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Resumen

Se realizd un estudio analitico, de corte transversal en el grupo de pacientes
adultos, que presentaron una neoplasia de glandulas salivales, por el Servicio
de Maxilofacial, del Hospital Provincial General Docente “Antonio Luaces
Iraocla” de Ciego de Avila, en el periodo de enero 2014 a mayo 2019. El
universo en correspondencia con la muestra quedd constituido por 68
pacientes. Con el objetivo de establecer la influencia de los factores de riesgo
en el diagndstico de pacientes con tumores benignos y malignos de glandulas
salivales mayores. Se obtuvo que el grupo etario mas afectado fue el de 50 a 59
afios de edad (39,71 %), con mayor cuantia en el sexo femenino (55.88 %); en
el caso de la distribucién de la patologia segun sitio primario se centra la mayor
cuantia en las paroétidas, con una tendencia a la lateralidad derecha; en cuanto
a los resultados histologicos de las tumoraciones benignas la de mayor
presencia se encuentra el Adenoma pleomorfo (40.68 %), y de las malignas el
Carcinoma mucoepidermoide es el de mayor recurrencia (44.44 %). Atendiendo
a la relacion entre factores de riesgo y la manifestacion de tumores para los
tumores benignos, con énfasis en los factores café, dieta hipercalorica, y
enfermedades adyacentes; para el caso de los tumores malignos la exposicién

a las radiaciones y laborar en industria.
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Introduccion

Introduccioén

Las enfermedades neoplasicas constituyen un proceso heterogéneo, que
existian desde la misma prehistoria, observandose en restos fosiles de algunos
animales que vivieron hace mas de 200 000 afos atras, al igual que en la
momias, algunas del 1500 al 3000 a.n.e.; a estas ultimas se les aplicoO métodos
radiol6gicos y mostraron signos de lesiones provocadas por tumores malignos
de los huesos. @2

El estudio de las neoplasias de las glandulas salivales es uno de los problemas
mas complejos de las enfermedades tumorales de cabeza y cuello. ©® Estas
neoplasias constituyen aproximadamente del tres al cinco porciento. Tienen una
baja incidencia con respecto a otras localizaciones. El manejo adecuado de
estos tumores exige un diagnostico preciso por parte del patdlogo y la
intervencion acertada del cirujano.

Las glandulas salivales son de dos tipos: mayores (parétida, submandibular y
sublingual) y menores, que se localizan en toda la submucosa del tracto
respiratorio y digestivo superior, desde los labios hasta el arbol bronquial y
esoéfago. & ©)

El mas comun entre los tumores de las glandulas salivales benignas mayores,
es el Adenoma pleomorfo, el cual constituye casi el 50 % de todos los tumores
de las glandulas salivales y el 65 % de los tumores de la glandula parétida. El
carcinoma mucoepidermoide es, entre los tumores malignos, el mas frecuente,
el cual constituye alrededor del 10 % de todas las neoplasias de las glandulas
salivales y aproximadamente el 35 % de las neoplasias malignas. Esta
neoplasia se presenta regularmente en la glandula parétida. ¢ 7

La mayoria de los pacientes con tumores benignos de las glandulas salivales
mayores, presentan aumento de volumen no doloroso de la parétida,

submandibular o de las glandulas sublinguales. ©)
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Una debilidad en el nervio facial relacionado con tumor de la parétida o
submandibular, constituye una sefial ominosa, cuando hay presencia de dolor
facial persistente, esto es una sefial clara de enfermedad maligna;
aproximadamente de un 10 % a un 15 % de las neoplasias malignas de la
parétida presentan dolor. (%12
Los elementos a tener en cuenta para definir el perfil biolégico tumoral
(ubicacion, tamafio, tiempo de evolucidon, consistencia, compromiso nervioso
asociado y presencia o ausencia de dolor) surgen del examen fisico e
interrogatorio del paciente. (13-16)
Otro medio utilizado para el diagndstico de una afeccién salival de los tumores
es la radiologia, aunque la técnica radiologica de sialografia, con algunas
ventajas en el diagnéstico de litiasis, no ha demostrado ser de valor en el
estudio de la patologia tumoral. (17-19)
Por lo planteado anteriormente, es necesario realizar otros procedimientos
como es la ecografia, ya que esta presenta la ventaja de ser mas econdmica,
accesible y util en el diagnéstico diferencial con afecciones inflamatorias y con
adenopatias; pero presenta la desventaja de limitar la diferenciacion entre
benignidad y malignidad, a pesar de su optimizacion permanente en este
aspecto. (19-23)
La Tomografia Axial Computarizada (TAC) en cortes axiales y coronales,
resulta mucho mas valiosa en la evaluacion de calcificaciéon tumoral y erosion
Osea. Por ultimo, la resonancia nuclear magnética (RNM) es invalorable en la
definicién de las partes blandas, por lo que es el procedimiento diagndstico mas
preciso en la diferenciacion de tejido normal y patolégico, tejido glandular contra
linfoideo, y en la valoracion de infiltracion hacia el espacio parafaringeo y
musculos masticadores.19-23)
Un apartado especial merece la citologia aspirativa con aguja fina (CAAF)
descrita por primera vez por Kun, en 1847. Sin embargo, su uso fue limitado
hasta 1960 cuando Mavec y Enerote, reportaron su utilidad en el diagnéstico de
2



Introduccion

los tumores de glandulas salivales; importancia acreditada hasta la actualidad.
(24, 25).

La etiologia de los tumores de glandulas salivales estd poco descrita y no
confirmada. Como un factor predisponente etiologico se describe las
radiaciones y las dietas de algunos habitantes. Los habitantes de Alaska que
ingirieron un elevado porcentaje de grasa en su dieta, presentan mayor numero
de estas neoplasias. 2629

La presencia de una inclusion virica de tipo ARN en la secrecién histica del
Adenoma pleomorfo es otro posible factor predisponente etiolégico de las
neoplasias de glandulas salivales, ademas de existir la posibilidad que
determinados tipos de citomegalovirus y algunas cepas del virus del papiloma
humano también pueden ser una de las etiologias. %31

Los factores de riesgo de las neoplasias de glandulas salivales son el habito de
fumar y las ocupaciones laborales, cuando dichos factores de riesgo se asocian
a factores predisponentes conllevan con certeza a la aparicién de tumores en
dichas glandulas. En relacion con la presencia de un incremento en el riesgo de
desarrollar adenocarcinomas de glandulas salivales estan la manufactura de
productos de caucho, mineria de asbestos, plomeria, el trabajo con madera, la
exposicion a la nicotina y el humo. G

Los reportes relacionados con la incidencia de estas neoplasias resultan
confusos y estan falseados, ya que existe un subregistro de los datos
concernientes a lesiones benignas, incluyéndose en el registro de tumores
malignos (cancer de cabeza y cuello). 2

El cancer de glandulas salivales se recoge en la mayoria de los registros de
tumores dentro del conjunto de neoplasias de la cavidad oral, aunque no
siempre se desglosa como sub-localizacion. Ademas no soélo puede estar
agrupado en una categoria como “cavidad oral”, sino que en algunos registros
engloban “cavidad oral y faringe”, y en ocasiones, incluso dentro de “Cabeza y

Cuello”. 32
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Espafa es el tercer pais europeo con mayor incidencia 11 %, tras Hungrial6,5
% y Eslovaquiall,4 % por cada 100 000 habitantes. En Estados Unidos se
registra una incidencia 1,3 pacientes con tumores de las glandulas salivales por
cada 100 000 habitantes. 33

El pais de mayor tasa de incidencia es Canada, con 13,5 por 100 000
habitantes y con un gran predominio en poblaciones esquimales, de ahi el
término de “eskimoma” para designar la enfermedad en estas comunidades. ¢4
En Latinoamérica, la situacién no es muy distinta. Las incidencias mas altas se
reportan en Argentina, el sur de Brasil y Uruguay. El 30 % de los pacientes con
neoplasias de glandulas salivales se presentan en las capitales de estos paises.
(34)

En México, el Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas reportd en el
2002 a 209 pacientes con tumores de pardtida y 141 pacientes con lesiones en
el resto de las glandulas salivales, lo que suma 350 pacientes en total.®4)

En Venezuela, se realiza un estudio en el Servicio de Cabeza y Cuello del
Hospital “Padre Machado” en el 2013 donde se evaludé a 127 pacientes, a los
gue se les efectud citologia por aspiracion con aguja fina en tumores de
glandulas salivales. ¢4

En Cuba se efectud un estudio de incidencia en el Hospital “Pepe Portilla” en el
2001, diagnosticando 111 pacientes con tumores de glandulas salivales.®® En
el Hospital Docente Clinico Quirargico “Dr. Miguel Enriquez”, en el afio 2015, se
efectud una investigacion que incluyé todos los casos con estudio bidpsico de
las tumoraciones de glandulas salivales, en un periodo de tres afios, y como
resultados el 50 % de las tumoraciones fueron en su gran mayoria de tipo
benigno, nueve de ellos resultaron ser adenoma pleomorfico y el otro 50 %
correspondi6 a sialoadenitis.®)

En la provincia Ciego de Avila, hasta el momento, hay desconocimiento sobre
los factores de riesgo y la incidencia de los tumores benignos y malignos de

glandulas salivales mayores.
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Problema cientifico:

¢, Qué influencia ejercen los factores de riesgo en la aparicion de las neoplasias
de glandulas salivales mayores en pacientes adultos, que asistieron al servicio
de Cirugia Maxilo Facial del Hospital Provincial Docente “Dr. Antonio Luaces

Iraola” en el periodo de enero 2014 a mayo 20197
Hipotesis:

Si se establece la influencia de los factores de riesgo en aparicion de
neoplasias de glandulas salivales mayores en pacientes adultos se podra
realizar una diferenciacion entre benignas y malignas y a partir de ello intervenir
de forma preventiva en los factores de riesgo, para la mejora de la calidad de
vida del personal afectado.

Novedad cientifica:

Por primera vez en Ciego de Avila se establece la influencia existente entre los
factores de riesgos y el diagndstico de las neoplasias de glandulas salivales
mayores en la edad adulta. Ademas se recoge el comportamiento en la
provincia y se brinda informacién actualizada acerca de los factores de riesgo
de las neoplasias de glandulas salivales, lo cual facilita la implementacion de la

metodologia necesaria para su profilaxis tanto a nivel primario y secundario.
Objetivo General:

Establecer la influencia de los factores de riesgo en el diagnéstico de los
pacientes con tumores benignos y malignos de glandulas salivales mayores que
acudieron al servicio de Cirugia Maxilo Facial del Hospital Provincial Docente
“Dr. Antonio Luaces Iraola” en la provincia de Ciego de Avila, en el periodo de
enero 2014 a mayo 2019.
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Objetivos Especificos:

1. Caracterizar a los pacientes diagnosticados con tumor de glandulas salivales
mayores segun las variables: edad, género, factores de riesgo y localizacion
anatomica del tumor.

2. Identificar el tipo de tumor segun el diagndstico anatomopatoldogico.

3. Determinar la posible influencia de los factores de riesgo en el diagnéstico de
los pacientes con tumores benignos y malignos de glandulas salivales
mayores.
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Marco teorico
Las glandulas salivales son un elemento fundamental en el equilibrio fisiolégico
de la cavidad oral y de sus funciones: masticacion, gustacion, deglucion y
fonacion. La saliva producida por estas glandulas genera la pelicula salival que
tapiza de forma permanente toda la superficie de esta region anatémica. ¢7)
Embriolégicamente derivadas de una invaginacion del epitelio bucal, las
glandulas salivales se dividen en tres pares de glandulas salivales principales:
parétida, submandibular y sublingual, también lo hacen en numerosas glandulas
salivales accesorias distribuidas por casi toda la superficie de la mucosa bucal y
ampliamente distribuidas por toda la mucosa del tracto aerodigestivo superior.
(37)
El conjunto de estas glandulas puede verse implicado en una gran cantidad de
afecciones relacionadas con la propia estructura de estos elementos
anatémicos (acinos y conductos excretores) o con su estructura celular. Estas
enfermedades abarcan desde lesiones inflamatorias e infecciosas hasta
afecciones tumorales, alteraciones funcionales y enfermedades sistémicas. ©¢7)
Anatomia macroscépica de las glandulas salivales:
Glandula parétida
La region parotidea esta ocupada por la glandula parétida y el nervio facial,
situada en la parte alta y lateral del cuello, con una cara cutdnea cervicofacial y
otra interna, inmediata a la faringe. Dentro de las glandulas salivales mayores,
la parétida es la de mayor tamafio, su secrecion es serosa, de aspecto
lobulado, bastante irregular ya que durante el desarrollo queda modelada por
las estructuras 0seas con las que se relaciona, con un peso aproximado de 25 -
30 gramos. Se aloja en la fosa retromandibular, posterior a la rama ascendente
mandibular y en una posicién anteroinferior al conducto auditivo externo. ©8)
Esta englobada en una cépsula fibrosa, esta envia unos finos tabiques que
hacen que la glandula esté muy adherida a su capsula que, a su vez, se adhiere
a estructuras vecinas, borde anterior del esternocleidomastoideo y a la
7
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mastoides, a la aponeurosis cervical superficial y a la articulacién
temporomandibular. Esta extension posterocaudal que la relaciona con la
mastoides y el musculo esternocleidomastoideo clinicamente suele
denominarse “cola de la parétida”. (38
La glandula parétida queda englobada dentro de la llamada celda parotidea,
adaptandose perfectamente a las paredes de la celda. Como dicha celda tiene
una forma prismatica triangular presenta unas caras anterior, posterior, lateral,
superior e inferior. ©8)
La glandula parotida recibe su irrigacion de los vasos que la atraviesan, la
arteria carétida externa y la arteria temporal superficial, el drenaje venoso hacia
la vena retromandibular. Los vasos linfaticos drenan hacia los ganglios linfaticos
parotideos, y por lo tanto hacia los ganglios linfaticos cervicales superficiales y
profundos. 38
Glandula submaxilar
Tiene un volumen algo mayor que la mitad de la parétida, su peso oscila entre
10-15 gramos, con la edad puede aumentar algo de manera fisiolégica. Ocupa
el angulo que forma entre si el cuerpo de la mandibula y el musculo
milohioideo. Tiene una forma triangular al corte, con una prolongacién que
surge de su zona medial. (8
Presenta una prolongacién anterior, o proceso sublingual, que saliendo de su
parte profunda se introduce entre el musculo milohioideo y el musculo hiogloso,
de modo que entre esta prolongacion y el resto de la glandula existe una
escotadura ocupada por el borde posterior del musculo milohioideo. Asi, la
prolongacion glandular se sitia en el suelo de la cavidad bucal, mientras que el
resto, es decir, la porcibn que se sitia en relacion con la cara lateral del
musculo milohioideo, se viene a situar en la region suprahioidea. (8
La glandula, en su cara profunda, cubre a los masculos digastrico, estilohioideo,
hiogloso, milohioideo y, en parte, el hueso hioides, e incluso se situa detras del
vientre posterior del musculo digastrico. La parte posterior de la glandula
8
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submandibular se relaciona con el musculo constrictor superior de la faringe. La
glandula esta, pues, en relacién con el nervio hipogloso, que va acompafiado
por la vena lingual, en cambio, la arteria lingual solamente esta en contacto con
el polo posterior de la glandula en su origen, y después queda separada de ella
por el muasculo hiogloso. @8
La Arteria Facial pasa medialmente al vientre posterior del masculo digastrico y
al musculo estilohioideo, y entra en relacion con la cara medial de la glandula,
en la cual labra un canal a veces muy profundo, para después pasar a la region
facial, ello explica que la glandula esté irrigada por la Arteria Facial. 48
La parte posterior de la glandula esta separada de la glandula parétida por la
fascia o tabique submandibuloparotideo. La cara superficial de la glandula esta
cubierta por la piel, el musculo platisma y la fascia cervical superficial. La Vena
Facial cruza oblicuamente la cara superficial de la glandula. Estd también en
relacion con los ganglios linfaticos submandibulares, los cuales estan situados a
lo largo del borde caudal de la mandibula, justamente por detras y por delante
de los vasos faciales.(®®)
Hay que tener en cuenta que también se relaciona con la rama cervical del
Nervio Facial y muchas veces con la rama marginal del mismo. El borde
superior de la glandula submandibular se relaciona con la mucosa del surco
alveololingual y con el espacio paraamigdalino después. Entre la mucosa
alveololingual y la glandula pasa el nervio lingual. El ganglio submandibular,
vegetativo, se sitla sobre la glandula. Las relaciones de la cara profunda de la
glandula submandibular varian, ya que dependen de las dimensiones de la
misma. (8
La glandula submandibular se palpa por debajo y por delante del angulo de la
mandibula. El conducto de excrecién de la glandula submandibular o de
conducto Wharton (ductus submandibularis) se forma por la reunion de dos
conductos ramificados en el espesor de la glandula. Es un conducto de paredes
delgadas, resistente, de una longitud de unos 5 cm, que emerge de la cara
9
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profunda de la glandula y se dirige hacia delante y hacia adentro, medialmente
al musculo Milohioideo, apoyado sobre el muasculo Hiogloso primero y el
Geniogloso después. ©8)
El conducto de Wharton se sitia lateralmente al Nervio Hipogloso, y termina
abriéndose en uno a tres orificios a los lados del frenillo lingual, a cuyo nivel la
mucosa forma un relieve o papila salival sublingual. En su terminacion se
relaciona con la glandula sublingual. 8
Las arterias de la glandula submandibular proceden de la Arteria Facial y de
una rama de ésta, la Arteria Submentoniana. También recibe ramas de la
Arteria Lingual. Las venas acomparian a las arterias y drenan en la Vena Facial.
Los linfaticos drenan hacia los ganglios linfaticos submandibulares de la cadena
yugular interna. La inervacién parasimpéatica procede del ganglio submandibular
(vegetativo), a través de la Cuerda del Timpano y el Nervio Lingual. Las fibras
simpaticas proceden del ganglio cervical superior, a través de los plexos
correspondientes que acomparian a las Arterias Facial y Lingual. 8
Glandula sublingual
Es la mas pequeiia de las tres glandulas salivales mayores y la mas
profundamente situada. Su peso viene a ser una cuarta parte del de la parétida.
Resulta de un conglomerado formado por la union de dos porciones
embriol6gicamente distintas, de modo que su porcién interna se fusiona con el
conducto excretor de la glandula submandibular, para desaguar ambas
conjuntamente en la papila sublingual, el conducto excretor de la glandula
sublingual mayor es el de Bartholin, que parece ser fue descrito por primera vez
por Rivinus. 9
La glandula esta dentro de la celda sublingual. Cranealmente la glandula esta
cubierta por la mucosa del suelo de la cavidad bucal, formando un pliegue
sublingual. Su borde inferior tiene relacion con el musculo Geniohioideo. Su
extremo posterior llega a contactar con la prolongacion sublingual de la glandula
submandibular. Su extremo anterior se encuentra a cada lado del frenillo
10
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lingual, muy cerca de la linea media, pudiéndose continuar con la glandula del
lado opuesto. 39
La glandula esta irrigada por ramilletes de la Arteria Lingual, asi como por parte
de la Arteria Facial. Las venas desembocan en las venas linguales profundas.
Los linfaticos drenan en los ganglios linfaticos submandibulares, asi como en
los ganglios superiores de la Cadena Yugular. La inervacion simpatica le llega
acompafando a las correspondientes arterias, y en cuanto a su inervacion
parasimpatica, procede del VII par craneal, a través de la Cuerda del Timpano,
por fibras que van unidas al Nervio Lingual y que hacen su sinapsis en el
ganglio submandibular (vegetativo), préximo a estas glandulas.“%
Patologia tumoral de las glandulas salivales.
Clasificacion
El mayor problema a la hora de andlisis de la patologia tumoral de las glandulas
salivales es que su clasificacion histolégica ha variado mucho a lo largo de los
afios, estudios retrospectivos han tenido que reclasificar las lesiones
adaptandose a una Unica clasificacién actual para que sus resultados tengan
validez.
Desde 1953, ha habido muchas contribuciones a la clasificacion, como primeras
clasificaciones modernas la de Foote y Frazell y la de Batsakis. Las principales
clasificaciones de los tumores de glandulas salivales son las de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), Clasificacion histologica de tumores de glandulas
salivales (WHO) que se propuso en 1971, revisada en 1991 y 2005. “D
respectivamente, es la que se considera como el estandar para el diagndéstico
de esta patologia.
Clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 2005 de los
tumores epiteliales de glandulas salivales. 4V
Neoplasias Epiteliales Malignas
Carcinoma de células acinares
Carcinoma mucoepidermoide

11
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Carcinoma adenoideo quistico
Adenocarcinoma polimorfo de bajo grado
Carcinoma epitelial-mioepitelial
Carcinoma de células claras sin otra especificacion
Adenocarcinoma de células basales
Carcinoma sebaceo

Linfadenocarcinoma sebaceo
Cistadenocarcinoma
Cistadenocarcinoma cribiforme de bajo grado
Adenocarcinoma mucinoso

Carcinoma oncocitico

Carcinoma de ductos salivales
Adenocarcinoma sin otra especificacion
Carcinoma mioepitelial

Carcinoma ex — adenoma pleomérfico
Adenoma pleomorfico metastatizante
Adenoma pleomorfico metastatizante
Carcinoma de células pequefiias
Carcinoma de células grandes
Carcinoma linfoepitelial

Sialoblastoma

Tumores Epiteliales Benignos
Adenoma pleomorfico
Mioepitelioma

Adenoma de células basales
Tumor de Warthin

Oncocitoma

Adenoma canalicular

12
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Adenoma sebaceo

Linfadenoma

Papiloma ductal sebaceo/no-sebaceo
Papiloma ductal invertido

Papiloma intraductal
Sialadenomapapilifero

Cistadenoma

Tumores de Tejidos Blandos

Hemangioma

Tumores hematolinfoides

Linfoma de Hodgkin

Linfoma difuso de células grandes tipo B

Linfoma extranodal dela zona marginal de células B

Tumores secundarios

Tumores epiteliales benignos

Adenoma pleomorfo

Es un tumor constituido por células con diferenciacion epitelial y mesenquimal,
motivo por el cual se ha denominado también tumor mixto. Recibe la
denominacion de Adenoma Pleomorfo por la gran diversidad morfolégica que
presenta, pudiéndose encontrar diferenciacion mixoide, hialina, cartilaginosa u
6sea, variable, en los elementos no ductales. 4?2

Es el tumor de origen salival mas frecuente. Representa aproximadamente
entre el 45 % y el 75 % de todos los tumores de glandulas salivales. Y entre un
60 - 90 % de los tumores benignos. Segun algunos autores, alrededor de un 35
% de los tumores parotideos. 3% 42 - 45 Aparece alrededor de los 40 afios, de
manera predominante en el sexo femenino. “?- 4% Alrededor de un 9 % de los

Adenomas Pleomorfos aparecen en la glandula submaxilar. (42 -45)
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Es un tumor de crecimiento lento y generalmente asintomatico, variando los
sintomas en funcién del sitio de presentacion. Suele aparecer como un nddulo
unico, movil, blando, que afecta sobre todo a la cola del I6bulo superficial de la
parétida. Cuando afecta al I6bulo profundo de esta glandula pueden aparecer
sintomas derivados de la expansion en el espacio parafaringeo, principalmente
disfagia por protusion hacia la luz faringea. Son raras la aparicion de dolor o
pardlisis faciales. (42-45)
La citologia aspirativa con aguja fina (CAAF) permite el diagndstico en el 80 %
de los casos. “42-4%)
Adenoma de células basales
Es un tumor benigno de apariencia histolégica uniforme compuesta por una
proliferacion monomorfa de células basalioides. En funcién de las variacion en
la estructura histomorfoldgica se puede clasificar en soélido, trabecular, tubular o
membranoso. También ha sido denominado, en clasificaciones previas como
Adenoma Monomorfo. “45-47)
Supone el 2 - 3 % de los tumores de glandulas salivales mayores y un 1 % del
total de los tumores benignos y entre un 0,2 % y un 2 % del total de tumores
segun las series consultadas % 34 - 36). Sy localizacion mas habitual es la
glandula parétida (70 % - 75 %), principalmente su lobulo superficial, y las
glandulas salivales menores del labio superior, originandose en estas ultimas
mas del 20 % de los caso. (% 48)
Se presenta principalmente en la 62 década de la vida, predominantemente en
el género femenino. La clinica es similar a la del Adenoma Pleomorfo,
presentandose como un nédulo firme y movil, Unico, circunscrito, indoloro, no
ulcerado. (39 48)
Tumor de Warthin
El tumor de Warthin es un adenoma compuesto por multiples quistes formados
por un epitelio organizado en dos capas, una de células columnares y otra de
células basalioides oncociticas. También denominado como Adenolinfoma,
14
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Cistadenolinfoma o Cistadenoma linfomatoso papilar, pero es preferible no
utilizar estos términos para evitar confusiones. 3% 48)
Afecta casi exclusivamente a la parotida, existen casos descritos en el paladar,
labio, amigdala, seno maxilar e incluso en laringe. 3% 48 Representa el 5 - 10 %,
segun la mayoria de los autores consultados, de los tumores que asientan en
esta glandula, el 7 % de la totalidad de los tumores de las glandulas salivales
mayores y el 10,4 - 10,5 % de los benignos de las mismas, siendo el segundo
tumor salival benigno mas frecuente, después del Adenoma Pleomorfo y
constituyendo, segun autores, el 1,6 % - 4,2 % y el 4 % - 1,2 % de todos los
tumores de las glandulas salivales. ° 48) La edad de aparicion se sitGa entre los
55y 65 afios, siendo casi exclusivo de la raza blanca. 9 48)
En cuanto a la incidencia por sexo, afecta mas a los hombres, con una
proporcion de 10 a 1 en casi todas las series, aunque Ultimamente se va
equilibrando (5 a 1 segun estudios de autores recientes, e incluso 1,2 a 1 en la
serie de Ellis) debido al aumento de mujeres fumadoras en las ultimas décadas.
(39, 47, 48)
La relacion de este tumor con el tabaquismo parece clara, aumentando el riesgo
de padecerlo en un 7,6 en hombres y en un 17,4 en mujeres (9 47.48)
Se presenta como una elevacion de 3 - 4 cm. de didmetro localizada en la parte
posterior de la par6tida, préxima al angulo de la mandibula o por debajo de
ésta, de crecimiento lento, indolora, moévil, de superficie lisa o lobulada y de
consistencia generalmente “pastosa” al comprimirlo con los dedos, no siendo
posible distinguir este tumor del adenoma pleomorfo u otras neoplasias
benignas soélo con los hallazgos clinicos. (39 47. 48)
Puede dar lugar, dependiendo de la zona de asiento, a asimetria facial,
disfonia, y, rara vez, parestesias o paralisis facial; y también, en menos del 10
% de casos, puede tornarse doloroso, sufrir procesos inflamatorios o aumentar
bruscamente de tamafio. Es un tumor bien circunscrito, de localizacion
preferente en el polo inferior, encontrandose en un 10 % de casos en el I6bulo
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posterior de la parétida y en un 8 % en los ganglios linfaticos periparotideos; a
menudo se detecta de forma casual y generalmente es unilateral, pero no es
rara la bilateralidad, que sucede, segun los autores consultados, entre un 2 y un
15 % de casos. (39 47, 48)

Esta bilateralidad puede ser desde el inicio o bien desarrollarse
secundariamente. Puede aparecer con otro tumor salival o tener un origen
multifocal, que podria explicarse por la implicacion del tabaco en la génesis de
este tumor, manifestandose simultdneamente en ambas parétidas el efecto
carcinogénico del humo. (9 47, 48)

Por lo general, aunque el tumor de Warthin se define como benigno, se han
descrito casos de malignizacion, alrededor del 1 %, que pueden afectar tanto al
componente epitelial (carcinoma escamoso, carcinoma mucoepidermoide,
adenocarcinoma, carcinomas indiferenciados), como al componente linfoide
(linfoma no Hodgkin), como refieren casi todos los autores consultados. (39 47. 48)
En un 3 % de casos se encuentra asociado a otras neoplasias, y la incidencia
de recidivas, esta en torno al 12 %, probablemente debido al origen multifocal
de este tumor. (3947 - 48).

Oncocitoma

El oncocitoma es un tumor benigno compuesto por células epiteliales,
poligonales, grandes con citoplasma prominente, granular y eosindfilo resultado
del acumulo de un exceso de mitocondrias atipicas. Estas células se
denominan oncocitos o células oxifilas. Estds células pueden aparecer en
muchos tipos de tejidos, pero son mas frecuentes en las glandulas salivales,
glandulas tiroides y paratiroides, pulmén y rifidn. “8-49)-

También se ha denominado adenoma oxifilo u oncocitico. No representa mas
del 1 % de los tumores salivales, aunque algunas series refieren hasta el 3 %
del total. ¥ 47-49) Suponen el 2,3 % de las neoplasias salivales benignas, el 1,8

% del total de los tumores de las glandulas salivales mayores, el 2,7 % de los
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benignos de las mismas y el 3,5 % de los tumores de la glandula parétida, ©% 47
49)

Esta es su localizacion mas habitual, sobre todo a nivel del I6bulo superficial,
alrededor del 80 % de los casos segun la mayoria de los autores consultados,
encontrandose en un 9 % en la submandibular. La edad de aparicién se sitla
entre los 50 y 70 afios. ®° 47 - 49):No hay diferencias respecto al sexo, si bien
algunos autores sefialan un ligero predominio en mujeres, en las que destaca la
variante de células claras. % 47 - 49)-

Clinicamente es indistinguible de otros tumores benignos, en especial del tumor
de Warthin, siendo ambos ademas muy similares en su morfologia e histologia.
(41, 47- 49) Habitualmente se presenta como un abultamiento parotideo raramente
doloroso, redondeado u ovoide, a veces multilobulado, firme y movil a la
palpacion, bien circunscrito y de lento crecimiento, aunque hay autores que
consideran que la bilateralidad excepcional. Se ha descrito asociado con la
exposicion a radiaciones ionizantes. (39 47-49).

Cistadenoma

El cistadenoma es un tumor benigno epitelial en el que la proliferacion
adenomatosa, frecuentemente papilar, asienta en mudultiples estructuras
guisticas. Representa aproximadamente el 2,2 % de todos los tumores
epiteliales benignos. En cuanto a la localizacion, hay discrepancia entre los
autores consultados sobre las glandulas méas afectadas, siendo para Campos et
al. “® las mayores, principalmente la parétida, con una casuistica de un 65 %,
en tanto que para Ellis son las menores, principalmente de los labios y mucosa
bucal, en una proporcion de 7:3,1. ©9

En cuanto a la incidencia por sexo, tanto Campos et al. “® como Ellis ©°
indican un predominio en mujeres, con una proporcion de 2:1, sefialando estos
ultimos autores que en algunas de las series consultadas esta proporcion se

eleva a 3: 47
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Mayor uniformidad encontramos sobre la edad de aparicion que suele estar por
encima de los 60 afios. Cuando aparece en las glandulas mayores, lo hace
habitualmente como una masa asintomatica, de crecimiento lento. ©°
TUMORES EPITELIALES MALIGNOS

Carcinoma mucoepidermoide

El carcinoma mucoepidermoide es el tumor maligno mas frecuente de las
glandulas salivales de acuerdo con la mayoria de los autores consultados, si
bien hay cierta disparidad en los porcentajes recogidos en sus respectivas
series: 16 %,4® 23 %,59 30 %, (9 34 % 60 y 50 % 61, En general, representa
entre el 10 % ©9 y 16 % @9 de todos los tumores salivales, segln los grupos
consultados; Campos et al. “® indica que en las series americanas constituye
entre el 12 - 16 % (35 % de todos los malignos), en tanto que en una serie
britanica s6lo representa el 2,1 %, situandose entre ambos limites series de
otros paises; ©7) existen, por tanto, variaciones geograficas considerables. La
raza blanca muestra un claro predominio pues alcanza a un 85 % de casos. 8
Afecta principalmente a las glandulas mayores y la mayoria de los autores
sefialan la parétida como la glandula méas frecuentemente comprometida. 9 45
56), Raro en las glandulas sublinguales, aunque en ellas es el tumor mas
frecuente tras el carcinoma adenoide quistico. ©8:59)

La incidencia més alta esta alrededor de los 50, similar a la de los tumores
salivales en general 3 45 60 gunque se han descrito casos en menores de un
ario. 69

En la parétida y en la glandula submandibular aparece como una masa solitaria
e indolora, en la region preauricular o submandibular. En la clinica, ademas de
la localizacion influye la agresividad histologica del tumor; se describen tres
grados de malignidad: grado | (bajo grado, bien diferenciado), grado Il (grado

medio, moderadamente diferenciado) y grado Il (alto grado, mal diferenciado).
(45, 61)
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En general, los tumores bien diferenciados suelen manifestarse con
caracteristicas semejantes al adenoma pleomorfo, bien sea de manera
asintomatica o de forma inespecifica, pero a medida que aumenta su grado de
malignidad, es més frecuente encontrar dolor, fijacion a planos profundos,
paralisis facial, mayor invasion con ulceraciones y diseminacion metastasica, la
afectacion neural ocurre en un 8 % en los tumores de bajo grado, mientras que
en los de alto grado llega del 17 % al 25 %.(62 63)

Suele ser de crecimiento lento, con casos de hasta 20 afios de evolucion, en
tanto que otras veces es rapido tras un periodo de quiescencia, especulandose
la transformacién de la naturaleza tumoral con el tiempo. Por tanto, el tamafio
es variable situandose entre 1y 12 cm, @ con una media entre 1 y 4 cm entre
2 y 3 cm segun Keoghlvan et al. (63

En la génesis de este tumor, como en la del oncocitoma, estan implicadas las
radiaciones ionizantes, “® y es considerado el tumor mas directamente
relacionado con esta causa. @9 Los tumores mejor diferenciados aparecen bien
delimitados y presentan areas quisticas, en tanto que los mal diferenciados
tienen una consistencia mas solida e infiltran estructuras circundantes. El
contenido de los quistes esa menudo un material mucoide, viscoso, translucido
y sanguinolento. @9 45)

Con frecuencia los aspirados de citologia con aguja fina son dificiles de
interpretar. La variante de bajo grado carece de atipias, sin embargo la variante
de alto grado presenta caracteristicas que claramente hacen pensaren
malignidad. La presencia de mucina extracelular abundante es frecuente y
simula el componente mesenquimal del adenoma pleomorfo. Las células
escamosas también son frecuentes y es preciso realizar diagnoéstico diferencial
con el adenoma pleomorfo, el tumor de Warthin con metaplasia escamosa y

carcinomas epidermoides primarios o metastaticos. (64 65

19



Marco teorico

Adenocarcinoma sin otra especificacion
Es un tumor que muestra diferenciacion glandular o ductal y que carece de las
caracteristicas distintivas histopatologicas propias de otros tumores mas
especificos. ©% Es denominado adenocarcinoma con el apelativo de
“‘inespecifico” o “sin otra especificacidn”. Segun autores, es el tercer tumor
maligno mas frecuente o entre el tercero y el quinto. (9 48)
Debido a la gran variabilidad del tumor y a los criterios aplicados a la hora de
diagnosticarlo valorar la proporcion que representa del total de tumores es dificil
y el rango variable. Asi, segun las series consultadas oscila entre el uno al 18
%,3% 47) del total de las neoplasias salivales y entre el 8,8 % y el 44,7 % de las
malignas. (9 47.48)
La edad de mayor incidencia se encuentra entre la quinta y la octava décadas.
(1) Las mujeres lo padecen en una proporcion discretamente superior a los
hombres. La raza blanca es mucho méas propensa a desarrollarlo, en un 83 %.
Las glandulas salivales mayores, en especial la parétida, son mas comunmente
afectadas (60 %) que las menores (40 %). (39 48.67)
Clinicamente, los sintomas y signos van a depender de su localizacion. En las
glandulas mayores se presenta como una masa solitaria y asintomatica que en
un 20 % de los casos llega a provocar dolor, afectacion neural y
ocasionalmente, cutanea; casi la mitad de los tumores estan fijados a la piel o a
tejidos profundos. Cuando asienta en el paladar duro la lesién también puede
ser asintomatica, pero llega a ulcerarse e infiltrar el hueso subyacente hasta en
un 33 % de los casos. La duracion del proceso depende de su localizacion y
agresividad, que a su vez esta en funcion del grado, con una buena correlacion
entre éste y la evolucion de los pacientes. (39 67)
Los que asientan en la submandibular son los de peor evolucién. ©% 67) |as
metastasis cervicales se observan en un 27 %, y a distancia en un 26 % vy las
recidivas se cifran en un 51 %.3° 47 Al igual que en otras neoplasias malignas
de glandulas salivales se presenta como una masa dura y firme, con bordes
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irregulares que suelen infiltrar estructuras vecinas aunque a menudo aparentan
estar bien circunscritos. 39 47)
Adenocarcinoma de células acinares
Es un tumor en el que algunas células neoplasicas presentan diferenciacion
acinar serosa. Aunque en la glandula salival normal existen células acinares
serosa y mucosas en proporcion variable, el adenocarcinoma de células
acinares se caracteriza por la diferenciacion citologica a células acinares cuya
caracteristica principal es la presencia de granulos secretores de zimogeno
citoplasmatico. 9 47
Es el segundo tumor maligno en recuencia dentro de los tumores de glandulas
salivales. Representa aproximadamente el 17 % de los tumores malignos y
alrededor de un 9 % del total de tumores epiteliales. ©% 47- %8 Tiene la mitad de
frecuencia que el carcinoma mucoepidermoide y una frecuencia de
presentacion discretamente superior al adenocarcinoma sin otra especificacion.
(39).
La incidencia es variable segun las zonas representando entre el 0y el 19 % de
los tumores malignos segln la serie consultada. ©6 60 69 En cuanto a su
localizacion, la parétida es su lugar de aparicion preferente (80 % de casos) (3%
40 un 17 % se localiza en las glandulas salivales menores de la mucosa oral
(teniendo en este caso mejor prondstico), un 3 - 4 % surge en la submandibular
y menos de un 1 % en la sublingual. @9 48)
La bilateralidad en torno al 3 % es una caracteristica que comparte aunque de
manera menos acusada con el tumor de Warthin. (3948, 70)
Respecto a la incidencia por sexo, se presenta algo mas en mujeres, en una
proporcion de 3:2 con respecto a los hombres, aunque esta diferencia va
disminuyendo con la edad. % 48) Se observa en cualquier etapa de la vida,
predominantemente desde la 22 hasta la 72 décadas @2 7D con un discreto pico
de incidencia en esta ultima. No suele tener predileccion racial, si bien algunos
autores indican un mayor porcentaje de casos en la raza blanca. % 48),
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Hasta 1953 fue considerado un tumor benigno, e incluso en la primera
clasificacion de la Organizacion Mundial de Salud (OMS) seguia apareciendo
como tal aunque con ocasional impredecible malignidad. 1 Se comporta como
un carcinoma de bajo grado, con una tendencia a la recidiva entre el12 % vy el
67 - 85 % y un porcentaje del 8 al 16 % de metéastasis a ganglios regionales,
segun los autores. (9 72)
En general los sintomas que provoca no difieren de los que sufren pacientes
con otros tumores parotideos. Se presenta como una masa nodular solitaria, a
veces multinodular, de crecimiento lento, firme o movil, generalmente
asintomatico, doloroso o sensible al tacto. ¢ 72- Puede haber debilidad de la
musculatura facial pero la pardlisis de este nervio es excepcional. (9 48.72)
Carcinoma adenoide quistico
El carcinoma adenoide quistico es el cuarto tumor maligno en frecuencia en las
glandulas salivales después del carcinoma mucoepidermoide, el
adenocarcinoma de células acinares y el adenocarcinoma sin otra
denominacion, ©% 48 aunque para algunos autores representa el primer tumor
maligno en frecuencia. (9
En conjunto, segin Campos et al, “® supone un 3 - 9 % de todos los tumores
salivales y un 12 — 22 % de todos los malignos. “® Es, asimismo el tumor mas
frecuente en las glandulas submandibular y sublingual, si bien para la mayoria
de los autores la parétida es el lugar preferente de aparicién, ©° 48) variando los
casos resefiados aqui entre el 2,6 % y el 30 %. En general existe una ligera
preponderancia femenina en cuanto a la incidencia, ©% 48 en una proporcion de
3:2. Respecto a la edad de aparicion, la mayoria de los casos ocurren alrededor
de los 50 afios 2 48.73) es raro que aparezcan por debajo de los 30 6 de los 20
afnos, si bien ninguna edad esta exenta. 48
La mayor casuistica corresponde a la raza blanca, con un predominio de hasta
el 80 %. “® 73 La clinica va a depender del lugar de aparicién. En cualquier
caso, la mayoria de los autores, % 48 coinciden en que su crecimiento es lento.
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En la paroétida, la presentacion mas frecuente es la de una masa asintomatica
gue puede acompafarse en su evolucion de pardlisis facial, dolor en la regiéon
parotidea y fijacion a estructuras adyacentes. “8)

Este tumor tiene una elevada tendencia a la invasidén nerviosa y de espacios
perineurales (60 % de los casos), pudiendo infiltrar también a nivel vascular y
0seo. Dicha infiltracion es responsable del alto numero de casos con
sintomatologia de dolor y paralisis facial (25 % de los casos), antes incluso de
que el tumor sea palpable. (373

El dolor llega a manifestarse en un tercio y hasta en la mitad de los pacientes,
pero es la paralisis causada por la invasion perineural su signo mas
caracteristico. Cuando el tumor progresa, pueden aparecer Ulceras mucosas,
disfuncion de la articulacién temporomandibular o trismos. (39 48 74).

Carcinoma ex adenoma pleomorfo

El carcinoma ex adenoma pleomorfo, representa el 3,6 % de todos los tumores
salivales, el 6,2 % de los adenomas pleomorfos y el 11,6 % de todos los
tumores malignos ©% ), representando asi el 6° tumor salivar maligno mas
frecuente. La frecuencia con la que un adenoma pleomorfo puede malignizarse
se describe entre el 3 % y el 10 %. El riesgo parece aumentar con el tiempo, el
1,6 % para los adenomas con menos de 5 afios de evolucion y del 9,6 % para
los de méas de 15 arios. 9

La edad de aparicion en la mayoria delos pacientes oscila entre los 49,9 y 60,1
para Ellis ®9, aunque para otros autores se sitla entre las décadas 62y 82 “8 o
72y 82; (75 es extremadamente inusual por debajo de los 20 6 30 afios. ©9 48):

La tasa de recidivas esta en torno al 40 - 50 % ©° 48 y son habituales las
metastasis ganglionares, que alcanzan el 15 — 24 %, (2 48) 25 9%, y hasta un 40
% si el tumores recidivante. % 48) Las metastasis a distancia, localizadas en
pulmén, piel, huesos (comunmente en la columna vertebral), visceras

abdominales y sistema nervioso central ocurren en un 33 % de casos. (3% 48)
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Adenocarcinoma de células basales
El adenocarcinoma de células basales es un tumor bastante raro que puede
considerarse la versidon maligna del adenoma de células basales. Supone
menos del 1,6 % de los tumores de las glandulas salivales y el 2,9 % - 3 % de
las neoplasias malignas de estas glandulas. 9
Incide principalmente en sujetos de edad avanzada, sobre la 62 y 72 décadas de
la vida. (3 7 No parece existir predominio en cuanto al sexo, 2 76 7)), Afecta
casi exclusivamente a las glandula salivales mayores, en concreto a la parétida,
con un indice de un 90 % aproximadamente, @ 48.77) representando el 4 % de
los tumores malignos parotideos. (/")
Es un tumor de crecimiento lento, de meses e incluso afios de evolucion; a
veces acontecen episodios de crecimiento rapido, carentes aparentemente de
valor pronéstico. ©®% 48 Se presenta como una masa asintomaética, dura,
redondeada y fija a planos profundos; en algunos pacientes puede ser dolorosa,
pero como en la mayoria de las neoplasias salivales, el aumento de tamafio en
la zona afecta es el sintoma capital. (39.48.77)
Cistadenocarcinoma
El cistadenocarcinoma es también un tumor bastante infrecuente que
conceptualmente es la variedad maligna del cistadenoma. @2 78 Este tumor
tiene entidad propia desde que es incluido en la clasificacion de la Organizacion
Mundial de Salud (OMS) del991;G% anteriormente fue descrito como
adenocarcinoma papilar de bajo grado. Slootweg (79
En una publicacion de 1993 en la que analiza una serie de 22 tumores,
cuestiona la definicion y concluye mencionando que, si bien las estructuras
papilares forman parte del espectro histolégico del adenocarcinoma polimorfo
de bajo grado, también hay tumores en los que estas estructuras papilares son
un componente elemental, siendo mas apropiado clasificarlos como
cistadenocarcinomas papilares, y dado que el término “papilar de bajo grado” ha
sido utilizado para designar tanto al adenocarcinoma polimorfo de bajo grado
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con estructuras papilares como al cistadenocarcinoma papilar, el diagnostico
“adenocarcinoma papilar de bajo grado” debe suspenderse. Ellis. 9
Este tumor se desarrolla en las glandulas salivales mayores, principalmente en
la parotida, alrededor de un 60 % de casos, aunque puede presentarse en
cualquier glandula. (39.48.78)
En la sublingual es poco frecuente, aunque en mayor proporcion que otros
tumores benignos y malignos, y cuando surge puede prestarse a confusion con
un quiste mucoso. Afecta sobre todo a personas de edad avanzada, con
promedio en 59 afios, % aunque Mills ("® obtiene una media de 48 afios.
Respecto a la incidencia por sexo, hay autores que indican un predominio en
mujeres; otros, en varones, (/9
La sintomatologia depende de la localizacién, pero la mayor parte de los
pacientes presentan una masa asintomatica de curso prolongado. Cuando
aparece en la parétida puede inducir dolor y debilidad facial, aunque no suele
ser habitual. En general no suele fijarse a estructuras de vecindad, pero los
tumores palatinos pueden erosionar el hueso e infiltrar la cavidad nasal y los
senos maxilares: (3% 80)
Se trata de un tumor aparentemente bien circunscrito, depresible, de un tamafio
gue puede llegar a los 6 cm. y de consistencia quistica 0 multiquistica, a veces
con areas de necrosis, infiltrando visiblemente el estroma glandular, no esta
encapsulado o lo esta parcialmente. (39 81 82)
Carcinoma de células escamosas primario
El carcinoma epidermoide primario es muy similar al carcinoma epidermoide
gue metastatiza o infiltra las glandulas salivales. Su incidencia varia entre el 2,7
% )y 1,5-4,5 % “8 de todos los tumores salivales; entre el 0,9y el 4,7 % de
todos los tumores de las glandulas mayores, Gy entre el 6 y el 14 %,“8
aproximadamente de los tumores malignos de estas glandulas. La glandula mas
afectada es la parétida (76 — 86 % “®, 90 % ©°) de los casos), que representa el
0,3 %, 82 1,8 %, 2 9,5 2,8 % (9 de todos los tumores que en ella asientan
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y el 6,3 % de los tumores malignos en esta localizacién, el 16 - 19 % en la
submandibular (8,3 % de malignidades en esta glandula) y el 1 - 16 % en la
sublingual (3 % de malignidades).“® No obstante, hay autores que sefialan la
submandibular es la glandula con mayor incidencia. ¢4
Este tumor aparece principalmente en la 62 - 72 década de la vida (75 - 88 % de
los casos), con edades medias por encima de los 64 o 65 afios, o entre la 72 y
82 (mas del 55 % de los casos), edades muy similares a las de otros pacientes
diagnosticados de carcinoma epidermoide en otras localizaciones. (39 48.85).
En cuanto al sexo, los varones lo padecen en una proporcion 2:1 respecto a las
mujeres o el 72 - 77 % segun Ellis y especialmente de raza blanca (87 %). ¢
La forma mas comun de presentacibn es como masa asintomatica,
habitualmente de menos de un afio de evolucién, si bien, como en otros
tumores, puede provocar dolor y paralisis facial. La ulceracién y la fijacion a
planos adyacentes (69 %) son también habituales en su evolucion, que junto
con la paralisis facial son factores de mal prondstico. Obviamente, para su
diagnoéstico hay que confirmar previamente que no se trate de una metastasis
de otra lesién similar en otra localizacion, asi como descartar el carcinoma
mucoepidermoide o la infiltracién por vecindad de un carcinoma espinocelular
de la piel adyacente. Las radiaciones parecen estar implicadas en su origen,
con una latencia media de 15,5 afios desde la exposicion a las mismas. 9
Se trata de un tumor firme, blanquecino-grisaceo, mal delimitado y sin capsula
similar a los carcinomas epidermoides primarios de otros lugares. 8
Carcinoma epitelial-mioepitelial
El carcinoma epitelial-mioepitelial constituye alrededor del 1 % de los tumores
de las glandulas salivales. Es, pues, un tumor raro, que, aunque puede surgir
en cualquier 6rgano que contenga glandulas seromucosas como las salivales,
es en éstas donde ocurre principalmente; con s6lo unos pocos casos descritos
en mama, glandulas lacrimales, nariz, senos paranasales, traquea, bronquios y
pulmén. ©9.48)
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Afecta principalmente a personas de edad avanzada, con la maxima incidencia
entre la 62 y 72 décadas de la vida.

Las mujeres tienen mas predisposicion a padecerlo; es un tumor propio de las
glandulas salivales mayores y especialmente la parétida, aunque también
puede surgir en las glandulas salivales menores. (39 85

Su sintoma capital es la tumefaccion de la glandula afecta, asintomatica o
dolorosa, de lento crecimiento y ocasionalmente puede acompafarse de
pardlisis facial. (9 85

El carcinoma epitelial-mioepitelial es un tumor de bajo grado, considerado como
benigno hasta 1991, cuando la OMS, en su clasificacion, lo cataloga de
maligno. De hecho, su inclusion como neoplasia maligna se debe, no a su
aspecto histolégico, sino a su evolucion clinica, con demostrada capacidad para
recidivar y metastatizar. )

Tumores mesenquimales

Las neoplasias mesenquimales no linfoides, tanto malignas como benignas
representa alrededor del 1,9 — 5 % de todas las neoplasias de las glandulas
salivales mayores. 9 85) Suponen un grupo muy infrecuente y heterogéneo de
neoplasias de las que los tumores vasculares de la glandula parétida son la
serie mas prevalente. Otros tipos de neoplasias de partes blandas originados en
las glandulas salivales incluyen a los lipomas, tumores neurales, tumores
fibrosos y algunos miscelaneos. @9

Benignos

Hemangioma

Las glandulas salivales y en especial la glandula parétida pueden ser asiento de
estas neoplasias tanto en su forma capilar como cavernosa. En adultos tiene
predileccion por el género femenino. En la forma juvenil puede detectarse una
pequeiia masa al nacimiento, aunque generalmente se detecta a los 6 meses

de edad, si el crecimiento es rapido sugiere malignidad. %
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La piel supradyacente suele tener una coloracion azulada que se acentta con el

llanto. Tras el primer afio la tumoracion involuciona de manera espontanea en el

75 — 90 % de 105 los casos. Aunque son biolégicamente benignos en

ocasiones el crecimiento expansivo puede llegar a suponer un riesgo vital.

Macroscopicamente no suele identificarse masa tumoral ya que el hemangioma

va reemplazando gradualmente al parénquima glandular. ©5

Lipoma

Se han descrito lipomas en la parétida, tejido periparotideo y en la regién

submandibular. ®% reconocen una prevalencia de hasta el 1,2 % de las

neoplasias parotideas muestra un claro predominio en los varones (10:1) y la

edad de presentacion es por encima de los 30 afios en la mayoria de las series

revisadas. ©®

Linfangioma

El linfagioma es poco frecuente en las glandulas salivales. Aunque se puede

encontrar en adultos generalmente se manifiesta en la infancia. Puede afectar a

la parétida y menos frecuentemente a la glandula submaxilar. ©9).

Malignos

Los sarcomas primarios de las glandulas salivales mayores representan

alrededor del 0,5 % de todos los tumores, malignos y benignos, que afectan a

estas glandulas y alrededor de un 1,5 % de todos los malignos. €9

Linfomas

Estos procesos suponen del 2,5 al 4,5 % de los tumores de las glandulas

salivales y del 7,5 al 16 % de los tumores malignos salivales. Mas del 90 % son

linfomas no Hodgkin y la glandula parotida es la mas frecuentemente afectada a

pesar de que la glandula submandibular puede estar afectada en ell5 al 23 %

de los pacientes. ©5).

El linfoma de Hodgkin es muy raro y probablemente siempre secundario a

afectacion de ganglios linfaticos intra o peri glandulares. Algunos pacientes con

sindrome de Sjogren desarrollan un linfoma en las glandulas salivales. 9
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Materiales y Métodos

Se realiz6 un estudio analitico de corte transversal en el grupo de pacientes

adultos, que presentaron una neoplasia de glandulas salivales, lo cual motivo su

atencion por el Servicio de Maxilofacial del Hospital Provincial General Docente

“Antonio Luaces Iraola” de Ciego de Avila, durante los afios 2014 - 2019.

El universo en correspondencia con la muestra quedoé constituido por 68 adultos

gue cumplieron los siguientes criterios:

Criterios de selecciéon de la muestra:

Criterios de inclusion: pacientes adultos de 20 afios y mas con
diagnéstico de neoplasia de glandulas salivales, independiente de su
conducta a seguir, que dieron su consentimiento para participar en la
investigacion y fueron atendidos en la consulta externa de Maxilofacial
del Hospital Provincial General Docente “Antonio Luaces lraola” de
Ciego de Avila.

Criterios de exclusion: pacientes que debido a su lesiébn neoplasica
falleci6 en el transcurso de la investigacibn o que no dieron su
consentimiento para participar en el estudio.

Criterios de salida de la investigacion: Pacientes en los que no se pudo

obtener toda la informacion necesaria para este estudio.

Método de la investigacion

Revision documental: de la literatura sobre neoplasia de glandulas
salivales para determinar las variables de interés en el estudio. Se
revisaron los registros de morbilidad del Servicio de Maxilofacial lo que
permitié acceder a las historias clinicas de los pacientes. Estos ultimos
conformaron el registro primario de obtencion de la informacion. Ademas
se revisaron los informes de biopsia otorgados por anatomia patolégica
para cada paciente, disponibles en el Servicio de Anatomia Patologica
del Hospital Provincial General Docente “Antonio Luaces Iraola” de la

provincia Ciego de Avila.
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Técnicas y procedimientos de recoleccién de la informacion:

e Guia de observacién: para evaluar las caracteristicas clinicas de dicha

patologia (Anexo 2).

e Guia de revision de documentos: para determinar los pacientes con

diagndstico clinico de tumores de glandulas salivales mayores (Anexo 3).

e Planilla de recogida de informacion: para determinar la presencia de

Factores de Riesgo (Anexo 4).

Operacionalizacion de las variables:

e Variable dependiente: diagndstico de neoplasia maligna de glandula

salival.

e Variables independientes: edad, género, factores de riesgo (habitos

toxicos, ocupacién, enfermedades adyacentes, antecedentes familiares

de cancer), localizacion anatémica del tumor, identificacion histoldgica, y

clasificacion de la afectacion glandular.

Variable Clasificacion | Escala Descripcion Indicador
Cuantitativa | Numero de afios | Segun afos
Continua cumplidos del | Valor
Edad paciente y se | absoluto y
agrupo por | porcentaje
intervalos
Cualitativa Femenino Segun
- . . . ey Valor
) Nominal Masculino definicion
Género . o absoluto vy
Dicotomica biolégica de _
_ porcentaje
pertenencia
Localizacion | Cualitativa Parétida Segun glandula | \/gjor
anatémica Nominal Submandibular salival afectada | gpsoluto y
Consumo de | Cualitativa Si Paciente  con | Valor
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Tabaco nominal No antecedente de  absoluto y
dicotomica ser fumador porcentaje
Cualitativa Si Paciente  con
nominal No antecedentes Valor
Consumo de = _ _
dicotémica de ingerir | absoluto vy
Alcohol . .
bebidas porcentaje
alcoholicas
Cualitativa Si Pacientes con
nominal No antecedentes
dicotémica de presentar
una afectacion | Valor
Enfermedad P
endocrinolégica | absoluto y
adyacente _ _ .
Hipertension porcentaje
Arterial y
enfermedades
del colageno.
Cualitativa Si Pacientes con
nominal No antecedentes
dicotémica de presentar
Antecedentes - Valor
N familiares  de
familiares de . ) absoluto vy
) primera  linea .
cancer ) porcentaje
consanguinea
con diagndstico
de cancer.
Cualitativa Si Pacientes que
) Valor
. nominal No laboren en
Ocupacion o ) _ absoluto vy
politbmica industrias _
_ porcentaje
textileras,
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plomeria
Cualitativa Tumor Adenoma | Segun
Nominal pleomorfo caracteristicas
Politémica Tumor de | celulares
Warthin observadas en
Carcinoma biopsia.
adenoideo
. Valor
_ o quistico
Diagnostico absoluto vy
. Adenoma .
histologico porcentaje
pleomorfo
maligno
Adenocarcinoma
Carcinoma
mucoepidermoide
Tumores de
células acinares
Clasificacion | Cualitativa Segun Valor
de la | Nominal Benigna diagnéstico absoluto vy
afectacion Politomica Maligna histol6gico porcentaje
glandular

Métodos de procesamiento de la informacion y técnicas utilizados

Se realiz6 un estudio descriptivo inicial, en el que se emplearon las siguientes

técnicas: distribuciones de frecuencias absolutas y relativas, y la presentacion

tabular de la informacion en tablas y gréficas.

Para poder explicar la relacion entre las variables, se hizo un analisis bivariado

en el cual se determind la influencia de los factores de riesgo en relacién con la

clasificacion de la afectacion glandular y por ende con el diagnostico de

neoplasias malignas de glandulas salivales, para lo anterior se utilizaron las
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siguientes técnicas y procedimientos:
e Analisis de tablas de contingencia.
e Prueba Ji cuadrado con nivel de significacion de 0,05 que permitié
evaluar la asociacion entre los factores de riesgo y la variable
dependiente.

e Odds Ratio (OR): en caso de encontrarse un resultado positivo en la

prueba de Ji cuadrado se calculé el OR o razdn de riesgo que puede
interpretarse como la posibilidad de riesgo de malignidad de la neoplasia
de la glandula salival afectada al estar presente el factor de riesgo en el
paciente. El OR tiene valores referenciales de: OR=0; OR=1; OR<1.
Todos estos procedimientos estadisticos se ejecutaron a través del programa
informético SPSS 21.
Aspectos y consideraciones éticas.
Se someti6 al andlisis de la Comisién de Etica y se le entregé a cada paciente o
familiar el modelo de consentimiento informado (anexo 1). Se les explico el
caracter voluntario de declarar aquellos aspectos que no dafaran su dignidad,
se insistid en el caracter confidencial de los datos y el manejo anénimo de los
participantes, con el uso de codigos de identificacién. La autonomia se mantuvo
desde la decisidon individual de participar o no en la investigacion, por lo que
cada paciente leyd, en presencia del investigador, la informacién necesaria y
oportuna sobre el estudio y posteriormente firmé el acta de consentimiento
informado. Se siguieron los principios de Autonomia, Beneficencia, No

Maleficencia y Justicia.
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Resultados y Discusion

Tabla 1 Relacion de pacientes por grupo de edad y género.

Grupo de edad Masculino Femenino Total
No. % No. % No. %

De 20 a 29 0 0 1 1,47 1 1,47

De 30 a 39 1 1,47 1 1,47 2 2,94
De 40 a 49 1 1,47 9 13,24 10 14,71
De 50 a 59 10 14,71 17 25 27 39,71
De 60 a 69 16 23,53 9 13,24 25 36,76

70 y mas 2 2,94 1 1,47 3 4,41
Total 30 44,12 38 55,88 68 100,00

Fuente: Historias Clinicas.

La tabla muestra la relacion por grupo de edad y género: indica que para los
pacientes adultos, la manifestacion de tumores de glandulas salivales prevalece
en los comprendidos en el rango que se encuentran entre 50 y 59 afios de
edad, con mayor cuantia en el sexo femenino. Por rango de edades en los
pacientes comprendido entre 60 y 69 afios se presenta un mayor namero de
casos en el sexo masculino. De manera general lo encontrado en los pacientes
estudiados coincide con lo descrito en la literatura segun: Schwarz, S. (2011),
Ellis,G.L. (2015), Bjorndal, K.(2015), existiendo una tendencia a manifestarse

con mayor frecuencia en la mujer.

34




Resultados y discusion

40 -
35 -
30 -
25 -
20 -
15 -

10 - U
c 2

36

NN N N\

23

m Se

H Se

Frecuencia

~

Gréfico 1 Distribucion de sexo y patologia glandular.

En el grafico se muestra que al igual que en la literatura, se describe que la
prevalencia de las tumoraciones son mas frecuentes en el sexo femenino,
coincidiendo con Ellis, G. L (2009) indican un predominio en mujeres con una
proporcién de 2:1; aunque en el caso de las malignas se manifest6 mas en el

sexo masculino.
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Tabla 2 Resultados histolégicos segun tumores benignos.

Tumor No. %
Adenoma pleomorfo 24 40,68
Tumor de Warthin 18 30,51
Sialoadenitis crénico 17 28,81
Total 59 100

En cuanto a los resultados histolégicos de las tumoraciones benignas la de
mayor presencia en los pacientes se encuentra el Adenoma pleomorfo
coincidiendo con los estudio reflejados en la literatura consultada: Ellis G.L.
(2009), de Oliveira, F. A. (2009), Tian, Z (2010) al representar entre el 45 y el
75% de todos los tumores salivales

B Carcinoma adenoide quistico B Adenoma pleomorfo maligno
Adenocarcinoma B Carcinoma mucoepidermoide

H Tumor de células acinares

Gréfico 2 Resultados histoldgicos segun tumores malignos.

En el caso de las tumoraciones malignas el Carcinoma mucoepidermoide es el
de mayor recurrencia, de acuerdo con lo descrito en la literatura este es el
tumor mas frecuente de glandulas salivales, al respecto Bjorndl, K. (2015)
afirma que representa el 10% y posee una alta agresividad.

36




Resultados y discusion

Tabla 3 Distribucion de la patologia glandular segun sitio primario.

Localizacion Tumores benignos | Tumores Malignos Total
No % No % No | %
Parotida derecha 23 33,82 6 8,82 29 42,6
Parétida izquierda 21 30,88 2 2,94 23 33,8
Submaxilar derecha 8 11,76 1 1,47 9 13,2
Submaxilar izquierda 7 10,29 0 0 7 10,3
Total 59 86,76 9 13,24 68 | 100

En el caso de la distribucion de la patologia segun sitio primario se centra la
mayor cuantia en las parétidas, coincidiendo con Ochicha, O. (2009) y Bjorndal,
K. (2015), en los pacientes estudiados se manifiestan tanto en la parotida
derecha como en la izquierda, pero de manera general existe una tendencia a

la lateralidad derecha.
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Tabla 4 Factores de riesgo relacionados con las patologias tumorales.

Factores de riesgo Tumores benignos | Tumores malignos Total
No % No % No| %

Tabaquismo 12 17,65 1 1,47 13]19,12
Alcoholismo 11 16,18 2 2,94 13119,12
Tabaquismo/ Alcoholismo 7 10,29 1 1,47 8 11,76
Café 18 26.47 4 5.88 22 132.35
Dieta hipercalorica 29 42.64 6 8.82 35|51.47
Enfermedades adyacentes 26 38,24 2 2,94 28 141,18
A.P.P de cancer 4 5,88 2 2,94 6 | 8,82
Radiacion 14 20.58 5 7.35 19 | 27.94
Trabajador industrial 4 5.88 6 8.82 10| 14.70

n=68

Tabla 5 Factores de riesgo exposicion a radiaciones relacionado con patologia

glandular.

Factor de riesgo a Tumor Maligno Tumor benigno Total
radiaciones

Expuestos 14 19
No expuesto 4 45 49
Total 9 59 68
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Tabla 6 Factores de riesgo ocupacion industrial relacionado con patologia

glandular.

Factor de riesgo a | Tumor Maligno Tumor benigno Total
Industriales

Expuestos 6 4 10
No expuesto 3 55 58
Total 9 59 68

Atendiendo a la relacion entre factores de riesgo y la manifestacion de tumores
malignos y benignos se observa, que segun los datos obtenidos, a partir del
andlisis de las historias cinicas y la planilla de recogida de informacion (anexo
4), existe una mayor relaciéon entre los factores de riesgo y los tumores
benignos, con énfasis en los factores café, dieta hipercalérica, y enfermedades
adyacentes; para el caso de los tumores malignos, los factores de riesgo con
mayor incidencia son: el consumo de café, la dieta hipercalorica, la exposicién a
radiaciones y los trabajadores industriales. Al aplicar las pruebas de Ji cuadrado
y Odds Ratio (OR) los andlisis resultante de este procesamiento estadistico
compilado en el (anexo 5) demuestran la existencia de una correlacion positiva
gue permite afirmar que los factores de riesgo exposicion a las radiaciones y

laborar en industrias influyen en la aparicion de tumores malignos.

Estos resultados se corresponden a los encontrados por Garcia PO (2003)
quien reporta la asociacion de los factores de riesgo y la ocupacién laboral en

su estudio.
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Conclusiones

Durante la caracterizacion de las variables demograficas se describieron los
factores de riesgo presentes en la poblacion que asistid a consulta de Maxilo

Facial, en el periodo, con diagndstico de tumores de glandulas salivales.

Se identificaron los tumores de glandulas en benignos y malignos con un

predominio de los tumores benignos sobre los malignos.

Dentro de los factores de riesgo caracterizados, la exposicion a radiaciones y la
ocupacion en industrias fueron los influyentes en la aparicion de neoplasias

malignas de glandulas salivales.
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Recomendaciones

Generalizar estudios para intervenir de forma preventiva en los factores de

riesgo influyentes en la aparicion de tumoraciones de glandulas salivales.
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Anexo 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo he leido el modelo de

informacion que se me ha entregado, he podido preguntar sobre el estudio. He

hablado con la Dra.

Comprendo la voluntariedad de mi participacionen la investigacion sobre la
Incidencia de tumores benignos y malignos de glandulas salivales mayores, y
gue puedo retirarme cuando lo desee, sin explicaciones, sin que esto repercuta
en mi atencion médica. Presto asi mi conformidad para participar en la
investigacion dejando mi firma como constancia me comprometo a participar
cumpliendo con todas las orientaciones que se me den colaborando con el

diagndstico y tratamiento que correspondan.

Fecha:

Firma de la paciente Firma del médico.
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Anexo 2
Guia de observacion a pacientes.
Objetivo: evaluar las caracteristicas clinicas de los tumores de glandulas

salivales mayores.

Aspectos a observar Criterios
Duracion Larga Breve
Crecimiento Lento Rapido
Tamafio Grande Mas pequefio
Dolor Ausente Presente
Pardlisis Facial Ausente Presente
Consistencia Gomosa Pétrea
Adherencias Méviles Fijas
Adenopatias Ausentes Presentes

Observaciones generales:



Anexos

Anexo 3

Guia para el andlisis de documentos

Objetivo: Analizar las historias clinicas y resultados histolégicos de las biopsias
gue permitan la determinacion de los pacientes con diagndstico clinico de

tumores de glandulas salivales mayores

Aspectos a tener en cuenta en el analisis

Edad

Género

Localizacion anatémica del tumor
Consumo de Tabaco

Consumo de Alcohol

Enfermedad adyacente
Antecedentes familiares de cancer
Ocupacioén

Diagndstico histoldgico

Clasificacion de la afectacion glandular

Observaciones generales:
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Anexo 4

Planilla para la recogida de la informacién

1. Datos generales:

Nombre y apellidos:

Area de salud: .........ccoveveeeeeiieennnn HC.ovvoveveeens
Edad....... Sexo.........

2. Factores relacionados con el paciente:

. Localizacion del tumor: ........cccviiiiiiiiiiiiieeeee e
. Consumo de tabaco: Sl NO...........

. Consumo de alcohol: 5] NO.........

. Consumo de café: 5] NO.........

. Exposicion a la radiacion:  Sl.............. NO.........

. Enfermedades adyacentes:

] NO......... Cuales......cooovvviiiiiiiiii
. Antecedentes Personales de cancer: Sl.............. NO.............
. Ocupacion:

. Dieta: Hipocalérica_ Hipercalérica

3. Factores relacionados con el tumor:

. Caracteristicas del diagnéstico: Fecha

. Estirpe Histologica: ..........cooovvvvviiiiiiiciciee e,
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Anexo 5

Tabla 8 Factores de riesgo alcohol relacionado con patologia glandular.

Factor de riesgo Tumor Maligno Tumor benigno Total
alcohol

Expuestos 11 13
No expuesto 48 55
Total 59 68
Prevalencia de la Estimacion IC (95,0%)
enfermedad

En expuestos 0,153846

En no expuestos 0,127273

Razon de prevalencias 1,208791 0,283384
5,156179 (Katz)

Prevalencia de la Estimacion IC (95,0%)
exposicion

En Tumor maligno 0,222222

En Tumor benigno 0,186441

Razon de prevalencias 1,191919 0,314159
4,522147 (Katz)

OR IC (95,0%)

1,246753 0,227175 6,842261 (Woolf)

6,178092 (Cornfield)
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OR mayor que 1 significa que existe posibilidad de que un paciente alcohdlico

presente un tumor de glandula salival.

Probabilidad= RM/RM+1= 1,25/1,25+1= 0,56, es decir que existe solo un 56 %
de probabilidad que una persona alcohdlica padezca de una neoplasia de

glandulas salivales.

Prueba Ji-cuadrado de Estadistico Valor p
asociacion

Sin correccion 0,0647 0,7993
Correccion de Yates 0,0403 0,8409

Ho: la exposicion al factor de riesgo y la aparicibn de una neoplasia de

glandulas salivales no estan relacionados.

Ha: la exposicion al factor de riesgo y la aparicion de una neoplasia de

glandulas salivales estan relacionadas.

P=0,80, mayor que 0,05 se rechaza hipétesis alternativa y se acepta hipétesis
nula; por tanto el factor de riesgo de alcoholismo no se encuentra en estrecha
relacién con la aparicién de neoplasias de glandulas salivales. El factor de
riesgo alcoholismo no es influyente en la aparicion de neoplasias de glandulas

salivales.
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Tabla 9 Factores de riesgo tabaco relacionado con patologia glandular

Factor de riesgo a | Tumor Maligno Tumor benigno Total
tabaco

Expuestos 12 13
No expuesto 47 55
Total 59 68
Prevalencia de la Estimacion IC (95,0%)
enfermedad

En expuestos 0,076923

En no expuestos 0,145455

Razon de prevalencias 0,528846 0,072360
3,865099 (Katz)

Prevalencia de la Estimacion IC (95,0%)
exposicion

En Tumor maligno 0,111111

En Tumor benigno 0,203390

Razdn de prevalencias 0,546296 0,080442
3,710020 (Katz)

OR IC (95,0%)

0,489583 0,055712 4,302344 (Woolf)

- 3,413471 (Cornfield)

OR menor que uno significa que existe una asociacion negativa, es decir el
habito de fumar no es un factor de riesgo, sino un factor protector, de la

aparicion de glandulas salivales.
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Probabilidad= 0,49/0,49+1= 0,33 existe solo un 33 % de probabilidad de que un

paciente fumador padezca de una neoplasia de glandulas salivales.

Prueba Ji-cuadrado de Estadistico Valor p
asociacion

Sin correccion 0,4300 0,5120
Correccion de Yates 0,0403 0,8409

Ho: la exposicion al factor de riesgo y la aparicion de una neoplasia de

glandulas salivales no estan relacionados.

Ha: la exposicion al factor de riesgo y la aparicibn de una neoplasia de

glandulas salivales estan relacionadas.

P=0,51, mayor que 0,05 se rechaza hipotesis alternativa y se acepta hipétesis
nula; por tanto el factor de riesgo de fumar no se encuentra en estrecha relacién
con la aparicion de neoplasias de glandulas salivales. El habito téxico no es

influyente en la aparicion de neoplasias de glandulas salivales.
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Tabla 10 Factores de dieta hipercalorica relacionado con patologia glandular

Factor de riesgo| Tumor Maligno Tumor benigno Total

Dieta hipercalorica

Expuestos 29 35

No expuesto 30 33

Total 59 68

Prevalencia de la Estimacion IC (95,0%)

enfermedad

En expuestos 0,171429

En no expuestos 0,090909

Razon de prevalencias 1,885714 0,513016

6,931398 (Katz)

Prevalencia de la Estimacion IC (95,0%)

exposicion

En Tumor maligno 0,666667

En Tumor benigno 0,491525

Razon de prevalencias 1,356322 0,798436

2,304014 (Katz)

OR IC (95,0%)

2,068966 0,472435 9,060748 (Woolf)
0,510372 8,265663 (Cornfield)

OR mayor que uno significa que existe una asociacion positiva, es decir la dieta

hipercaldrica es un factor de riesgo que incide en la aparicion de glandulas

salivales.
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Probabilidad= 2,07/2,07+1= 0,67 existe un 67 % de probabilidad de que un

paciente con dieta hipercalorica padezca de una neoplasia de glandulas

salivales.

Prueba Ji-cuadrado de Estadistico Valor p
asociacion

Sin correccioén 0,9590 0,3275
Correccion de Yates 0,3860 0,5344

Ho: la exposicion al factor de riesgo y la aparicibn de una neoplasia de

glandulas salivales no estan relacionados.

Ha: la exposicion al factor de riesgo y la aparicion de una neoplasia de

glandulas salivales estan relacionadas.

P=0,33, mayor que 0,05 se rechaza hipétesis alternativa y se acepta hipotesis
nula; por tanto el factor de riesgo de dieta hipercalérica no se encuentra en
estrecha relacion con la aparicion de neoplasias de glandulas salivales. La dieta
hipercaldrica no es influyente en la aparicibn de neoplasias de glandulas

salivales.
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Tabla 11 Factores de riesgo café relacionado con patologia glandular

Factor de riesgo a | Tumor Maligno Tumor benigno Total

café

Expuestos 4 18 22

No expuesto 5 41 46

Total 9 59 68

Prevalencia de la Estimacion IC (95,0%)

enfermedad

En expuestos 0,181818

En no expuestos 0,108696

Razon de prevalencias 1,672727 0,497480

5,624384 (Katz)

Prevalencia de la Estimacion IC (95,0%)

exposicion

En Tumor maligno 0,444444

En Tumor benigno 0,305085

Razon de prevalencias 1,456790 0,637946

3,326671 (Katz)

OR IC (95,0%)

1,822222 0,437471 7,590209 (Woolf)
0,471390 7,105196 (Cornfield)

OR mayor que uno significa que existe una asociacion positiva, es decir el café

es un factor de riesgo asociado con la aparicion de glandulas salivales.
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Probabilidad= 1,82/1,82+1= existe un 65 % de probabilidad de que un paciente

tomador de café padezca de una neoplasia de glandulas salivales.

Prueba Ji-cuadrado de Estadistico Valor p
asociacion

Sin correccion 0,6929 0,4052
Correccion de Yates 0,2025 0,6527

Ho: la exposicion al factor de riesgo y la aparicibn de una neoplasia de

glandulas salivales no estan relacionados.

Ha: la exposicion al factor de riesgo y la aparicibn de una neoplasia de

glandulas salivales estan relacionadas.

P=0,41, mayor que 0,05 se rechaza hipétesis alternativa y se acepta hipotesis
nula; por tanto el factor de riesgo de café no se encuentra en estrecha relacion
con la aparicién de neoplasias de glandulas salivales. El café no es influyente

en la aparicion de neoplasias de glandulas salivales.
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Andlisis estadistico del factor de riesgo radiaciones relacionado con patologia

glandular

Prevalencia de la
enfermedad

En expuestos

En no expuestos
Razon de prevalencias
10,739040 (Katz)

Prevalencia de la
exposicion

En Tumor maligno

En Tumor benigno
Razon de prevalencias
4,917569 (Katz)

OR
4,017857

Estimacion

0,263158
0,081633
3,223684

Estimacion

0,555556
0,237288
2,341270

IC (95,0%)
0,947067
1,014162

IC (95,0%)

0,967697

IC (95,0%)

1,114686

17,045440 (Woolf)
15,916043 (Cornfield)

OR mayor que uno significa que existe una asociacion positiva, es decir la

exposicion a radiaciones es un factor de riesgo asociado con la aparicion de

glandulas salivales.

Probabilidad= 4,92/4,92+1= 0,83 existe un 83 % de probabilidad de que un

paciente expuesto a radiaciones padezca de una neoplasia de glandulas

salivales.
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Prueba Ji-cuadrado de Estadistico Valor p
asociacion

Sin correccion 3,9286 0,0475
Correccion de Yates 2,5069 0,1134

Ho: la exposicion al factor de riesgo y la aparicion de una neoplasia de

glandulas salivales no estan relacionados.

Ha: la exposicion al factor de riesgo y la aparicion de una neoplasia de

glandulas salivales estan relacionadas.

P=0,04, menor que 0,05 se rechaza hipotesis nula y se acepta hipotesis
alternativa; por tanto el factor de riesgo por exposicion a radiaciones se
encuentra en estrecha relacion con la aparicion de neoplasias de glandulas
salivales. La exposicion a radiaciones es influyente en la aparicion de
neoplasias de glandulas salivales.
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Tabla 12 Factores de riesgo enfermedades adyacentes relacionado con

patologia glandular

Factor de riesgo a | Tumor Maligno Tumor benigno Total
enfermedades

adyacentes

Expuestos 2 19 21

No expuesto 7 40 47

Total 9 59 68
Prevalencia de la Estimacion IC (95,0%)
enfermedad

En expuestos 0,095238

En no expuestos 0,148936

Razdn de prevalencias 0,639456 0,144857
2,822818(Katz)

Prevalencia de la Estimacion IC (95,0%)
exposicion

En Tumor maligno 0,222222

En Tumor benigno 0,322034

Razon de prevalencias 0,690058 0,192420
2,474694 (Katz)

OR IC (95,0%)

0,601504 0,113953 3,175060 (Woolf)

2,851533 (Cornfield)
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OR menor que uno significa que existe una asociacion negativa, es decir la
aparicion de enfermedades adyacentes no es un factor de riesgo, sino un factor

protector, de la aparicién de glandulas salivales.

Probabilidad= 0,60/0,60+1= existe solo un 38 % de probabilidad de que un
paciente con alguna enfermedad adyacente padezca de una neoplasia de

glandulas salivales.

Prueba Ji-cuadrado de Estadistico Valor p
asociacion

Sin correccion 0,3645 0,5460
Correccion de Yates 0,0468 0,8287

Ho: la exposicion al factor de riesgo y la aparicibn de una neoplasia de

glandulas salivales no estan relacionados.

Ha: la exposicion al factor de riesgo y la aparicion de una neoplasia de

glandulas salivales estan relacionadas.

P=0,55, mayor que 0,05 se rechaza hipétesis alternativa y se acepta hipétesis
nula; por tanto la presencia de enfermedades adyacentes no se encuentra en
estrecha relacién con la aparicibn de neoplasias de glandulas salivales. La
aparicion de enfermedades adyacentes no es influyente en la aparicion de

neoplasias de glandulas salivales.
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Tablas 13 Factores de riesgo antecedentes patoldgicas de cancer relacionado

con patologia glandular.

Factor de riesgo a | Tumor Maligno Tumor benigno Total

APC

Expuestos 2 4 6

No expuesto 7 55 62

Total 9 59 68

Prevalencia de la Estimacion IC (95,0%)

enfermedad

En expuestos 0,333333

En no expuestos 0,112903

Razon de prevalencias 2,952381 0,781305

11,156396 (Katz)

Prevalencia de la Estimacion IC (95,0%)

exposicion

En Tumor maligno 0,222222

En Tumor benigno 0,067797

Razon de prevalencias 3,277778 0,698707

15,376728 (Katz)

OR IC (95,0%)

3,928571 0,605030 25,508951 (Woolf)
0,716510 22,667720 (Cornfield)

OR mayor que uno significa que existe una asociacién positiva, es decir la APC

es un factor de riesgo asociado con la aparicion de glandulas salivales.
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Probabilidad= 3,92/3,92+1= 0,79 existe un 79 % de probabilidad de que un

paciente expuesto a radiaciones padezca de una neoplasia de glandulas

salivales.

Prueba Ji-cuadrado de Estadistico Valor p
asociacion

Sin correccioén 2,3147 0,1282
Correccion de Yates 0,7931 0,3732

Ho: la exposicion al factor de riesgo y la aparicibn de una neoplasia de

glandulas salivales no estan relacionados.

Ha: la exposicion al factor de riesgo y la aparicion de una neoplasia de

glandulas salivales estan relacionadas.

P=0,13, mayor que 0,05 se rechaza hipoétesis alternativa y se acepta hipotesis
nula; por tanto el factor de riesgo por APC no se encuentra en estrecha relacion
con la aparicidon de neoplasias de glandulas salivales. EI APC no es influyente

en la aparicion de neoplasias de glandulas salivales.
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Andlisis estadistico del factor de riesgo ocupacién industrial relacionado con

patologia glandular

Prevalencia de la
enfermedad

En expuestos

En no expuestos
Razon de prevalencias
39,000935 (Katz)

Prevalencia de la
exposicion

En Tumor maligno

En Tumor benigno
Razon de prevalencias
28,182798 (Katz)

OR
27,500000

Estimacion

0,600000
0,051724
11,600000

Estimacion

0,666667
0,067797
9,833333

IC (95,0%)
4,935018
5,302388

IC (95,0%)

3,450174

IC (95,0%)

3,430974

153,241594 (Woolf)
144,153339 (Cornfield)

OR mayor que uno significa que existe una asociacion positiva, es decir el

trabajar en una industria es un factor de riesgo asociado con la aparicién de

glandulas salivales.

Probabilidad= 27,5/27,5+1= 0,97 existe un 97 % de probabilidad de que un

trabajador de industria padezca de una neoplasia de glandulas salivales.

Prueba Ji-cuadrado de

Estadistico

Valor p
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asociacion
Sin correccién 22,3275 0,0000
Correccion de Yates 17,8083 0,0000

Ho: la exposicion al factor de riesgo y la aparicibon de una neoplasia de

glandulas salivales no estan relacionados.

Ha: la exposicion al factor de riesgo y la aparicibn de una neoplasia de

glandulas salivales estan relacionadas.

P=0,00, menor que 0,05 se rechaza hipétesis nula y se acepta hipotesis
alternativa; por tanto el factor de riesgo de trabajar en una industria se
encuentra en estrecha relacion con la aparicion de neoplasias de glandulas
salivales. El trabajar en una industria es altamente influyente en la aparicion de

neoplasias de glandulas salivales.
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Tabla 14 Factores de riesgo ocupacion plomeria relacionado con patologia

glandular

Factor de riesgo a | Tumor Maligno Tumor benigno Total
plomeria

Expuestos 2 7 9

No expuesto 7 52 59

Total 9 59 68
Prevalencia de la Estimacion IC (95,0%)
enfermedad

En expuestos 0,222222

En no expuestos 0,118644

Razon de prevalencias 1,873016 0,458997
7,643161 (Katz)

Prevalencia de la Estimacion IC (95,0%)
exposicion

En Tumor maligno 0,222222

En Tumor benigno 0,118644

Razon de prevalencias 1,873016 0,458997
7,643161 (Katz)

OR IC (95,0%)

2,122449 0,365721 12,317554 (Woolf)

11,141435 (Cornfield)

OR mayor que uno significa que existe una asociacion positiva, es decir el

trabajar de plomero es un factor de riesgo asociado con la apariciéon de

glandulas salivales.
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Probabilidad= 2,12/2,12+1= 0,68 existe un 68 % de probabilidad de que un

trabajador de plomeria padezca de una neoplasia de glandulas salivales.

Prueba Ji-cuadrado de Estadistico Valor p
asociacion

Sin correccion 0,7295 0,3930
Correccion de Yates 0,1064 0,7443

Ho: la exposicion al factor de riesgo y la aparicion de una neoplasia de

glandulas salivales no estan relacionados.

Ha: la exposicion al factor de riesgo y la aparicibn de una neoplasia de

glandulas salivales estan relacionadas.

P=0,39, mayor que 0,05 se rechaza hipétesis alternativa y se acepta hipotesis
nula; por tanto el factor de riesgo de ser plomero no se encuentra en estrecha
relacion con la aparicion de neoplasias de glandulas salivales. La ocupacion

plomeria no es influyente en la aparicién de neoplasias de glandulas salivales.



