mentón y labio (vigilancia del ramo 

mentoniano del nervio facial).
•	 Incisión se realiza 4 cm por debajo de la rama 

horizontal de la mandíbula  (preservación del 
ramo facial).

•	 El músculo platisma y la fascia cervical superficial 
se seccionan, exponiendo el borde anterior del 
esternocleidomastoideo se expone el extremo 
posterior de la incisión. 

•	 Se expone la vena facial y se liga en la parte 
inferior de la glándula (3.5 cm por debajo de la 
mandíbula), se usa la maniobra Hayes Martin 
(protección del nervio facial).

•	 La resección de la glándula se realiza de abajo 
hacia arriba comenzando por el borde inferior 
(ubicar el tendón intermedio del digástrico donde 
se expondrá el nervio del hipogloso).

•	 La localización de la arteria facial estará detrás 
de la glándula

•	 Se expone el músculo milohioideo, se visualiza 
el pedículo vasculonervioso, nervio lingual y 
conducto de Wharton.

•	 Control de la hemostasia.
•	 Colocación del drenaje.

Incisión de submaxilectomía. 

1.	 Borde mandibular.
2.	 Músculo esternocleidomastoideo.
3.	 Asta menor del hueso hioides.

Disección de los planos superficiales de la 
celda submaxilar.

1.	 Músculo platisma.
2.	 Fascia cervical superficial.

Figura 21. Incisión de submaxilectomia. 
(A. Reinhard & L. Bron 2021). Figura 22. Disección de los planos superficiales de 

la celda submaxilar. (A. Reinhard & L. Bron 2021).
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Exposición del nervio lingual.
 
1.	 Ramo maxilar del nervio facial.
2.	 Vena facial rechazada hacia arriba.
3.	 Arteria facial. 
4.	 Nervio lingual.
5.	 Nervio hipogloso.

Liberación de la parte anterior y del conducto 
de Wharton.

1.	 Vena facial rechazada hacia arriba.
2.	 Ramo mandibular del nervio facial.
3.	 Nervio lingual.
4.	 Ganglio submaxilar. 
5.	 Músculo milohioideo.
6.	 Nervio hipogloso.
7.	 Conducto de Wharton.

Cierre sobre drenaje aspirativo.

Figura 23. Exposición del nervio lingual. 
(A. Reinhard & L. Bron 2021).

Figura 24. Liberación de la parte anterior y del 
conducto de Wharton.  (A. Reinhard & L. Bron 2021).

Figura 25. Cierre sobre drenaje 
aspirativo. (A. Reinhard & L. 
Bron 2021).



BENEMÉRITA UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE PUEBLA | COMPLEJO REGIONAL SUR | LICENCIATURA EN ESTOMATOLOGÍA
INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA | CIENCIAS MÉDICAS – CIRUGÍA ONCOLÓGICA

64

Complicaciones.

•	 Afección en el ramo mandibular (nervio facial e 
hipogloso).

•	 Paresia o parálisis transitoria del ramo 
mandibular.

•	 Perdida de sensibilidad y gusto.
•	 Xerostomía.
•	 Hemorragias postoperatorias.

Descrita por Downtown y Qvist (1960), el principal 
objetivo de esta cirugía es evitar la visualización de la 
cicatriz, aunque la lesión transitoria puede alcanzar el 
80%, complicaciones de hemorragia postoperatoria.

Técnica:

•	 Intubación de manera nasotraqueal
•	 La resección de la glándula se hace en una 

incisión en la carúncula del conducto de Wharton 
hasta la parte lingual de la región retromolar

•	 En la glándula sublingual se reseca después de 
exponer el conducto de Wharton y nervio lingual

•	 Cirugía de la glándula sublingual
•	 Anestesia general
•	 Intubación nasotraqueal (lo más recomendado)
•	 Colocación de una sonda de dilatación en el 

conducto de Wharton permite la identificación del 
nervio lingual

•	 La incisión se realiza sobre el piso de la boca de 
delante hacia atrás, conforme al eje de Wharton

•	 Identificación de la glándula anterior 
traccionándola con suavidad hacia el exterior, 
haciendo disección con un instrumento que no 
sea punzocortante evitando lesionar algún nervio

Mal pronóstico / Supervivencia Libre de Enfermedad.

•	 Tumores alto grado (3 años)
•	 T3-T4 (2 años)
•	 N+ (<2 años)
•	 Márgenes + (Libre de Recurrencia) = 

Supervivencia Global 2 años 47%, 5 años 16%

Afectación Nervio Facial = Supervivencia Libre de 
Enfermedad 

•	 69% a 3 años 
•	 37% a 5 años
•	 10% a 10 años

El tamaño y la extensión del tumor, los ganglios 
linfáticos y metástasis a distancia serán factores al 
igual que los siguientes signos (E. S. Dos-Santos et al., 
2021): 
•	 Clasificación histológica
•	 Características clínicas
•	 Parálisis del nervio facial
•	 Extensión extraglandular
•	 Edad
•	 Márgenes quirúrgicos positivos y sitio de 

afectación
Supervivencia global a 5 años (AJCC, 2017) 
•	 EC I: 81%
•	 EC II: 72%
•	 EC III: 58%
•	 EC IV: 28%

Consideraciones quirúrgicas

La identificación del nervio facial es esencial 
para la extirpación y resecar la glándula parótida 
y submandibular para evitar complicaciones 
adicionales, la parálisis definitiva del nervio facial 
es rara y depende sí la intervención quirúrgica se 
realiza sobre el tumor primario (1%) o sobre una 
recidiva local (15-40%). La paresia postoperatoria 
temporal con un rango de 8-38%. La extirpación de 
la glándula submandibular y sublingual requiere un 
conocimiento de anatomía del piso de boca y cuello, 
ya que la resección del nervio lingual puede generar 
cálculos en la sialotiasis (M. G. Ghannam & P. Singh 
2022).

El seguimiento en pacientes sin enfermedad será 
el reconocimiento eficaz en la recaída locorregional, 
permitiendo un rescate y reconocimiento temprano 
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de las complicaciones que pueda desarrollar un 
tratamiento, el seguimiento debe de ser dado por 
estomatólogos, cirujanos oncológicos de cabeza y 
cuello junto con radiólogos u oncólogos médicos (M. 
Guzzo et al., 2010).

Los tumores malignos de las glándulas salivales 
son capaces de diseminarse a los ganglios linfáticos. 
Actualmente no se pueden identificar predictores 
preoperatorios fiables de metástasis ganglionar. 
Las dificultades para predecir con seguridad la 
metástasis ganglionar y la alta tasa de resultados 
N(+) (ganglios positivos) en el examen postoperatorio, 
los autores recomiendan encarecidamente la 
disección electiva de cuello para todos los pacientes 
con carcinoma de glándulas salivales (C. P. Nobis et 
al., 2014). 

Los pacientes con carcinomas de glándulas 
salivales de alto grado (cNo) que están programados 
para someterse a cirugía y radioterapia 
postoperatoria probablemente no se beneficien de 
una disección de cuello planificada (M. P. Herman et 
al., 2013).

Cirugía v/s Cirugía más radioterapia

Lee y colaboradores (C. A.North et al., 1990) 
hicieron un estudio retrospectivo con un número 
de 87 pacientes de cáncer de glándulas salivales 
parótidas y submandibulares (70 y 17), los cuales 
recibieron como tratamiento cirugía o cirugía 
más radioterapia postoperatoria; se incluyeron 
parotidectomías superficiales (24%) o totales (56%) 
y resección de la glándula submandibular (20%) 
como procedimientos quirúrgicos, en promedio 
la radioterapia postoperatoria comenzó de 2 a 4 
semanas recibiendo en promedio 60Gy/30Fx, el 
74% tuvo una supervivencia global de 5 años y el 
71% de 10 años , en enfermedad avanzada 5 de 19 
(26%) solo con cirugía tuvieron recurrencia local, 

2 de 50 (4%) tratados cirugía más radioterapia 
postoperatoria tuvieron una recurrencia local 
(p=0.01). Pacientes que recurrieron 4 de 4 (100%) 
tratados con cirugía fracasaron a comparación de 3 
de 14 (21%) con cirugía y radioterapia postoperatoria 
(p=0.01). La supervivencia global para radioterapia 
postoperatoria fue del 75% en comparación de 59% 
solo con cirugía. Estos autores determinaron 5 
posibles factores pronósticos:

1.	 Parestesia del nervio facial: supervivencia libre 
de recidiva de 3 años (13%).

2.	 Histología indiferenciada: disminución de 
supervivencia (p=0.002).

3.	 Sexo: el sexo masculino se asocia con un mal 
pronóstico (p=0.008).

4.	 Invasión de la piel (infiltración):disminución de la 
supervivencia (p=0.012).

5.	 Radioterapia postoperatoria: mejor supervivencia 
(p=0.014) además fue más eficaz en la prevención 
de la recurrencia (p<0.001) y control local.

El estadio N, el margen positivo, la afectación 
nerviosa importante y el intervalo entre la cirugía y 
la radioterapia son factores importantes asociados 
con la supervivencia libre de progresión (SLP), 
supervivencia libre de recaída locorregional (LRRFS) 
y supervivencia libre de recaída locorregional 
(DMFS) (S. Zang et al., 2022). La radioterapia 
adyuvante después de la realización de la cirugía 
reduce significativamente el riesgo de recurrencia 
en pacientes teniendo una supervivencia global 
aceptable, la dosis adecuada de radioterapia 
adyuvante puede influir en el control de la enfermedad 
(M. R. Mendizábal et al., 2021), (C. H. Terhaard et al., 
2004), (S. Mallik et al., 2010). Aproximadamente el 
40% de los pacientes llegan a desarrollar metástasis 
a distancia en el seguimiento posterior presentando 
un patrón difuso (V. Freitag et al., 2022).



BENEMÉRITA UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE PUEBLA | COMPLEJO REGIONAL SUR | LICENCIATURA EN ESTOMATOLOGÍA
INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA | CIENCIAS MÉDICAS – CIRUGÍA ONCOLÓGICA

66

La experiencia en pacientes tratados 
con quimioterapia-radioterapia más cirugía la 
complicación fue la afectación de los pares craneales, 
produciendo lesiones y quimioterapia-radioterapia 
aplicada en estadios más avanzados (J. Von der Grün 
et al., 2021). La administración de radioterapia como 
tratamiento para pacientes donde el tumor no fue 
resecable y cuya etapa clínica fue avanzada puede 
existir un 20% de cura, (W. M. Mendenhall et al., 2004) 
aunque la recurrencia a distancia sea presente, la 
probabilidad de curación está influenciada por la 
extensión de la enfermedad y el grupo de tratamiento 
(W. M. Mendenhall, C. G. Morris et al., 2005). En 
pacientes con tratamientos ablativos locales de 
metástasis a distancia presentan progresión de la 
enfermedad durante el seguimiento posterior (V. 
Freitag et al., 2022).

Hasta ahora tenemos evidencia que en las 
histologías de carcinomas adenoideos quísticos 
mucoepidermoide, el mejor tratamiento es cirugía 
más radioterapia, en promedio la dosis de radiación 
para el carcinoma adenoideo quístico tiene que ser 
superior a 60Gy, considerándose una media estándar 
en la atención de pacientes (A. D. Rapidis et al., 2007), 
(W. M. Mendenhall, C. G. Morris et al., 2005), (W. M. 
Mendenhall et al., 2004), (A. M. Chen et al., 2006). 
Aunque otros autores comentan que no hay diferencia 
en la recurrencia de la enfermedad con cirugía o 
cirugía más radioterapia en carcinomas adenoideo 
quístico, ya que para ambas se demostró que no 
hay diferencia en el seguimiento de meses pero las 
complicaciones de la radioterapia hace que la calidad 
de vida del paciente sea inferior; la quimioterapia no 
prolonga la supervivencia pero da mejores resultados 
en la alimentación y estética, beneficiando la calidad 
de vida pero no la cura de la enfermedad, el control 
a distancia en metástasis no mejora, afecta la salud 
física general (T. A. Iseli et al., 2009). La presencia o 
ausencia de invasión nerviosa, el subtipo histológico, 
el estadio clínico y el margen quirúrgico positivo 
o negativo son los factores independientes que 

afectan el pronóstico de los pacientes con carcinoma 
adenoide quístico de glándulas salivales (J. Qing et al., 
2006), (M. Huang et al., 2000).

El carcinoma adenoide quístico de las glándulas 
salivales mayores se asocia con una prevalencia 
significativa de metástasis en ganglios cervicales, y 
el tratamiento electivo del cuello está indicado para 
tumores primarios T3 y T4, así como para tumores 
con otros factores de riesgo histológicos (Int Head 
Neck Scientific Group, 2017).

En el caso del carcinoma mucoepidermoide, la 
cirugía será primera opción, pero también se basará 
en el grado histológico y la etapa clínica, basándose 
en el factor Ki-67 (proteína que regula el ciclo celular, 
alcanza niveles altos en la mitosis), el cual aporta 
información del tumor (K. Triantafillidou et al., 2006).

La radioterapia con fotones conduce a 
altas tasas de control local y locorregional en una 
población de pacientes de alto riesgo con carcinomas 
de glándulas salivales con márgenes de resección 
microscópicamente positivos y/o diseminación 
perineural; la recurrencia de la enfermedad se 
presentó como metástasis a distancia, el objetivo es 
poder encontrar un tratamiento para poder prevenir 
la recurrencia de la enfermedad a distancia (M. 
Haderlein et al., 2019).

En el caso más específico de las glándulas 
submandibulares se ha encontrado a través de 
estudios retrospectivos que existe un porcentaje 
en la falla sistémica del tratamiento locorregional 
(radioterapia), dando como resultado la supervivencia 
inferior (J. L. Roh et al., 2008).

El factor edad puede ser influyente en la 
supervivencia global, ya que se ha reportado que en 
pacientes mayores de 50 años no han tenido un éxito 
en la calidad de vida (A. D. Rapidis et al., 2007).
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1.12 Metástasis y diseminación a cuello

La metástasis en ganglios linfáticos cervicales es un pronóstico negativo en cáncer 
de glándulas salivales, como tratamiento electivo es el retiro quirúrgico; en la situación de 
pacientes etapa T3/T4, histología de alto grado y parálisis faciales se recomienda disección 
electiva del cuello en los niveles II-III, para los tumores de glándulas salivales menores, 
submandibulares y sublinguales se recomienda los niveles del I al III (M. Westergaard-
Nielsen et al., 2021).

En semejanza con otro estudio reportado 
por Omar y colaboradores (R. Omar et al. 2020), en 
donde se describieron 96 pacientes con enfermedad 
ganglionar los cuales la mayor incidencia fue en 
los niveles en el II (70.8%), III (19.8%), IV y V (4.2% 
cada uno) y I (1%) respectivamente. Ambos estudios 
llegaron a la conclusión que las diseminaciones de la 
enfermedad en cuello se dan en los niveles más altos 
en II y III, aunque hay que considerar que la incidencia 
menor en cáncer de glándulas salivales sublingual 
es menor pero la proximidad al nivel I incrementa la 
diseminación de la enfermedad. 

Metástasis ocultas en cuello por carcinomas de 
glándulas salivales (Dinamarca 2006-2015) (M. 
Westergaard-Nielsen et al., 2021).

Figura 26. Niveles del cuello (N. Gopalakrishnalyer, 
R. S. Ashok, 2010)

Figura 27. Distribución de metástasis en cuello. (M. Westergaard-Nielsen et al., 2021).

A: Todos los subsitios de 
tumores primarios n=36

B: Pacientes con carcinoma 
de la glándula parótida n=25

C: Pacientes con carcinoma 
de glándula submandibular 
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*Distribución de las metástasis ocultas. Un total de 36 pacientes con metástasis 
ocultas. Siete pacientes tenían metástasis ocultas en más de un nivel. (A) Metástasis 
ocultas en todos los pacientes independientemente del subsitio del tumor primario. (B, 
C) Pacientes con metástasis ocultas de origen primario tumor en la glándula parótida 
(B) o en la glándula submandibular (C). Dos pacientes con carcinoma de glándula 
sublingual, un paciente con carcinoma en una glándula salival menor, y un paciente con 
tumor primario desconocido también presentó metástasis ocultas.

Metástasis a distancia 

Los pacientes al ser tratados se tienen que 
verificar que no exista metástasis, en la realización 
de una radiografía o tomografía (tórax), descartar 
dolor óseo. La probabilidad que los pacientes 
lleguen a desarrollar metástasis a distancia es alta 
cuando son de alto grado, comúnmente carcinoma 
mucoepidermoide de alto grado, carcinoma del 
conducto salival y tumores localizados en la 
glándula submandibular, lengua posterior, tumores 
faríngeos y adenoideo quístico, este último tiene 
mayor probabilidad de desarrollar metástasis en 
pulmón, no se descarta las histologías anteriores; 
sin embargo, aún no se ha determinado el impacto 
de la resección completa de la metástasis en el 
curso de la enfermedad (Van Der Wal et al., 2002), 
(A. Bobbio et al., 2008). Los pacientes que han tenido 
un alto grado y que han sobrevivido sin recurrencia 
locorregional tienen el mismo riesgo que puedan 
desarrollar metástasis a distancia que aquellos 
pacientes que tienen recurrencia locorregional (P. 
J. Bradley, 2001). El carcinoma adenoideo quístico 
de alto grado tiene un pronóstico no favorable, la 
radioterapia adyuvante o quimioterapia (después de 
la cirugía) reduce la recurrencia locorregional, como 
se ha mencionado, pero no se tiene un control de la 
enfermedad a distancia (metástasis) (C. Scherl et al., 
2019). 

En la histología del ex adenoma pleomorfo, su 
comportamiento es agresivo, el pronóstico dependerá 
del estadio (T), afección ganglionar, grado histológico, 
invasión perineural, extensión de la invasión, el mejor 
tratamiento es la cirugía y la radioterapia para 
pacientes con un mal pronóstico (J. Zhao et al., 2013).

La transformación maligna del adenoma 
pleomorfo ocurre del 5 al 25% de los pacientes no 
tratados, posterior a 15-20 años, teniendo síntomas 
presentes (D. Stodulski et al. 2007).

Las metástasis a distancia tienden a ser el 
problema en el pronóstico de la enfermedad de un 
paciente, teniendo un fracaso en el tratamiento.

En un estudio realizado por Mímica y 
colaboradores (X. Mimica et al., 2020) revelaron 
que en 137 pacientes de alto riesgo (66%), riesgo 
intermedio (28%) y bajo riesgo (5%). La media de 
vida, aunque la describe el estudio no la podemos 
considerar como factor de dato, ya que no menciona el 
subsitio de ubicación y como tenemos antecedentes, 
el pronóstico influye en el subsitio, etapa clínica. La 
enfermedad a distancia se presentó de la siguiente 
forma:

•	 Pulmones (63%)
•	 Hueso (31%)
•	 Cerebro (7%)
•	 Piel (4%)
•	 Otros sitios (11%)
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El manejo solo lo recibieron 130 pacientes 
(73%) y fue el siguiente tratamiento:

•	 	Tratamiento observacional (34.2%)
•	 Tratamiento no quirúrgico (23%)
•	 Tratamiento quirúrgico (15.7%), la realización de 

una metastasectomía en pacientes seleccionados, 
pueden tener un mejor resultado.

El mejor tratamiento será la cirugía más 
radioterapia, ya que hay un mayor control de la 
enfermedad locorregional, lo único que no se puede 
descartar es la enfermedad a distancia (metástasis) 
(P. J. Fitzpatrick & C. Theriault, 1986). La enfermedad 
metastásica puede tratarse con radioterapia o 
quimioterapia paliativa, según el sitio de metástasis 
(M. Guzzo et al., 2010).

1.13 Factores pronósticos

El factor pronóstico de la enfermedad se 
basa principalmente en la etapa clínica y el grado 
en una etapa clínica inicial, junto con histologías 
de bajo grado por defecto, el tratamiento ideal 
es quirúrgico (resección de la tumoración), las 
glándulas parótidas tienen mejor pronósticos que las 
glándulas submandibulares, subliguales y glándulas 
menores cuyos pronósticos son menos favorables (J. 
T. Parsons et al., 1996), (C. H. Terhaard et al., 2004), 
(V. L. Vander-Poorten et al., 1999). 

•	 	Etapa clínica del cáncer
•	 Tipo de glándula salival afectada (Entre más 

pequeña la glándula más agresiva será la 
enfermedad)

•	 	Edad y estado de salud del paciente
•	 	Tipo de histología
•	 	Grado (malignidad)
•	 	Invasión
•	 	Afectación de ganglios cervicales
•	 Extensión extraparotídea  

Los márgenes positivos, la positividad de los 
ganglios linfáticos, invasión perineural, histología, 
grado y el compromiso del nervio facial se asocian 
de forma independiente con los resultados en las 
neoplasias malignas además de ser predictores en 
la supervivencia libre de enfermedad. Un tratamiento 
complementario, aunque no sea aún contemplado es 
la quimioterapia, en algunos casos la administración 
de quimioterapia, siendo este último usado en 
enfermedad a distancia y valorando la cuestión 
adquisitiva para el paciente (A. S. Parikh et al., 2019), 
(R. A. Lima et al., 2005), (E. Hocwald et al., 2001), (J. T. 
Parsons et al., 1996).

La preservación del nervio facial es fundamental 
en la calidad de vida para el paciente, principalmente 
en la extirpación de la glándula parótida, en tumores 
de bajo grado no es necesaria una disección de 
cuello en glándulas parótidas, en las mandibulares 
o sublinguales llega a valorarse por la extensión 
tumoral, grado histológico y sospecha de ganglios 
linfáticos (S. Sood et al., 2016) 
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1.14 Seguimiento

Año 1

Año 2

Año 3 a 5

> 5 años

Tabla 23. Seguimiento

(NCCN, 2022)

1 a 3 m

2 a 6 m

4 a 8 m

12 m

Historia Clínica.
Exploración física de cabeza y cuello. 
TSH (Radiación).
Tele de tórax (fumadores).
TAC o RM del sitio primario y el cuello si fue 
tratado (6 meses después).

•	 Radiografìa de cuello, visitas dentales cada 6-12 meses. 
•	 Rehabilitación de la parálisis facial.
•	 Estudio de imagen en caso de sospecha de enfermedad 

(recurrencia).

Trabajo multidisciplinario

•	 Cirujano oncólogo de cabeza y cuello.
•	 Radio-oncologo.
•	 Foniatría.
•	 Estomatólogo.
•	 Nutriólogo.
•	 Psicólogo.
•	 Cirujano plástico.
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CAPÍTULOCAPÍTULO
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DESARROLLO 
DEL TRABAJO2

2.1 Selección del tema 

En este trabajo se evaluará el manejo oncológico 
en el Instituto Nacional de Cancerología en pacientes 
diagnosticados con cáncer de glándulas salivales 
submandibulares y sublinguales, consistiendo en los 
tratamientos recibidos y el éxito para la calidad de 
vida del paciente.Tenemos como antecedentes que es 
una enfermedad que cuenta con varias histologías, 
agresividad a metástasis, el éxito de un tratamiento 
es la detección temprana del padecimiento, contando 
una buena anamnesis, para ello el estomatólogo 
cuenta con un papel importante en la detección 
temprana, la exploración intraoral, facial y cuello son 
puntos clave en la aparición de lesiones de la cavidad 
oral y de estructuras adyacentes. 

En México contamos con poca documentación 
para saber el manejo correcto del paciente, 
algunos estudios experimentales no han podido ser 
documentados de manera específica derivado de la 
baja incidencia de pacientes.

2.2 Delimitación del tema

Teniendo como antecedente la baja información 
de la incidencia en este padecimiento oncológico en 
México se realiza este estudio para demostrar que 
en la población mexicana llega a tener variantes en 
comparación de otros países, todo tratamiento llega 
a ser multidisciplinario (médico cirujano-oncólogo, 
nutriólogo, psicología, cirugía plástica, radioterapia, 
y estomatológico). 

Según el perfil epidemiológico de los tumores 
malignos en México. Secretaría de Salud de México” 
(2011), INEGI (2021) y “Epidemiología del cáncer de 
la cabeza y el cuello” (2007), tienden a englobar al 
cáncer de manera general pero no más específica, 
en el último referente a glándulas salivales las divide 
en glándulas mayores y menores, por literatura e 
incidencia las glándula parótida se ha documentado 
en mayor número, mientras que el resto de las 
glándulas salivales mayores en específico las 
glándulas submaxilar y sublingual no se tienen 
registros epidemiológicos por ser un padecimiento en 
menor número, además que la bibliografía menciona 
que no se tiene una raíz etiológica del desarrollo de 
esta enfermedad, solo se han contemplado algunos 
factores de predisposición y algunas teorías, al 
igual que las glándulas salivales menores hay una 
descripción específica, del padecimiento como por 
ejemplo el sitio anatómico específico.

2.3 Justificación del tema 

El cáncer es una de las principales 
enfermedades con mayor mortalidad en el mundo, 
dependiendo del tipo de población, raza, sexo, nivel 
socioeconómico, antecedentes, estilo de vida, entre 
otros llega a variar el número de casos.

En la actualidad el incremento de nuevas 
enfermedades y padecimiento de estas hace que 
surjan nuevos protocolos en tratamientos, nuevos 
medicamentos que fueron experimentales. En el 
área oncológica existen lesiones tumorales que no 
han sido estudiadas de manera específica derivado 
a la baja incidencia de padecimientos, así como los 
factores etiológicos. 
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Diagnostico en Hombres

Próstata Pulmón Colorrectal Vejiga

8.6 % 11.7 % 10.2 % 5.9 %

Diagnostico en Mujeres

Mama Pulmón Colorrectal Cuello Uterino

30.7 % 10.3 % 9.6 % 6.4 %

Mortalidad en hombres

Pulmón Próstata Colorrectal Páncreas Hígado

20.6 % 14.5 % 10.6 % 7.0 % 6.6 %

Mortalidad en mujeres

Pulmón Mama Colorrectal
Páncreas

18.4 % 17.5 % 10.6 % 7.2 %

Tabla 24. Incidencia de casos de cáncer en América.

(Organización Panamericana de Salud, 2021)

En el 2020 en América causó 1.4 millones de 
muertes, 47% de los pacientes tenían la edad de 69 
años o inferior a ella, se espera que para el 2040 hay un 
aumento aproximadamente de 6 millones de nuevos 
casos. Se estima que puede prevenirse un tercio de 
los padecimientos evitando factores predisponentes 
como el tabaco, alcohol, drogas, buena alimentación, 
activación física, en pocas palabras teniendo una 
vida saludable. 

Según INEGI en México en el 2019 se 
registraron 747,784 defunciones de las cuales 12% 
se deben a tumores malignos (88,683), y entre enero-
agosto 2020 se registraron 683,823 defunciones 
de las cuales 9% eran tumores malignos (60,421),en 
este último, la incidencia de mujeres fue de 51% y de 
hombres 49%. La tasa de defunción por sexo tiene un 
incremento conforme a la edad.

Los tumores de glándulas salivales son muy 
poco frecuentes, la función de estas glándulas es 

la producción y segregación a través de diferentes 
conductos que se dirigen a la cavidad oral, en 
donde empezará el proceso de metabolismo de 
los alimentos, ayuda a mantener la boca húmeda y 
provee protección a los órganos dentales. La mayor 
secreción salival está dada por un grupo de glándulas 
salivales llamadas mayores que se encuentran de 
manera bilateral, estas son las glándulas: parótida 
(mayor tamaño y secreción), submandibular y 
sublingual; existe otro grupo de glándulas de menor 
tamaño y localizadas en diferentes estructuras de la 
cavidad oral que son las glándulas salivales menores 
divididas en: labiales, linguales, palatinas y bucales.

Los padecimientos oncológicos en las 
glándulas salivales mayores se da principalmente 
en la parótida, tanto tumores benignos y malignos, 
alrededor del 80% son benignos, principalmente 
adenoma pleomorfo, el tratamiento para lesiones 
benignas son los procedimientos quirúrgicos pero 
para las malignas no solo consiste un tratamiento 

Según la Organización Panamericana de Salud (OPS-2021) en América se estima en 
mayor número este tipo de cánceres:
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2.4 Planteamiento del problema

El cáncer en las glándulas salivales es una de las neoplasias con menos índices de diagnóstico, según 
“El perfil epidemiológico de los tumores malignos en México se presentaron en el año 2006, 220 casos (0.21%) 
de cáncer de la glándula parótida y en glándulas mayores y de las no específicas 114 pacientes (0.11%) (SSA, 
2011). Un total de 234 pacientes (0.32%), según la OMS en el 2020 se presentaron un total 544 diagnósticos y 
para el año 2030 se estima un aproximado de 695 nuevos casos, esto implica un crecimiento del 27.7% en 10 
años (IARC, 2020), en México no existe información suficiente para determinar el éxito del o los tratamiento(s) 
y la supervivencia global, aunado a ello el diagnóstico no se determina en etapas tempranas, influyendo en el 
periodo libre de enfermedad, la recurrencia, calidad de vida del paciente y muerte.

2.5 Objetivos

General: Recopilar información de los pacientes 
diagnosticados con cáncer de glándulas salivales 
mayores, así como los tipos de tratamientos aplicados, 
determinando el éxito de supervivencia global (SG) 
dentro del Instituto Nacional de Cancerología (INCan), 
en la Ciudad de México.

Particulares: 

A.	 Describir las histologías más frecuentes en 
pacientes mexicanos dentro del INCan

B.	 Recolectar información a través de una base de 
datos de pacientes que fueron diagnosticados 
y tratados en el INCan comprendido del año 
2005 al 2021

C.	 Evaluar los tratamientos recibidos, 
determinando la progresión libre de 

enfermedad
D.	 Describir los patrones de tratamiento como 

radioterapia (RT), quimioterapia (QT), cirugía, 
determinando el éxito con la supervivencia 
global

E.	 Asociar posibles agentes causales-virales del 
cáncer de glándulas salivales mayores

F.	 Representar las etapas clínicas de diagnóstico

2.6 Metodología

El presente estudio recopiló la información 
de pacientes tratados en el Instituto Nacional de 
Cancerología, dentro del servicio de cabeza y cuello 
en la Ciudad de México comprendido en el periodo 
2005 al 2021.
•	 Tipo de estudio: Estudio retrospectivo, 

longitudinal, observacional, descriptivo y 
analítico.

quirúrgico como en los benignos, estos suelen ser 
complementarios por radioterapia principalmente o 
quimioterapia, dependiendo de la etapa clínica (avance 
de la enfermedad), la agresión de esta enfermedad 
es muy alta, la diseminación del padecimiento 
(metástasis) es frecuente en los pacientes tanto en la 
parte del diagnóstico o posterior a algún tratamiento. 
La población que se ha estudiado, todavía es muy 
pequeña, en México contamos con muy pocos 
estudios, se han presentado algunos de manera 
internacional, donde otros países, lo que difieren 
estos estudios es que en algunos hacen mención 
del protocolo de atención, algunos solo el tipo de 

histologías y no se tiene un seguimiento específico, 
a lo cual el propósito de este estudio es contemplar 
la población mexicana, hacer una comparativa con 
los estudios realizados por otros países, la población 
mexicana puede tener resultados diferentes ya 
que la raza puede influir en el éxito de tratamientos 
de los pacientes, el uso de medios técnicos, nivel 
socioeconómico, nivel de atención y detección 
oportuna, la supervivencia global de la enfermedad, la 
recurrencia o el desarrollo de metástasis pueden ser 
factores que de conclusiones que puedan aportar al 
manejo de los pacientes, teniendo una mejor calidad 
de vida y prolongación de la misma.
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•	 Tipo de población: Se incluyeron de forma 
consecutiva pacientes con diagnóstico de 
cáncer de glándulas salivales submaxilares y 
sublinguales sin algún tratamiento previo.

•	 Materiales: A través de los medios digitales 
se estructuraron gráficos, donde se colocó la 
información recabada en la base de datos.

•	 Financieros: No se necesitó de algún 
financiamiento, ya que las consultas, 
estudios realizados para el paciente desde su 
primera atención, diagnóstico, tratamiento 
lo cubre la Secretaría de Salud, el paciente 
es derechohabiente o solo pagó parte de 
los procedimientos dependiendo su nivel 
socioeconómico.

2.7 Análisis estadístico

Se utilizó estadística descriptiva la cual se 
encargó de recoger, almacenar, proyectar tablas 
o gráficos, se calculó y ordenó el análisis de las 
variables clínicas y demográficas. Medidas de 
dispersión (media, moda y mediana aritmética), en 
caso de contar con <30 participantes (pacientes) se 
realizará una prueba de normalidad determinando 
el tipo de distribución de los datos obtenidos. Para 
las variables cualitativas en las distribuciones 
paramétrica se valorarán con Chi-Cuadrado o 
prueba de Fisher. En el análisis de supervivencia libre 
de enfermedad, supervivencia libre de disfunción, 
supervivencia global y supervivencia libre de 
progresión, se utilizará el método de Kaplan-Meier, 
considerando un valor de p ≤ 0.05 
•	 Los datos de los pacientes vivos o perdidos 

durante el seguimiento se censurarón en el 
momento de último de contacto para estimar la 
supervivencia global 

•	 Los pacientes que estén vivos sin evidencia de 
progresión de la enfermedad que interrumpan el 
estudio sin evidencia radiográfica de progresión 
fueron censurados desde el momento de su 
última evaluación radiográfica que muestre 
alguna respuesta.

•	 Los pacientes sin progresión de la enfermedad 
o que se pierdan durante el seguimiento fueron 
censurados en el momento de la última imagen 
del tumor para estimar la supervivencia libre de 
progresión.

El análisis estadístico se hizo con el programa 
estadístico IBM SPSS. 
Los factores de confusión de acuerdo a la selección 
del modelo dependerán de los tratamientos que se 
lleguen a comparar. 

2.8 Criterios de inclusión

•	 	Pacientes mayores a 18 años con cáncer 
de glándulas salivales submaxilares y 
sublinguales.

•	 	Diagnóstico histológico de cáncer de glándulas 
mandibulares y maxilares.

•	 	Estadios iniciales y avanzados: 
	» T1 a T4
	» 	N0 a N3.
	» 	M0 y M1
	» 	Sin antecedente o presencia de segundo 

primario. 
•	 	Pacientes que no hayan recibido algún 

tratamiento oncológico previo: cirugía, 
radioterapia y/o quimioterapia.

•	 	Pacientes de cualquier sexo.

2.9 Criterios de exclusión

1.	 Pacientes sin estudios paraclínicos que 
permitan la etapificación clínica.

2.	 Pacientes que hayan perdido su seguimiento.
3.	 Pacientes tratados antes, durante o después 

de su ingreso dentro del Instituto Nacional de 
Cancerología.

2.10 Criterios de eliminación 

Pacientes cuyos antecedentes no intervienen 
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en el diagnóstico de cáncer de glándula submaxilar y 
sublingual, así como datos en la ficha de recolección: 
lugar de residencia, comorbilidades, número de 
teléfono, expediente y estudios de laboratorio. 

2.11 Descripción del estudio

El estudio se aplicó por un estudiante (pasante) 
a cargo de un médico adscrito del servicio de cabeza 
y cuello . El protocolo de investigación fue revisado y 
aprobado por el comité de investigación del Instituto 
Nacional de Cancerología.

Se incluyó un muestreo de pacientes con 
cáncer de glándulas salivales mayores en etapas 
clínicas: I, II, III, IV (A, B, C), que recibieron manejo 
diagnóstico terapéutico en el hospital. 

Los pacientes fueron adultos (mayoría de edad), 
de cualquier sexo, referidos de los niveles de atención 
de primer, segundo y tercer nivel que cuenten con 
estudios de gabinete, consultas periódicas dentro del 
Instituto Nacional de Cancerología.

Se realizó la captura de la siguiente información: 

1.	 Ficha de recolección de datos clínicos y 
demográficos (edad, sexo, inicio de síntomas 
y factores de riesgo para cáncer de glándulas 
salivales). 

2.	 Autorización de la consulta y empleo de los 
datos recabados por los reportes de patología 
e imagenología, desde el inicio del diagnóstico 
primario hasta la valoración del estado de 
salud del paciente (tratamiento, evolución, alta 
y vigilancia).

2.12 Recolección de datos basales

A través del programa INCanet en donde se 
encuentra el expediente electrónico del paciente, se 
recabó una ficha de datos de los pacientes que fueron 
diagnosticados y tratados en el Instituto Nacional de 

Cancerología, los datos se tomaron en cuenta para 
el análisis de este estudio conforme la progresión de 
su enfermedad, tratamiento abordado, aceptación 
del organismo, secuencia y vigilancia del paciente, 
el uso de la información fue destinada solo para el 
estudio de la investigación sin obtener ningún tipo de 
lucro, o para el mismo interés personal o grupal de 
los investigadores. La aceptación del estudio fue para 
los pacientes que cuenten con la lesión tumoral ya 
comentada en fase de inicio, o avanzada, de acuerdo 
a la clasificación TNM edición 8(3.2021) para medir la 
etapificación de la enfermedad.

De acuerdo al diagnóstico que se obtuvo por 
estándares histológicos patológicos (biopsias), con 
exámenes de imagenología TAC, laringoscopias se 
hizo la determinación del grado de la enfermedad, y 
con ello el tratamiento indicado para cada paciente.

Se recolectó la información de cada paciente: 

•	 Factores demográficos: sexo, edad 
(diagnóstico), tabaquismo, alcoholismo, VPH, 
otro factor de riesgo no mencionado, primeros 
síntomas, fecha de los primeros síntomas, 
fecha de nacimiento

•	 Historia médica/oncológica: última cita, 
resultado histopatológico, etapa clínica, 
histología, TNM, número de expediente

•	 Cirugía, tratamientos previos o después de 
esta, radioterapia, quimioterapia

•	 Recidiva, metástasis
•	 Tipo de esquema de tratamiento, quimioterapia 

de inducción, concomitancia, adyuvancia, 
radioterapia

2.13 Fase de seguimiento 

Los pacientes siguen con sus consultas de 
manera habitual conforme la asignación de cada cita.

•	 Diagnóstico, valoración del tratamiento a seguir 
(tiempo que pueda progresar dependiendo de la 
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etapa de cada paciente)
•	 Cuando el paciente esté libre de enfermedad 

(respuesta estable), enfermedad progresiva, 
como finalizaron en cada tratamiento sometido, 
analizando la respuesta final, ya sea favorable o 
perjudicial al paciente.

Los estudios están programados conforme las 
fechas asignadas en su consulta médica, estudios 
como tomografía de cabeza y cuello, tórax, se valora 
con ello avance que el paciente pueda presentar, 
estudios de laboratorio para determinar si tiene 
afectación algún órgano. Todo lo anterior se realiza 
dentro del Instituto Nacional de Cancerología.

•	 	Durante el seguimiento se recolecta la 
información de cada paciente, desde el inicio 
de su diagnóstico, primeros síntomas, el tipo de 
tratamiento, se hacen actualizaciones conforme 
al ingreso de paciente y vigilancia

•	 	Evaluación de la respuesta a tratamiento
•	 	Se considera la fecha de los primeros síntomas, 

tipo de síntoma
•	 	Edad al diagnóstico, fecha de nacimiento, factores 

de riesgo (alcoholismo, tabaquismo, entre otros), 
estudio histológico patológico

•	 	Progresión
•	 	Respuesta al tratamiento: enfermedad estable, 

progresión de la enfermedad, respuesta parcial 
o respuesta completa

•	 	Tratamiento a someterse (quimioterapia de 
inducción, concomitancia, cirugía, adyuvante) así 
como las líneas paliativas utilizadas

•	 	Recurrencia, metástasis y tratamientos 
sometidos

•	 	Sí el o la se encuentra paciente vivo (a)

2.14 Consideraciones éticas 

El presente protocolo de investigación y los 
procedimientos propuestos se apegan al Reglamento 
de la Ley General de Salud en Materia de Investigación 
para la Salud (DOF, 2014) así como con la declaración 
de Helsinki y sus enmiendas.

Investigación con mínimo. La información 
capturada será resguardada por el equipo de 
investigación; contando con los criterios que 
en ningún momento se divulgará el nombre de 
los pacientes o datos que se encuentran en los 
expedientes. Únicamente el equipo de investigación 
tendrá acceso al uso de información con los fines 
propios del estudio, al acceso a las instalaciones y 
sistema del hospital basado siempre en los principios 
de confidencialidad de acuerdo a la declaración de 
Helsinki y de la Ley General de Salud.

2.15 Variables utilizadas en el estudio

A.	 Dependientes: supervivencia global, supervivencia 
libre de enfermedad, y supervivencia libre de 
progresión. 

B.	 Independientes: edad, sexo, fecha de nacimiento, 
fecha de consulta de primera vez, fecha de 
diagnóstico, cormobilidades, ECOG, síntoma 
primario, glándula mayor, histología, cigarro, 
alcohol, tabaco y alcohol, drogas, VPH positivo, 
carga genética, etapa clínica, TNM, metástasis 
al diagnóstico, extensión, fecha de inicio de 
tratamiento, tratamiento primario, tipo de cirugía, 
resección quirúrgica (DSC, vasos faciales, 
músculos, arteria facial, nervio hipogloso, 
nervio facial, nervio lingual), rotación de colgajo 
(pectoral, deltoidal, TAI) metástasis ganglionar, 
adyuvancia del tratamiento primario, tipo de 
quimioterapia de inducción, concomitancia, 
radioterapia, radioterapia paliativa, recurrencia, 
fecha de recurrencia, tratamiento secundario, 
tipo de tratamiento secundario, tipo de cirugía, 
resección quirúrgica (DSC, vasos faciales, 
músculos, arteria facial, nervio hipogloso, 
nervio lingual), rotación de colgajo, metástasis 
ganglionar, adyuvancia del tratamiento primario, 
quimioterapia, concomitancia, radioterapia, 
radioterapia paliativa, respuesta del tratamiento 
primario, fecha de respuesta, estado actual del 
paciente, en caso de muerte, fecha de muerte y 
meses tratado.  
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Se realizó un estudio retrospectivo en el Instituto Nacional de Cancerología 
(INCan) en la Ciudad de México, México; en donde se determinó la prevalencia en casos 
diagnosticados de cáncer de glándulas salivales sublingual y submandibular dentro de un 
periodo de 16 años (2005-2021).

Mediante la revisión de expedientes en donde se contabilizaron un total de 50 
pacientes de los cuales se descartaron 28 casos al tener una histología benigna (56%) y 
los 22 casos restantes se presentaron como malignos (44%) fueron el motivo del presente 
estudio, a continuación, se describen las características demográficas:

Sexo
Femenino 31 (62)

Masculino 19 (38)

Glándula
Submaxilar 48 (96)

Sublingual 2 (4)

Histología
Benigno 28 (56)

Maligno 22 (44)

Histología (lesión) Benigna
Adenoma Pleomorfo 23 (46)

Sialodentitis 4 (8)

Lipoma 1 (2)

Histología maligna
Carcinoma mucoepidermoide 2 (4)

Carcinoma adenoideo quístico 9 (18)

Liposarcoma esclerosante 1 (2)

Carcinoma de células acinares 2 (4)

Carcinoma mioepitelial 2 (4)

Carcinoma sarcomatoide 1 (2%)

Tabla 25. Características demográficas     N= 50  (%)

RESULTADOS3
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Se estimó que en el Instituto Nacional de Cancerología en promedio al año se 
diagnosticaron y se trataron 1.4 casos malignos y 1.7 casos benignos de glándulas salivales 
mandibulares y sublinguales, lo que en promedio anual sería 3.1 casos. El sexo femenino 
presentó mayor incidencia con 31 casos (62%) tanto en histología benigna como maligna 
(tabla 25).

La glándula más afectada fue la submandibular con 48 casos (96%) para ambas 
histologías, como lo muestra la tabla 25.

La histología benigna con mayor predominio fue el adenoma pleomorfo donde se 
presentaron 23 pacientes, lo que representó el 46% del total de pacientes, la sialodentitis 
manifestó con el 8% con 4 pacientes, y solo un paciente tuvo diagnóstico de lipoma 
resultando el 2% (Tabla 25).

La mayor incidencia en histología maligna fue para el carcinoma adenoideo quístico 
con un total de 9 casos que representó el 18%, seguido por las demás histologías como se 
muestran en la tabla 25.

 
Fue mayor la incidencia en mujeres con 15 casos (68.2%), lo que lo pone en una 

relación con los hombres de 2:1 (M:H).

La glándula con mayor incidencia fue la submaxilar en 21 pacientes (95.5%), con 
predominio en la izquierda en el 68.2%. 

Rango (10 años) N=22 (%)

31-40 3 (13.6)

41-50 8 (36.4)

51-60 1 (4.5)

61-70 8 (36.4)

71-80 NP

81-90 2 (9.1)

Tabla 26. Incidencia en edades de Cáncer de GSM y GS

*Simbología; GSM: Glándula submandibular, GS: Glándula sublingual, 
NP: No presentó.

Tumor maligno mixto 1 (2%)

Carcinoma epidermoide 1 (2%)

Carcinoma Ex-adenoma pleomorfo 2 (4%)

Cistadenocarcinoma 1 (2%)



BENEMÉRITA UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DE PUEBLA | COMPLEJO REGIONAL SUR | LICENCIATURA EN ESTOMATOLOGÍA
INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGÍA | CIENCIAS MÉDICAS – CIRUGÍA ONCOLÓGICA

81

Tomando en consideración sólo los pacientes 
con cáncer, se tuvo una mediana de edad de 52.5 
años  (34-86). Con mayor incidencia entre la quinta y 
séptima década de vida (tabla 26).

7 pacientes no tenían comorbilidades (31.8%), 
9 pacientes tenían hipertensión (40.9%), hipertensión 
y diabetes se presentaron 5 pacientes (22.7%), y 
1 paciente con cardiopatía. Todos los pacientes 
presentaban un ECOG de 1.

El síntoma principal fue el aumento de volumen 
facial en 11 pacientes (50%), seguido de dolor en 6 
pacientes (27.3%), ambos síntomas se presentaron en 
2 pacientes (9.1%), nódulos cervicales y sialoadenitis 
en 2 y 1 pacientes respectivamente.

2 pacientes tenían el antecedente de tabaquismo 
y 2 pacientes de alcoholismo, combinados se observó 
en 6 pacientes (27.3%), el consumo de drogas se 

N=22 (%)

Citoqueratina 4 (18.2%)

Actina 2 (9.1%)

S-100 6 (27.3%)

CD-3 1 (4.5%)

CD-20 1 (4.5%)

P-13 1 (4.5%)

Tabla 27. Panel de Inmunohistoquímica

Histología
Grado=22

Bajo (%) Intermedio (%) Alto (%)

Carcinoma mucoepidermoide 2 (9.1) NP NP

Carcinoma adenoideo quístico 1 (4.5) NP 8 (36.4)

Liposarcoma esclerosante NP 1 (4.5) NP

Carcinoma de células acinares NP 1 (4.5) 1 (4.5)

Carcinoma mioepitelial 1 (4.5) NP 1 (4.5)

Carcinoma sarcomatoide NP NP 1 (4.5)

Tumor maligno mixto NP NP 1 (4.5)

Carcinoma epidermoide NP 1 (4.5) NP

Carcinoma ex-adenoma pleomorfo NP 1 (4.5) 1 (4.5)

Cistadenocarcinoma 1 (4.5) NP NP

Tabla 28. Grado histológico

presentó en 2 pacientes (9.1%), y los pacientes 
positivos con diagnóstico de VPH fueron 2 (9.1%), y 
finalmente por exposición de radioterapia 9.1%

El panel de Inmunohistoquímica incluyó 
diferentes marcadores y se distribuyeron como se 
observa en la tabla 27, en donde la S-100 se ocupó 
más, presentados en 6 pacientes (27.3%). 

*Simbología; NP: No presentó
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La presencia de un alto grado fue en 13 
pacientes (59.1%), grado intermedio 4 pacientes 
(18.2%) y para el bajo grado 5 pacientes (22.7%); la 
histología que tuvo mayor prevalencia en alto grado 
fue el adenoideo quístico con 8 casos (36.4%), y en 
bajo grado fue el carcinoma mucoepidermoide con 2 
casos (9.1%) descritos en la tabla 28.

Frecuencia Porcentaje

T

T1 2 9.1

T2 5 22.7

T3 9 40.9

T4 1 4.5

T4a 4 18.2

T4b 1 4.5

N

N0 12 54.5

N2c 1 4.5

N2a 9 40.9

M
M0 21 95.5

M1 1 4.5

Frecuencia Porcentaje

I 2 9.1

II 2 9.1

III 6 27.3

IVa 10 45.5

IVb 2 9.1

Total 22 100.0

Frecuencia Porcentaje

Cirugía 8 36.4

Cirugía +Rt 11 50.0

Cirugía +Rt+Qt 1 4.5

Rt+ Cirugía 1 4.5

Qt+Rt 1 4.5

Total 22 100.0

Tabla 29. TNM

Tabla 30. Etapa clínica

Tabla 31. Tratamiento inicial

El T3 tuvo mayor incidencia con 9 pacientes, 
el N0 se presentó en el 54.5% de los pacientes y 21 
pacientes tuvieron M0 (tabla 29).

El tratamiento primario fue con cirugía en 
20 pacientes (90.9%), seguido de radioterapia en 1 
paciente el cual requirió de cirugía de salvamento. 
Además 1 paciente fue a tratamiento concomitante 
de quimio-radioterapia (tabla 31). 

El 95.5 % de las cirugías fueron resección 
mandibular + disección de cuello, el 4.5% se 
desconoce ya que se realizó fuera del instituto. En el 
86.4% se realizó disección de cuello de los niveles I-III 
y en el 45.5% (10 pacientes) se evidenció la presencia 
de metástasis ganglionares en el estudio patológico.

Las estructuras afectadas o resecadas se 
describen en la tabla 32:

La extensión de la enfermedad se dividió 
en temprana, localmente avanzada y metastásica 
representando el 18.2% (EC I-II), 72.8% (EC III-
Va) y 9.1% (EC IVb), como lo muestra la tabla 30, 
respectivamente.

15 pacientes (68.2%) recibieron tratamiento 
dentro del Instituto Nacional de Cancerología y 7 
pacientes (31.8) recibieron tratamiento en otra 
institución de salud.

*Simbología; Rt: Radioterapia, Qt: Quimioterapia.
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N=22 (%)

Arteria 

Arteria facial 3 (13.6)

Nervio

Facial 3 (9.1)

Hipogloso 4 (18.2)

Lingual 2 (9.1)

Músculo

Hipogloso 2 (9.1)

Milohioideo 4 (18.2)

Hipogloso- milohioideo 6 (27.3)

Digástrico 2 (9.1)

Tabla 32. Afecciones anatómicas   

N=22 (%)

Pectoral 5 (22.7%)

Peroné 1 (4.5%)

Subplatisma 1 (4.5%)

Tabla 33. Rotación de colgajo

La resección muscular fue necesaria en 14 
pacientes (63.6%), así como el hipogloso y milohioideo 
tuvieron que ser resecados en un 27.3% de los 
casos. La afección del nervio hipogloso tuvo la mayor 
afección con 4 pacientes representando el 18.2%.  
(tabla 32). Algunos pacientes tuvieron más de una 
afectación anatómica.

Fue necesaria una cobertura inmediata en 7 
pacientes que representó el 31.8% de los casos, como 
se observa en la tabla 33.

33/20 45/15 50/25 60/30 63/30 63/33 70/25 70/35

Cx+Rt 1 (7.1%) NSA NSA 1 (7.1%) 1 (7.1%) 2 (14.5) NSA 6 (42.9%)

Cx+Rt+Qt NSA NSA 1 (7.1%) NSA NSA NSA NSA NSA

Rt+Cx NSA NSA NSA NSA NSA NSA 1 (7.1%) NSA

Qt+Rt NSA 1 (7.1%) NSA NSA NSA NSA NSA NSA

Tabla 34. Dosis de radioterapia

*Simbología; Cx: Cirugía, Rt: Radioterapia, Qt: Quimioterapia, NSA: No se administró.
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Se administró radioterapia en 14 pacientes 
(63.6%) como se observa en la tabla 34.

La administración de radioterapia adyuvante 
fue de 70 GY en 35 Fx en 6 pacientes (42.9%), seguido 
de 2 pacientes (14.7%) con la administración de 66 GY 
en 33 Fx (tabla 34).

En el caso de radioterapia como tratamiento 
primario (tabla 33) se dieron 70 GY en 25 Fx 
representado en un paciente (7.1%); sin embargo, 
tuvo enfermedad persistente por lo que fue llevado 
a cirugía de salvamento teniendo una resección 
mandibular con disección de cuello en el nivel I.

En 1 caso se dio quimioterapia-radioterapia 
concomitante como tratamiento complementario, la 
administración de quimioterapia fue carboplatino-
paclitaxel (2 ciclos), y radioterapia una dosis de 50 GY 
en 25 Fx (tabla 34).  

La administración de quimioterapia-
radioterapia concomitante fue basada en carboplatino 
(2 ciclos) con 45 GY en 15 Fx, esto reportado en 1 solo 
caso (tabla 34).

Se presentaron metástasis a distancia en 
algún momento de la enfermedad siendo el sitio más 
frecuente en pulmón 4 casos (18.2%). La histología 
que desarrolló más metástasis ganglionar y a 
distancia fue el carcinoma adenoideo quístico con 
5 casos (22.7%) y 6 casos (27.6%), respectivamente. 
La recurrencia fue del 31.8%, la persistencia de la 
enfermedad fue del 13.6%.

Se presentó una persistencia en 3 pacientes 
(13.6%) y una recurrencia de 7 pacientes (31.8%).

9 pacientes (40.9%) recibieron tratamiento a la 
recurrencia o persistencia de la enfermedad (tabla 
35).

N=22 (%)

Cirugía 3 (13.6%)

Cirugía+Rt 1 (4.5%)

Cirugía+Rt+Qt 1 (4.5%)

Cirugía+Qt 1 (4.5%

Rt+cirugía 1 (4.5%)

Rt 1 (4.5%)

Paliativos 1 (4.5%)

Tabla 35. Segundo tratamiento

*Simbología; Rt: Radioterapia, Qt: Quimioterapia.

El tratamiento con mayor incidencia fue la 
cirugía con 3 pacientes (22.7%), seguida por cirugía 
y tratamientos de consolidación (tabla 35), en 5 
procedimientos quirúrgicos se realizó disección de 
cuello con mayor alcance al nivel V, presentándose 
metástasis ganglionar en 2 pacientes (9.1%); sólo se 
realizó una rotación de pectoral.

La consolidación de cirugía con radioterapia 
fue un paciente 25GY/10FX, la consolidación de 
cirugía más radioterapia y quimioterapia fue en 
un solo paciente con dosis de 30 GY con 10 FX y 
se usó Gemzar como quimioterapia administrada 
con 2 ciclos; y un paciente con cirugía seguida de 
quimioterapia (4.5%), la quimioterapia usada fue 
cisplatino (2 ciclos), solo hubo un paciente que se 
administró radioterapia teniendo una dosis de 30 GY 
con 10 FX y después se le realizó cirugía. 

De los 22 pacientes, 12 tuvieron respuesta 
completa (54.5%), 3 respuesta parcial (13.6%), 4 
enfermedad estable (18.2%) y 3 con progresión de la 
enfermedad (13.6%).
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Se presentaron 14 pacientes que están muertos 
(63.6%), de los cuales 10 murieron por enfermedad 
(45.5%); 4 por otro factor que no fue relacionado a 
la enfermedad (18.2%); 6 viven sin actividad tumoral 
(27.3%) y 2 viven con actividad tumoral (9.1%).

La supervivencia global de la enfermedad en 
la histología se presentó mayor en la histología de 
carcinoma adenoideo quístico con 43.1 meses (IC 
95%: 22.7-63.6), se presentó un riesgo significativo 
de p=0.00 (p ≤ 0.5), a continuación, se presenta la 
supervivencia de cada una de las histologías:

Podemos determinar que un paciente 
diagnosticado en el Instituto Nacional de Cancerología 
con cáncer de glándulas salivales submandibular y 
sublingual vive en promedio 12.2 meses (IC 95%: 2.7-
22.2) como lo muestra la tabla 36.

El tratamiento inicial en el Instituto Nacional 
de Cancerología con mejor éxito para los pacientes 
fue la cirugía y radioterapia como tratamiento 
complementario con 50 meses (IC 95%: 27.3-72.7) de 
supervivencia global (tabla 37).

SG (meses) IC 95%

Carcinoma        
mucoepidermoide

11.3 0.0-22.7

Carcinoma adenoideo 
quístico

43.1 22.7-63.6

Liposarcoma 
esclerosante

6.8 0.0-13.6

Carcinoma de células 
acinares

11.3 0.0-22.7

Carcinoma mioepitelial 11.3 0.0-22.7

Carcinoma sarcomatoide 6.8 0.0-13.6

Tumor maligno mixto 6.8 0.0-13.6

Carcinoma epidermoide 6.8 0.0-13.6

Carcinoma Ex-adenoma 
pleomorfo

11.3 0.0-22.7

Cistadenocarcinoma 6.8 0.0-13.6

Total 12.2 2.7-22.2

Tabla 36. Supervivencia global de 
acuerdo a la histología 

SG (meses) IC 95%

Cirugía 38.6 18.2-59.1

Cirugía más radioterapia 50 27.3-72.7

Cirugía más Rt-Qt 6.8 0-13.6

Rt más cirugía 6.8 0-13.6

QT más Rt 6.8 0-13.6

Total 21.8 9.1-34.5

Tabla 37. Supervivencia global de 
acuerdo al tratamiento inicial

*SG: Supervivencia global; IC: Intervalo de confianza.

La supervivencia global de los tratamientos 
realizados en pacientes con cáncer de glándulas 
salivales submandibular y sublingual fue de 21.8 
meses (IC 95%: 9.1-34.5) mostrado en la tabla 37.

De acuerdo con la etapa clínica los pacientes 
que presentaron mayor supervivencia global son con 
etapa clínica III con 29.4 meses (IC 95%: 19.1-39.7) 
y los pacientes con enfermedad avanzada con 57.3 
meses (IC 95%: 45.6-69.1).

*SG: Supervivencia global; IC: Intervalo de confianza; Rt: 
Radioterapia; Qt: Quimioterapia.
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SG (meses) IC (95%)

I 19.8 10.3-29.4

II 2.2 0-4.4

III 29.4 19.1-39.7

IVa 28.6 17.6-39.7

IVb 22.8 13.2-32.4

Total 20.5 12-29.1

Supervivencia global de acuer-
do a la extensión de la enferme-
dad

Enfermedad temprana 26.5 11.8-29.4

Localmente localizado 57.3 45.6-69.1

Enfermedad avanzada 22.1 11.8-32.4

Total 34.8 23-46.6

Tabla 38. Supervivencia global de 
acuerdo a la etapa clínica

*SG: Supervivencia global; IC: Intervalo de confianza.

La supervivencia global de los 
pacientes que tuvieron enfermedad en el 
cuello (metástasis local) fue de 40.4 meses 
(IC 95%: 29.4-51.5) mientras los que no 
tuvieron fue de 59.5 meses (IC 95%: 48.5-
70.6) y los pacientes que desarrollaron 
metástasis a distancia fue 30.9 meses 
(IC 95%: 20.6-41.2) en comparación con 
los que no desarrollaron enfermedad a 
distancia que fue de 69.1 meses (IC 95%: 
58.8-79.4), respectivamente.

Histología
3a-36m
N=22 (%)

5a-60m
N=22 (%)

7a-84m
N=22 (%)

10a-120m
N=22 (%)

15a-180m
N=22 (%)

Carcinoma 
mucoepidermoide

2 (100) 2 (100) 1 (50) 1 (50) NP

Carcinoma adenoideo 
quístico

8 (88.8) 6 (66.6) 5 (55.5) 4 (44.4) 1 (11.1)

Liposarcoma esclerosante 1 (100) 1 (100) 1 (100) NP NP

Carcinoma de células 
acinares

1 (50) 1 (50) NP NP NP

Carcinoma mioepitelial 1 (50) NP NP NP NP

Carcinoma sarcomatoide 1 (100) NP NP NP NP

Tabla 39. Supervivencia global de 3 a 15 años (meses)
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Tumor maligno mixto NP NP NP NP NP

Carcinoma epidermoide NP NP NP NP NP

Carcinoma Ex-adenoma 
pleomorfo

NP NP NP NP NP

Cistadenocarcinoma 1 (100) 1 (100) 1 (100) NP NP

*Simbología; a: años, m: meses.

*Simbología; a: años, m: meses, NP: No presentó.

La histología con mayor supervivencia global fue el carcinoma adenoideo quístico en 
un seguimiento de 3 años con el 88.8%, de 5 años con el 66.6% y de 10 años con 44.4% como 
lo muestra la tabla 39. El carcinoma mucoepidermoide fue la segunda histología presentando 
un seguimiento de 5 años de supervivencia para los dos pacientes iniciales con el diagnóstico 
(100%).

La histología con mayor supervivencia libre de enfermedad fue el 
adenoideo quístico con 3, 5 y 7 años de seguimiento de 44.4%, 22.2% y 11.1%, 
respectivamente (tabla 40).

    Histología 
3a-36m
N=22 (%)

5a-60m
N=22 (%)

7a-84m
N=22 (%)

Carcinoma   mucoepidermoide NP NP NP

Carcinoma adenoideo quístico 4 (44.4) 2 (22.2) 1 (11.1)

Liposarcoma esclerosante 1 (100) 1 (100) NP

Carcinoma de células acinares NP NP NP

Carcinoma mioepitelial NP NP NP

Carcinoma sarcomatoide NP NP NP

Tumor maligno mixto NP NP NP

Carcinoma epidermoide NP NP NP

Carcinoma Ex-adenoma pleomorfo NP NP NP

Cistadenocarcinoma 1 (100) NP NP

Tabla 40. Supervivencia libre de enfermedad de 3 a 7 años (meses)
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A continuación, se presentan los gráficos de supervivencia:

Gráfico 15. Supervivencia global (tipo de histológico).

*El riesgo de supervivencia global del tipo de histología significativo 
con un valor de 0.00 (p=0.05).

Gráfico 16. Supervivencia global (tipo de tratamiento).

*El riesgo de supervivencia global en el tipo de tratamiento es significativo con 
un valor de 0.003 (p=0.05).
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Gráfico 17. Supervivencia libre de enfermedad (histología).

Gráfico 18. Supervivencia libre de enfermedad (tratamiento inicial).

*El riesgo de supervivencia libre de enfermedad en el tipo de histología es 
significativo con un valor de 0.032 (p=0.05).

*El riesgo de la supervivencia libre de enfermedad en el tipo de tratamiento 
no es significativo con un 0.50 (p=0.05).
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DISCUSIÓN4
En nuestra serie tuvimos 50 pacientes en el 

Instituto Nacional de Cancerología en la Ciudad de 
México; 28 (56%) pacientes tenían una histología 
benigna y 22 (44%) pacientes una histología maligna. 
Las histologías benignas son mayores en estudios 
previos (Z. Tian et al., 2010), lo cual sugiere que las 
neoplasias benignas en las glándulas salivales son 
frecuentes a nivel mundial, siendo la más frecuente el 
adenoma pleomorfo.

En México no se tienen registros actuales 
de la incidencia de cáncer de glándulas salivales, 
tampoco el registro detallado en cada tipo de 
glándula, sin embargo, en las proyecciones según el 
globocan (Globocan, 2020), no existe una incidencia 
proporcional, aumento o disminución, según existirá 
un incremento de 5 y 7 casos más (2020-2030) y una 
disminución de 6 casos  (2035-2040).

La glándula salival con mayor incidencia de 
malignidad en nuestro estudio, fue la submandibular 
con 21 casos (95.5%) y solo en la sublingual tuvimos 
1 caso (4.5%), lo cual es contradictorio únicamente 
a lo reportado por Guzzo et al (M. Guzzo et al., 
2010), ya que los tumores malignos en esa serie se 
presentan más en glándulas sublinguales que en 
la glándula submandibular con 70-90% y 41-45%, 
respectivamente, para el resto de la literatura es 
igual que nuestros resultados. 

En nuestro estudio el sexo femenino presenta 
mayor incidencia con 15 casos (68.2%), en otros la 
prevalencia mayor es en el masculino (Z. Tian et al., 
2010), (K. Subhashraj et al., 2008).

La histología con mayor incidencia en nuestro 
estudio fue el carcinoma adenoideo quístico como lo 
observamos en otros estudios;  (Z. Tian et al., 2010), 
(Y. Jiménez-Rodríguez et al., 2021) (X. D. Wang et 
al., 2015) (C. P. Mejía -Velázquez et al., 2012), (I. 
Lukšić I et al., 2012). Una diferencia importante es 
observada en la serie de Sawabe et al. en donde el 
porcentaje de mayor incidencia fue para el carcinoma 
mucoepidermoide 35%, carcinoma adenoide quístico 
(19%) y adenocarcinoma (12%) (M. Sawabe et al., 
2018).

La semejanza de nuestro estudio respecto a 
los datos demográficos se evidencia en el estudio 
Subhasraj et., con un seguimiento de 15 años, donde 
se observa también una mayor incidencia de adenoma 
pleomorfo como histología benigna y carcinoma 
adenoideo quístico como maligna, así también en el 
sitio de tumor primario teniendo mayor incidencia 
en la glándula submandibular y solo un caso en 
sublingual como en nuestro estudio (K. Subhashraj et 
al., 2008).

La edad media fue de 52.5 años (34-86), 
teniendo una mayor incidencia entre la quinta y 
séptima década de vida, existe el registro de dos 
estudios realizados en la población mexicana donde 
la edad promedio fue de 55 años lo cual está acorde 
con nuestros resultados (P. B. Becerril-Ramírez et 
al., 2011) y de 42 años (Y. Jiménez-Rodríguez et al., 
2021).

Un estudio también realizado en México tiene 
una similitud en el número de incidencia con nuestro 
estudio con un solo paciente con diagnóstico de 
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enfermedad en la glándula salival sublingual (C. 
P. Mejía -Velázquez et al., 2012). Por otra parte, 
la proporción en diferentes estudios es de mayor 
la incidencia en mujeres representado en 2:1 (P. 
B. Becerril-Ramírez et al., 2011), mientras que 
otro es de 1.1:1 (C. Ledesma-Monte & M. Garcés-
Ortiz, 2002) y 1:0.65 (C. P. Mejía -Velázquez et al., 
2012), teniendo una relación estrecha con nuestro 
estudio con incidencia de M:H de 2:1 (P. B. Becerril-
Ramírez et al., 2011), en la población mexicana no 
hay registros suficientes de los pacientes, algunos 
hablan de incidencias incluyendo las glándulas 
salivales menores, pero no se tiene registro en las 
mandibulares ni sublinguales  (C. Ledesma-Monte & 
M. Garcés-Ortíz, 2002). 

No lo demostramos y no fue el objetivo del 
estudio, pero una razón que nos hace pensar sobre 
la menor incidencia de otras histologías, puede 
ser que, al tratarse de un centro de referencia, 
tenemos una representación parcial de lo que sucede 
demográficamente (C. Ledesma-Monte & M. Garcés-
Ortiz, 2002) (Z. Tian et al., 2010).

Un área de oportunidad para nuestros trabajos 
futuros, es tomar en consideración las actividades 
de los pacientes, ya que no fue posible determinar la 
relación del trabajo y antecedentes como factores 
de riesgo. No tenemos registro del tipo de dieta que 
llevaron los pacientes y el tipo de trabajo (oficio) que 
realizaban antes de ser diagnosticados, así que no 
podemos inferir en lo que comparten otros estudios 
como factores de riesgo (P. L. Horn-Ross et al., 1997), 
(W. Zheng et al., 1996), (P. L. Horn-Ross et al., 1997).

El panel de inmunohistoquímica más usado 
en nuestro estudio fue S-100 y citoqueratina, el 
cual resultaron 6 (27.3%) y 4 (18.2%) pacientes 
positivos, para S-100 se recomienda el diagnóstico 
de alto grado, en carcinomas adenoide quísticos 
y tratamiento de cirugía más radioterapia (M. A. 
Gavín-Clavero et al., 2017), en este estudio 5 casos 

de los 6 se realizó este tratamiento y el restante fue 
radioterapia más cirugía, para la citoqueratina se 
emplea para ver si son tumores derivados de epitelio 
estratificado y epitelios simples (S. Nieves et al., 
2014), los cuales los 4 casos fueron positivos para 
lo antes mencionado carcinoma adenoideo quístico, 
carcinoma mioepitelial, epidermoide  y ex-adenoma 
pleomorfo, 3 de estos casos tuvieron alto grado y uno 
de intermedio grado.  

Es importante hacer énfasis en la determinación 
de marcadores de inmunohistoquímica, ya que 
actualmente no se determina de forma rutinaria un 
panel en consenso. Es un área de oportunidad muy 
importante. Aún más importante, es tratar a futuro 
de determinar si existe una relación de la presencia 
de algunos tipos de virus con el desarrollo de la 
enfermedad. 

El virus del papiloma humano está vinculado 
con tumores de cabeza y cuello, aunque la evidencia 
es inconsistente, se ha relacionado con histología 
escamosas y linfoepiteliales (F. M. Shebl et al., 2010), 
pero en nuestro estudio no hay evidencia evaluable 
de factor de riesgo de HPV, ya que solo tenemos 
reportados 2 casos con este virus, pero esa es otra 
área de oportunidad.

En el presente estudio dos pacientes que 
tuvieron como antecedente el  tratamiento con 
radioterapia, no conocemos el motivo de la 
enfermedad que padecieron, para Boukheris et al., (H. 
Boukheris et al., 2008), menciona que el antecedente 
de radioterapia potencializa 11 veces más el riesgo 
de desarrollar cáncer de glándulas salivales, y 
la histología a desarrollar más frecuente es el 
carcinoma mucoepidermoide, en nuestro estudio en 
el caso de los dos pacientes, uno desarrolló carcinoma 
adenoideo quístico y el otro carcinoma epidermoide.

La presentación clínica con mayor frecuencia 
fue: el aumento facial, dolor, o ambos síntomas, 
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como lo menciona la bibliografía (NIH, 2021), (Mayo 
Clinic, 2021). Según Liao et al. (W. C. Liao et al., 
2020), los tumores de alto grado se presentan con 
crecimiento facial, dolor o ambos, a lo cual en nuestro 
estudio los tumores de alto grado lo presentaron 
con una incidencia de 7 (31.8%), 3 (13.6%) y 1 (4.5%), 
respectivamente.

De los 20 procedimientos quirúrgicos que se 
realizaron, solo hubo 3 casos (15%) en donde hubo 
afectación al nervio facial, lo cual confirma con otros 
estudios, en donde mencionan que la afección suele 
ser baja (M. Guzzo et al., 2010) y en recidivas locales 
de los 6 procedimientos quirúrgicos realizados, en 
ninguno hubo afectación del nervio facial, lo cual 
contradice a otros estudios (M. Guzzo et al., 2010).

Para Nobis et al., recomiendan que al hacer el 
procedimiento quirúrgico se realice una disección 
electiva en cuello y una revisión trans-operatoria por 
patología ya que no se pueden identificar factores 
confiables para determinar metástasis ganglionar 
(C. P. Nobis et al., 2014), en el estudio se hicieron 
19 disecciones de cuello, de estos el 52.6% fueron 
metastásicos, lo cual podríamos inferir siempre una 
adecuada evaluación ganglionar y probablemente 
un nivel de recomendación de disecciones electiva 
siendo aún más evidente en el caso.

La histología que desarrolló más metástasis 
ganglionar y a distancia fue el carcinoma adenoideo 
quístico con 5 casos (22.7%) y 6 casos (27.6%), lo 
cual coincidimos con lo que menciona Fujita G et al, 
el cual este tipo de histología tiende a tener mayor 
preferencia a desarrollar enfermedad a distancia, 
pero se contrapone porque mencionan que rara 
vez puede llegar a hacer metástasis en los ganglios 
cervicales (G. Fujita et al., 2011).

El uso de radioterapia postoperatoria se 
complementa cuando existen márgenes cercanos 
o positivos, invasión perineural e histología de alto 
grado (J. Jonathan et al., 2021), los dos primeros 

datos no los tenemos disponible en este estudio, 
pero en el último dato si, en 8 pacientes (36.4%) con 
histología de alto grado el tratamiento fue cirugía más 
radioterapia. Para Jonathan et al., el uso en promedio 
de Gy es de 50-60 (J. Jonathan et al., 2021), para Lee 
et al. (S. W. Lee et al., 2016), es de 42 y Münter et al. (M. 
W. Münter et al. 2007), el promedio es <40.6 Gy para 
este estudio los pacientes recibieron en promedio 70 
Gy con 35 fracciones.

Para algunos autores el tratamiento 
recomendado para las histologías carcinoma 
adenoideo quístico y mucoepidermoide es cirugía 
más radioterapia, con una administración de 
radioterapia superior a los 60 Gy (A. D. Rapidis 
et al., 2007), (W. M. Mendenhall, C. G. Morris et 
al., 2005), (W. M. Mendenhall et al., 2004), (A. M. 
Chen et al., 2006), en este estudio se presentaron 5 
(22.7%) casos de carcinoma adenoideo quístico y 1 
mucoepidermoide; solo se realizó cirugía en estas 
histologías presentándose 4 (18.2%) casos y 1 caso, 
respectivamente; para Iseli et al., menciona que no 
existe diferencia en la recurrencia de la enfermedad 
con cirugía o cirugía más radioterapia, al hacer 
el seguimiento existen más complicaciones por la 
radioterapia lo cual influye en la calidad de vida del 
paciente, mientras que la aplicación de quimioterapia 
no prolonga la supervivencia pero da mejor calidad 
de vida (T. A. Iseli et al., 2009), tuvimos 4 casos de 
recurrencia del carcinoma adenoideo quístico de 
los 5 con tratamiento de cirugía más radioterapia, 
no hubo recurrencia con los casos de carcinoma 
mucoepidermoide; por lo cual puede haber semejanza 
con el estudio realizado por Iseli et al. El carcinoma 
adenoideo quístico se asocia más a metástasis en 
ganglios cervicales (Int Head Neck Scientif Group, 
2017), del cual solo se reportaron 5 (22.7%) casos. 

Para un control local y a distancia, las dosis de 
radioterapia deben de ser altas cuando se presenta 
una histología de alto grado (M. Haderlein et al., 
2019), por lo cual en este estudio las histologías de 
alto grado la dosis de administración lo fueron con 70 
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Gy dividido en 35 fracciones en 6 (27.3%) casos, por lo 
que coincidimos con Haderlein et al. 

La supervivencia inferior es reportada en 
pacientes llevados cirugía más radioterapia para 
un tratamiento locorregional (J. L. Roh et al., 2008), 
de manera contrario nosotros encontramos mejor 
supervivencia con control regional en estos pacientes 
con una media de supervivencia de 50 meses (IC 95%: 
27.3-72.7).

La supervivencia global es inferior para 
pacientes que presentan más de 50 años (A. D. 
Rapidis et al., 2007), en nuestro estudio tenemos 8 
pacientes ≤49 años y 14 con >50 años, la mediana 
de supervivencia global en meses para los pacientes 
≤49 años fue de 90.8 meses y para los pacientes con 
>50 años fue de 58 meses, por lo cual puede ser un 
factor pronóstico para la supervivencia global.

Para pacientes con etapa clínica T3/T4 se 
recomienda realizar disección de cuello en los niveles 
del I al III (M. Westergaard-Nielsen et al., 2021), el 
86.4% realizó disección de cuello de los niveles I-III y 
en el 45.5% (10 pacientes) se evidenció la presencia de 
metástasis ganglionares en el estudio patológico, los 
niveles disecados y metastásico puede ser un factor  
pronóstico; la diseminación de metástasis en el cuello 
se da principalmente en los niveles II y III, con menor 
incidencia en el nivel I (R. Omar et al. 2020). 

La supervivencia global en pacientes con etapa 
avanzada (IVa) se ve mayor en nuestro estudio en 
comparación con una etapa temprana, el mayor 
número de incidencia de la etapa clínica se ve reflejado 
en la supervivencia global en nuestro estudio.

Los pacientes que tienden a desarrollar 
metástasis a distancia son los de alto grado (Van Der 
Wal et al., 2002), (A. Bobbio et al., 2008), 7 pacientes 

de los 8 que desarrollaron metástasis son de alto 
grado por lo que es importante hacer un seguimiento 
mayor para no desarrollar enfermedad a distancia. 

La mayor incidencia de metástasis a distancia 
es en pulmón (X. Mimica et al., 2020), presentándose 
en este estudio con 4 (18.2%) casos.

Los pacientes que han tenido un alto grado y 
que han sobrevivido sin recurrencia locoregional 
tienen el mismo riesgo que puedan desarrollar 
metástasis a distancia que aquellos pacientes que 
tienen recurrencia locorregional (P. J. Bradley, 2001), 
7 pacientes con alto grado tuvieron metástasis a 
distancia (MD) y 6 pacientes no tuvieron recurrencia 
locorregional (RLR), de los pacientes que tuvieron 
grado alto no tuvieron recurrencia lo que hace de 
manera casi proporcional 1:0.9 (MD:RLR).

La supervivencia global en nuestro estudio del 
carcinoma adenoideo quístico fue de 3 años 88.8%, 
5 años de 66.6%, 7 años 44.4%, 10 años de 44.4% y 
de 15 años de 11.1%; los números anteriores difieren 
con otros estudios, ya que de el porcentaje de 
supervivencia global es mayor comparado a nuestro 
estudio (C. Avery et al 2000), (A. Maciejewski et al, 
2002), (B. Coustal et al, 1993).

La supervivencia global de 5 años en etapa 
clínica fue; I: 1 (50%), II 2 (100%), III: 2 (33.3%) y IV: 6 
(50%); estos datos no coinciden con lo que menciona 
la AJCC ya que sus porcentajes son; 81%, 72%, 58% 
y 28% (AJCC, 2017), respectivamente, a lo cual en 
nuestro estudio tenemos una gran incidencia en 
etapas III-IV derivado al bajo acceso de salud que 
tienen los pacientes sin embargo sabemos que el TNM 
no tiene una relación directa por la baja incidencia de 
esta patología.
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CONCLUSIÓN5
El tratamiento que se relaciona con una mayor 

supervivencia global fue la cirugía más radioterapia, la histología 
con mayor incidencia y supervivencia global fue el carcinoma 
adenoideo quístico en nuestro estudio; la baja incidencia de 
esta enfermedad hace que pongamos interés en los posibles 
factores predisponentes para futuros estudios, profundizar y 
esquematizar un mejor tratamiento para cada paciente según 
su estado y características propias del paciente y del tumor, así 
como, el seguimiento estrecho por posibles recurrencias.
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ANEXOS6
6.1 Carta de aceptación de protocolo de investigación
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En la actualidad la poca información de estudios 
del manejo oncológico de glándulas salivales 
submandibular y sublingual sigue siendo muy poco, 
tanto de manera internacional y nacional; es importante 
la aportación de un estudio observacional para hacer 
una determinación en el tratamiento para los pacientes 
para conseguir una mejor calidad de vida.

Recopilar información de los pacientes 
diagnosticados con cáncer de glándulas salivales 
submaxilares y sublinguales, así como los tipos de 
tratamientos sometidos, determinando el éxito de 
supervivencia global (SG) dentro del Instituto Nacional 
de Cancerología  (INCan), en la Ciudad de México.

Justificación: Objetivo General:
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