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                                                                                                    Resumen 
 

El diagnóstico citológico de los tumores de glándulas salivales requiere mucha 

experiencia por parte del patólogo, por la gran diversidad de tumores que se 

pueden presentar en ellas y, en parte, por la complejidad de los patrones ci-

tológicos de los tumores individuales. La PAAF ha sido utilizada como método 

diagnóstico en nuestro país desde hace aproximadamente 15 años, siendo uti-

lizada cada vez con mayor frecuencia, a pesar de ello, no existen trabajos que 

establezcan su utilidad y precisión en glándulas salivales mayores. En nuestro 

centro, el Servicio de Cirugía de Cabeza y Cuello ha utilizado este método sis-

temáticamente desde el año 1989 para la evaluación inicial de los pacientes 

con tumores de glándulas salivales mayores, por ello nos hemos propuesto, 

fundamentados en los datos recabados de las historias clínicas de estos pa-

cientes, determinar la validez de este método diagnóstico. El universo de nues-

tro estudio lo constituyeron todos los pacientes que asistieron a nuestro servicio 

portadores de patología tumoral de glándulas salivales desde febrero del 2008 

hasta febrero del 2009, se estudiaron 40 pacientes en los que se elaboró una 

tabla de Prueba diagnóstica 2x2 y se calculó la sensibilidad, especificidad, el 

valor predictivo positivo, el valor predictivo negativo, el índice de eficacia y el 

Índice de Youden, se determinó una sensibilidad de un 71.4% una especifici-

dad de un 97.1%, el valor predictivo positivo un 83.3%, el valor predictivo nega-

tivo un  94.3%, el Índice de eficacia de un 93.1% y el Índice de Youden de un 

0.68.demostrando la PAAf  como un arma diagnóstica fundamental en la pato-

logía tumoral de glándulas salivales. 
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INTRODUCCIÓN 

 

Los tumores de  glándulas salivales constituyen un grupo de neoplasias clínica 

y morfológicamente diversos, que podrían representar un reto  significativo en 

cuanto a su diagnóstico y tratamiento incluso en manos de expertos. 

Filogenéticamente las glándulas salivales hacen su aparición con el paso de los 

animales de la vida acuática a la vida terrestre como medio de adaptación, te-

niendo como única función en las especies menores la de humedecer la boca, 

las glándulas anexas a la cavidad bucal alcanzan su desarrollo en los mamífe-

ros, únicos animales que mastican sus alimentos antes de ser digeridos. Todas 

las glándulas salivales tienen un desarrollo embriológico común, se forman a 

partir del ectodermo entre la sexta semana  y el tercer mes de vida fetal, para 

terminar su desarrollo entre el tercer y quinto mes después del nacimiento. (1)     

Las glándulas salivales son básicamente de dos tipos: mayores (parótida, sub-

mandibular y sublingual) y menores, que se localizan en toda la submucosa del 

tracto respiratorio y digestivo superior, desde los labios hasta el árbol bronquial 

y esófago. (2) (3)  

Los tumores de las glándulas salivales menores son más raros que los de las 

mayores y constituyen el 3 % de los tumores malignos de la vía aérea y diges-

tiva superior, se presentan generalmente en adultos, siendo raros en niños; su 

localización más frecuente es en paladar duro, cavidad nasal y senos parana-

sales. 

Se tiene la máxima que cuanto más pequeña sea una glándula salival resulta 

más probable que una tumoración que asiente en ella sea maligna. (4) (5)   

Histológicamente, los tumores de las glándulas salivales representan el grupo 

de tumores más heterogéneos de cualquier tejido corporal. A pesar que existen 

alrededor de 40 tipos histológicos de tumores epiteliales de las glándulas sali-

vales, algunos son excesivamente raros de los que solo existen unos pocos 

informes de caso .El más común entre los tumores de la glándula salival benig-

nos mayores y menores, es el adenoma pleomorfo, el cual constituye casi 50% 

de todos los tumores de las glándulas salivales y 65% de los tumores de la 

glándula parótida. El más común entre los tumores malignos mayores y meno-



7 
 

res, es el Carcinoma Mucoepidermoide, el cual constituye alrededor del 10% de 

todos las neoplasias de las glándulas salivales y aproximadamente 35% de las 

neoplasias malignas .Esta neoplasia se presenta regularmente en la glándula 

parótida. (6) (7) (8) 

La mayoría de los pacientes con tumores benignos de las glándulas salivales 

mayores o menores, presentan aumento de volumen no doloroso de la paróti-

da, submandibular o de las glándulas sublinguales. Cuando se presentan seña-

les neurológicas como debilidad o adormecimiento debido a implicación nervio-

sa, típicamente es indicio de enfermedad maligna. Una debilidad en el nervio 

facial relacionado con tumor de la parótida o submandibular, constituye una 

señal  ominosa. Cuando hay presencia de dolor facial persistente esto es una 

señal clara de enfermedad maligna; aproximadamente de un 10% a un 15% de 

las neoplasias malignas de la parótida presentan dolor. Sin embargo, la mayor-

ía de los tumores de la parótida, tanto benignos como malignos, se presentan 

como una masa asintomática. (9) (10) (11) (12) 

Del examen físico e interrogatorio del paciente surgen elementos a tener en 

cuenta para definir el perfil biológico tumoral que comprende: ubicación, tama-

ño, tiempo de evolución, consistencia, compromiso nervioso asociado y pre-

sencia o ausencia de dolor. Así como la afectación del VIIº par señala clara-

mente el potencial infiltrativo tumoral, el dolor no es específico para rotular el 

tumor (se presenta en el 5 a 6%, tanto de lesiones benignas como malignas).La 

presencia de compromiso múltiple de las glándulas, ya sea sincrónico o me-

tacrónico, sumado a algunos disturbios generales (hepatomegalia, enfermeda-

des articulares), puede orientar el diagnóstico hacia afecciones sistémicas 

(reumáticas, autoinmunes, etc.). (13) (14) (15) (16) 

Es innegable el apoyo de la radiología en cuanto al diagnóstico morfológico de 

una afección salival. La sialografía, con algunas ventajas en el diagnóstico de 

litiasis, no ha demostrado ser de valor en el estudio de la patología tumoral. (17) 

(18) 

La ecografía conlleva la ventaja de su bajo costo y accesibilidad. Es útil en el 

diagnóstico diferencial con afecciones inflamatorias y con adenopatías, pero es 

muy limitada en el intento de diferenciar benignidad / malignidad, a pesar de su 
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optimización permanente en este aspecto, según publicaciones recientes. (19) 

(20) (21) 

La TAC en cortes axiales y coronales, resulta mucho más valiosa en la evalua-

ción de calcificación tumoral y erosión ósea. Finalmente la resonancia nuclear 

magnética (RNM) es invalorable en la definición de las partes blandas, resul-

tando el estudio más preciso en la diferenciación de tejido normal y patológico, 

tejido glandular vs. linfoideo, y en la valoración de infiltración hacia el espacio 

parafaríngeo y músculos masticadores. Es comprensible entonces que la TAC 

y la RNM resulten complementarios en la valoración preoperatoria de los tumo-

res infiltrativos o de gran volumen. (22) 

Un apartado especial merece la punción citológica con aguja fina (BAAF, CAAF 

o PAAF) descrita por primera vez por Kun, en 1847. Fue revisada por Martin y 

col en 1930 para el estudio de tumores de cabeza y cuello en el Memorial Slo-

an Kettering Cancer Center. (23) Este  procedimiento fue ampliamente utilizado 

en los años 1950 y 1960 por el Instituto Karolinska en Estocolmo y el Instituto 

Curie en París. Sin embargo, su uso fue limitado hasta 1960 cuando Mavec y 

Enerote, reportaron su utilidad en el diagnóstico de los tumores de glándulas 

salivales; importancia acreditada hasta nuestros días. (24) Ha surgido como una 

técnica confiable, con la ventaja de ser barata, rápida, no provoca siembra tu-

moral, mínimo traumatismo a los pacientes con alta sensibilidad y especifici-

dad. (25) (26) (27)  (28) (29) 

La técnica es simple y rápida, no se necesitan instrumentos costosos. No se 

necesita anestesia local. Luego de explicarle el procedimiento al paciente, y 

colocarlo en una posición cómoda, se limpia la piel con solución antiséptica, se 

palpa la lesión, se fija entre el índice y el pulgar de la mano no dominante, y se 

procede a realizar la punción con una jeringa de 10 ml y aguja de 23-gauge 

(0,6 mm), 1 a 3 pases, sin retirar la aguja. Luego se extiende el material obteni-

do sobre una lámina portaobjetos y se fija con laca o alcohol. Se identifica la 

muestra y se envía al departamento de anatomía patológica para ser procesa-

do. Los efectos tisulares reportados con mayor frecuencia son necrosis tumo-

ral, hemorragia, proliferación vascular, fibrosis y cambios metaplásicos, sin em-

bargo, estos son infrecuentes y no interfieren ni alteran el diagnóstico histopa-

tológico definitivo. (30) (31) 
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Ofrece al clínico un diagnóstico preoperatorio muy cercano al definitivo en la 

gran mayoría de los casos, y puede en otros casos, evitar una cirugía innece-

saria. (32) (33) 

Actualmente es un método ampliamente utilizado, el cual, está ganando acep-

tación a nivel mundial, aunque su utilidad sigue siendo discutida por ciertos au-

tores. Batsakis y col., argumentan que la mayoría de los tumores parotídeos 

requieren cirugía y que la PAAF preoperatoria tiene poca influencia en el mane-

jo clínico. Otros autores, dudan de su utilidad debido a lo pequeño de la mues-

tra obtenida, a la distorsión de la arquitectura resultante, y agregan un riesgo 

adicional de implantación tumoral en el trayecto de la aguja. (32) 
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OBJETIVOS 

 
Objetivo general 

1. Determinar la efectividad del BAAF en el diagnóstico de la patología tumoral 

de glándulas salivales. 

 

Objetivos específicos 

 

1. Establecer la edad media de los pacientes. 

2. Describir la frecuencia de los pacientes según: 

 Sexo. 

 Sitio primario. 

 Tipo de patología de glándula salival.  

 Diagnostico citológico 

 Diagnóstico histológico. 

 Determinar la sensibilidad, especificidad, verdadero valor predictivo. 

 Tipo de intervención quirúrgica realizada. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 
 
 

 Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal, de tipo observacional y prospec-

tivo, y en una segunda fase del  estudio  se realizó un estudio analítico, obser-

vacional de corte transversal prospectivo. 

 El universo del estudio estuvo formado por los pacientes portadores de neo-

plasias de glándulas salivales que recibieron tratamiento quirúrgico, en el Insti-

tuto Nacional de Oncología y Radiobiología (INOR), en el período comprendido 

entre enero del año 2008 a abril del 2009. 

La totalidad de los pacientes estudiados debieron cumplir con los siguientes 

criterios:  

Criterios de inclusión 

Pacientes con neoplasia de glándulas salivales que necesitaran tratamiento 

quirúrgico. 

Criterios de exclusión 

Pacientes con neoplasias de  glándulas salivales no dependientes de trata-

miento quirúrgico. 

Pacientes con BAAF no concluyente. 

Pacientes cuyas historias clínicas no pudieron ser revisadas.  
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OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
 
 
Estudio descriptivo 

Variable Tipo de 
variable

Escala Descripción Indicador 

Edad Cuantitativa 
continua

Número de años Según años 
Cumplidos 

 - 
 x 

Sexo Cualitativa
Nominal

Dicotómica

Femenino 
Masculino 

Según sexo 
Biológico 

% 

Patología glan-
dular 

Cualitativa 
Nominal

Politómica

Benigna 
Maligna 

Según diagnóstico 
histológico 

% 

Correlación 
cito-

anatomopa-
tológica 

Cualitativa 
Nominal

Politómica

Verdadero positivo 
Verdadero negativo

Falso positivo 
Falso negativo 

Se comprueba por 
resultados anatomo-
patológicos los resul-
tados citológicos.  

%  

Diagnóstico 
histológico 

Cualitativa 
Nominal

Politómica

Según 
diagnóstico 

histopatológico 

Clasificación 
Internacional 
de enfermedades 

%  

Diagnóstico 
citológico 

Cualitativa 
Nominal

Politómica

Según 
Diagnóstico del 

contenido aspira-
do con aguja fina.

 

Clasificación 
Internacional 
de enfermedades 

% 

Técnica quirúr-
gica 

Cualitativa 
Nominal

Politómica

Parotidectomía 
subtotal 

Parotidectomía 
total 

Parotidectomía 
radical 

Exéresis 
Submaxilectomía

Anexo 1  

Categoría T de 
la clasificación 

TNM 

Cualitativa 
Nominal

Politómica

Clasificación 
TNM 

Anexo 2 % 

Sitio primario 
de la lesión 

Cualitativa 
Nominal

Politómica

Parótida 
Submaxilar 

Glándulas saliva-
les menores 

 Según sitio anatómi-
co de origen. 

% 

 

Técnicas y procedimientos 

 

Recolección de la información 
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A todos los pacientes se les realizó en la primera visita, un reconocimiento clínico 

mediante el examen de las vías aéreas digestivas superiores (VADS) que consta 

de: 

 

 Examen visual de la cavidad bucal y la palpación de sus estructuras 

 Rinoscopia anterior 

 Rinoscopia posterior, simple o forzada 

 Laringoscopia indirecta 

 Examen de las cadenas ganglionares de la cabeza y el cuello 

Para realizar el examen se utilizó luz artificial, mechero, espejo frontal, espe-

jos para reconocimiento de la VADS, gasa y sonda para rinoscopia posterior. 

 A todos los casos se les realizaron ultrasonido de partes blandas de la re-

gión afectada y Biopsia por aspiración con aguja fina. Las variables edad y 

sexo fueron recogidas como datos generales en la historia clínica confecciona-

da en el momento del examen inicial. Se orientaron los exámenes complemen-

tarios una vez hallado el diagnóstico inicial. 

Todos los pacientes ingresaron en el servicio de cabeza y cuello con un 

diagnóstico anatomo-clínico-radiológico e histológico de su lesión reflejado en 

su historia clínica lo que permitió definir las variables: 

 

 Localización de la lesión. 

 Diagnostico citológico. 

 Clasificación TNM. 

El tratamiento se realizó en el salón de operaciones del Instituto Nacional de 

Oncología y Radiobiología en el período del año 2008 al año 2009. 

Las variables restantes fueron recogidas en el postoperatorio inmediato y 

durante la evolución de los pacientes, la cual se realizó en la consulta externa 

del servicio de cabeza y cuello del INOR, durante el período 2008-2009. En 

el seguimiento de los pacientes se ejecuta examen de VADS con los mismos 

medios auxiliares antes descritos. Los pacientes acudieron a los 3, 6,12 y 18 

meses después de la intervención quirúrgica. 

De análisis y elaboración: 
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Se creó una base de datos en Microsoft Excel 2007 que fue procesada 

mediante la hoja de cálculo de SPSS. Se elaboró una tabla de Prueba dia-

gnóstica 2x2 y se calcularon la especificidad, sensibilidad, valor predictivo 

positivo, valor predictivo negativo y el Índice de Youden los resultados fue-

ron analizados en el programa estadístico SPSS versión 10.0. 

Estudio Analítico 

 

Criterio de verdad   
Enfermos No enfermos Total 

Prueba Positivos a b a+b 
diagnóstica Negativos c d c+d 
  Total a+c b+d a+b+c+d 

 

a= número de pacientes con la enfermedad diagnosticados como positivos por 

la prueba. 

b= número de pacientes sin la enfermedad diagnosticados como positivos por 

la prueba. 

c= número de pacientes con la enfermedad diagnosticados como negativos por 

la prueba. 

d= número de pacientes sin la enfermedad diagnosticados como negativos por 

la prueba. 

Puede apreciarse que cada celda de la tabla refleja una característica que tam-

bién suele calificarse de la manera siguiente: 

a= Verdaderos positivos (VP). 

b=Falsos positivos (FP). 

c= Falsos negativos (FN). 

d= Verdaderos negativos (VN). 

Sensibilidad: Indica la capacidad de la prueba para detectar un sujeto enfermo.  

Sensibilidad=Verdaderos positivos=        VP  =      a    

                       Total de enfermos        VP+FN      a+c   

Especificidad: Indica la capacidad de la prueba para identificar como sanos a 

los que efectivamente lo son.  

Especificidad=Verdaderos negativos=        VN  =      d    

                       Total de no enfermos        VN+FP      b+d 
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Valor predictivo de una prueba positiva: Es la probabilidad condicional de que 

los individuos con una prueba positiva tengan realmente la enfermedad.  

 

Valor predictivo= Verdaderos positivos=        VP  =        a    

 positivo                  Total de positivos          VP+FP     a+b   

 

Valor predictivo de una prueba negativa: Es la probabilidad condicional de que 

los individuos con una prueba negativa no tengan realmente la enfermedad.    

 

Valor predictivo= Verdaderos negativos =        VN  =      d    

 negativo                Total de negativos          VN+FN      c+d   

 

Índice de Youden o versión 2 de la probabilidad corregida de detectar enferme-

dad (Ij): Es una medida conjunta de eficiencia de un medio diagnóstico y refleja 

la diferencia entre la tasa de verdaderos positivos  y la de falsos positivos. Un 

buen test debe tener alta esta diferencia. Teóricamente es igual a 1 solo cuan-

do la prueba diagnostica es perfecta, o sea, cuando S + E = 2 por lo que puede 

decirse que cuanto más cercano es a 1, mejor es la prueba diagnóstica que se 

esta evaluando.  

 

Ij=S+E-1=S-(1-E) 

Índice de eficacia= (VN+VP)/ (VN+VP+FN+FP)*100 
 
ÉTICA  
Se le explicó a cada paciente los objetivos del estudio y después de ofrecerle 

toda la información relacionada con el mismo se les solicitó su consentimiento 

antes de iniciar cualquier procedimiento. (Ver anexo 4)  



16 
 

RESULTADOS 
 
 
 

 

 

 

Tabla 1. Edad media de edad de los pacientes estudiados. INOR 2008-09 

 
Edad Media Mínimo Máximo 

50.5 34 81 
Se aprecia que la edad media de los pacientes fue de 50.5  con 
un mínimo de 34 y un máximo de 81 años. 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

Tabla 2. Porcentaje de los pacientes estudiados según sexo. INOR 2008-

09. 

 
Edad Sexo 

Masculino Femenino Total 

N % N % N % 

34-59 16 40 17 42,5 33 82,5

60-69 2 5 2 5 4 10
70 y más 1 2,5 2 5 3 7,5
Total 19 47,5 21 52,5 40 100
 
 
 

 



17 
 

Tabla 3. Distribución de la patología glandular según el sitio primario. IN-

OR 2008-09. 

 
 

Patología Sitio primario 

Parótida Submaxilar Gland saliv 
menor 

Total 

No % No % No % No % 

Benigna 32 78 - - 2 4.9 34 82.9 

Maligna 3 7.3 3 7.3 1 2.4 7 17.1 

Total 35 85.4 3 7.3 3 7.3 41 100 
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Tabla 4. Resultados citológicos según el sitio primario. INOR 2008-09. 

 

Diagnostico citoló-

gico 

Sitio primario 

Parótida Submaxilar Gland saliv 

menor 

Total 

No % No % No % No % 

T.mixto 19 36.6 - - 1 2.4 20 48.8 

T.Warthin 12 29.3 - - - - 12 29.3 

 

Linfadenitis reacti-

va 

1 2.4 1 2.4 - - 2 4.9 

Quiste branquial 1 2.4 - - - - 1 2.4 

CAQ - - 2 4.9 1 2.4 3 7.3 

Carcinoma 

mucoepidermoide 

2 4.9 - - - - 2 

 

4.9 

Metástasis carci-

noma epidermoide 

- - - - 1 2.4 1 2.4 

Total 35 85.4 3 7.3 3 7.3 41 100 
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Tabla 5. Resultados histopatológicos según el sitio primario. INOR 2008-

09. 

 

Diagnostico his-

tológico 

Sitio primario 

Parótida Submaxilar Gland saliv 

menor 

Total 

No % No % No % No % 

T.mixto 19 36.6 - - 1 2.4 20 48.8 

T.Warthin 11 24.4 - - 1 2.4 12 29.3 

Aden cel  

basales 

2 4.9 - - - - 2 4.9 

CAQ   1 2.4 1 2.4 2 4.9 

Carcinoma 

mucoepidermoide 

1 2.4 - - - - 1 

 

2.4 

Carc. células 

acinares 

  1 2.4 - - 1 2.4 

LNH 1 2.4 1 2.4 - - 2 4.9 

Angiomixosarcoma 1 2.4 - - - - 1 2.4 

Total 35 85.4 3 7.3 3 7.3 41 100 
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TABLA 6. Valor diagnóstico de la biopsia por aspiración con aguja fina en 

relación con el resultado histológico. INOR 2008-09. 

 
Correlación cito- 
anatomopatológica 

Sitio primario 
Parótida Submaxilar Gland saliv 

menor 
Total 

N % N % N % N % 
VP 2 4.9 2 4.9 1 2.4 5 12.2 
VN 31 75.6 - - 2 4.9 33 80.5 
FP - - - - 1 2.4 1 2.4 
FN 1 2.4 1 2.4 - - 2 4.9 
Total 34 82.9 3 7.3 4 9.8 41 100 
 

- Sensibilidad = 71.43 %  

- Especificidad =97.1 %  

- Valor predictivo positivo =83.3 %  

- Valor predictivo negativo = 94.3 %  

- Índice de eficacia = (VN + VP / VN +VP + FN+FP) x 100 = 93,1 %  

- Índice de Youden=0.68 
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TABLA 7. Operaciones realizadas según tipos de afecciones. INOR 2008-
09. 

 

Técnica quirúrgica Patología 

Malignas Benignas Total 

No.  % No.  % No.  % 

Parotidectomía subtotal 1 2.4 28 68.3 29 70.7 

Parotidectomía total 1 2.4 2 4.9 3 7.3 

Parotidectomía radical 1 2.4 - - 1 2.4 

Submaxilectomía  - - 3 7.3 3 7.3 

Exéresis 1 2.4 4 9.8 5 12.2 

Total 4 9.8 37 90.2 41 100 
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DISCUSIÓN 

 
 

La edad media de los pacientes estudiados fue un hallazgo coincidente con el 

obtenido por autores como Enrique Pérez Abreu en Cienfuegos(5),Leverstein H 

y Vander Wal J.E en Ámsterdam(34), quienes reportan una media similar a la de 

Rubén Rodríguez Jiménez en el Hospital Clínico Quirúrgico ¨ Arnaldo Milián 

Castro¨ (12)  en Villa Clara.  

Lo más aceptado es esperar la presentación de los tumores de glándulas sali-

vales tanto benignos como malignos entre los 46 y los 47 años respectivamen-

te alcanzándose un pico de incidencia en la mayoría de los diferentes tipos en-

tre la sexta y la séptima década de vida. (35) 

 La mayoría de los pacientes pertenecían al sexo femenino, lo que coincide con 

estudios de Enrique Pérez Abreu en Cienfuegos (5) y Rubén Rodríguez Jiménez 

en Villa Clara (12)  pero no con Leverstein H y Vander Wal J.E (34) .Esto puede 

deberse a que se ha observado una incidencia elevada de patología tumoral de 

glándulas salivales en relación con el uso de químicos para el cuidado del ca-

bello. Se ha reportado la presencia de receptores de estrógeno en el carcinoma 

de células acinares, carcinoma mucoepidermoide y carcinoma salival ductal y 

en el adenoma pleomorfo. (36) 

Al analizar la distribución de la patología tumoral observamos que  la parótida 

resultó ser la más afectada en un 85.4% y la submaxilar y las glándulas saliva-

les menores solo en un 7.3%. Los tumores benignos fueron los más frecuentes 

con un 82.9%. El 78% de los  tumores que se originaron en la mayor de las 

glándulas salivales resultaron ser benignos. Todas las neoplasias asentadas en 

la submaxilar resultaron malignas y del 7.3% de la patología tumoral localizada 

en las glándulas salivales menores el 2.4% resultó maligna.  

La frecuencia de los tumores malignos de glándulas salivales se encuentra en-

tre 0.4 – 2.6 casos por 100 000 habitantes. (36) (37) (38) (39)  En los Estados Unidos 

de América constituye el 6%  de las neoplasias de cabeza y cuello y el 0.3% de 

todas las neoplasias del organismo. (40) (41) 

Entre el 64 y el 80% de todos los tumores de glándulas salivales ocurren en la 

parótida principalmente en el lóbulo superficial, entre el 7 y el 11% asientan en 

la submaxilar, menos del 1% en la sublingual y entre el 9 y el 23% en las 
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glándulas salivales menores. (42) (43) Los tumores benignos representan entre un 

54 y un 79% y entre un 21 y un 46% son malignos. La proporción de las lesio-

nes malignas varía según el sitio primario. Los tumores malignos se encuentran 

entre un 15-32% de los tumores parotídeos, 41-45% de los tumores submaxila-

res, 70-90% de los tumores de la glándula sublingual y un 50% en las glándu-

las salivales menores; entre el 80 y el 90% de los tumores que ocurren en la 

lengua, suelo de boca y zona retromolar son malignos. (36) (44) (45) (46) 

Al analizar los resultados de la Biopsia por aspiración con aguja fina las mues-

tras citológicas negativas fueron las predominantes siendo el adenoma pleomor-

fo el más frecuente, seguido por el tumor de Warthin y la Linfadenitis reactiva.  El 

carcinoma adenoideo quístico fue el que predominó en las muestras analizadas 

por citología, seguido por el carcinoma mucoepidermoide y metástasis de un 

carcinoma epidermoide. Solo uno de los tumores mixtos asentaba en las glándu-

las salivales menores, el resto en la parótida;  todos los tumores de Warthin se 

localizaban en la mayor de las glándulas salivales;  la Linfadenitis reactiva se 

distribuyó equitativamente en la parótida y la submaxilar; el carcinoma adenoideo 

quístico se originó en la submaxilar y en menor proporción en las glándulas sali-

vales menores; todos los carcinomas mucoepidermoide se encontraron en la 

parótida y la metástasis del carcinoma epidermoide en las glándulas salivales 

menores del espacio parafaríngeo. 

El valor de la citología en el diagnóstico de la patología de las glándulas salivales 

se encuentra bien argumentado en la bibliografía y principalmente  para determi-

nar si la lesión es inflamatoria o neoplásica, si es un proceso linfoproliferativo o 

es una neoplasia maligna de estirpe epitelial o es una metástasis de un tumor 

primario. (36) (47) (48) Cirugías innecesarias pueden ser evitadas en aproximada-

mente un tercio de los casos estudiados por citología, (49) especialmente en los 

pacientes en que la lesión glandular es parte de un proceso sistémico o cuando 

es una metástasis a los linfonódulos parotídeos.  (50) 

Analizando el resultado anatamopatológico el adenoma pleomorfo es el tumor  

más frecuente en nuestro estudio, con un 48.8% seguido por el tumor de Wart-

hin. Lo expuesto coincide con lo publicado en la bibliografía ya que  Spiro RH  

plantea que el adenoma pleomorfo es el más frecuente de todos los tumores de 

glándulas salivales, constituyendo el 50%; seguido en frecuencia por el tumor de 

Warthin dentro de los tumores benignos. (30)  
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El carcinoma adenoideo quístico y el Linfoma no hodgkin se presentaron ambos 

en un 4.9% y son los que con mayor frecuencia hallamos dentro de la patología 

tumoral maligna. El carcinoma mucoepidermoide solo se halló en uno de los es-

tudios histopatológicos realizados. Sin embargo en la mayoría de los estudios 

publicados es el carcinoma mucoepidermoide el tumor maligno más frecuente y 

así lo confirma la OMS en su reporte  en el 2005 donde también se plantea que 

se ha hallado el linfoma no hodgkin en un 9% de los pacientes estudiados. (36)  

Solo uno de los adenomas pleomorfos estudiados se originó en las glándulas 

salivales menores, el resto se encontró en la mayor de las glándulas salivales, 

igualmente sucedió con el cistoadenoma papilar linfomatoso. 

El  carcinoma adenoideo quístico afectó equitativamente a la submaxilar y a las 

glándulas salivales menores y el Linfoma no hodgkin se distribuyó igualmente en 

la parótida y la submaxilar. La OMS en su último reporte plantea que el carcino-

ma adenoideo quístico compromete aproximadamente el 10% de todas las neo-

plasias epiteliales de glándulas salivales y más frecuentemente se localiza en la 

parótida, submandibular y glándulas salivales menores, constituyendo el 30% de 

todos los tumores de glándulas salivales menores y localizándose con una ma-

yor frecuencia en el paladar, seguido por la lengua y la mucosa bucal de los la-

bios y suelo de boca. (36) 

Mediante la aplicación de las pruebas estadísticas para demostrar la validez y 

la confiabilidad de esta técnica diagnóstica se obtuvo una sensibilidad del 71.4 

%, pues del total de pacientes hísticamente malignos  5  fueron diagnosticados 

por extendidos citológicos y solo 2 extendidos fueron falsos negativos. La es-

pecificidad en esta serie fue del 97.1 %, ya que la predicción citológica para los 

tumores benignos fue correcta en 33 de los 34 pacientes examinados citológi-

camente, pues 1 muestra resultó falso positivo. La predictibilidad para casos 

positivos fue del 83.3% pues 1 extendido citológico fue falso positivo  y para 

casos negativos del 94.3 %, ya que de 35  de citologías diagnosticadas como 

benignas, a 2 se les confirmó cáncer en los tejidos. El índice de eficacia repre-

senta los diagnósticos citológicos correctos en relación con la totalidad de los 

casos, y fue de 93,1 %, pues sólo existieron 3 errores diagnósticos. Nuestros 

resultados coinciden con estudios nacionales e internacionales que han sido 

publicados pues Rubén Rodríguez en Villa Clara y colaboradores obtuvieron 

también una sensibilidad de un 66.7%, valor relativamente bajo y una especifi-
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cidad de un 98.5%. (12)En estudios publicados por Al Khafaji BM, Nestok BR, 

Katz RL en la Universidad de Texas en el Anderson Cancer Center se plantea 

que en las series examinadas donde se utilizó la biopsia por aspiración con 

aguja fina los falsos positivos y los falsos negativos se encontraron en un rango 

que osciló entre 1-14%.  El diagnóstico correcto en cuanto a benigna o maligna 

se encontró entre 81-98% y se obtuvo un diagnóstico preciso entre el 60-75% 

de los casos. El diagnóstico falso negativo resultó ser el error más frecuente. 

(61) 

Al analizar las técnicas quirúrgicas empleadas observamos que se realizaron 

en total 29 parotidectomías subtotales, para un 70.7% de todas las intervencio-

nes quirúrgicas, en uno de  los lóbulos parotídeos superficiales analizados se 

diagnosticó una entidad maligna. Se realizaron 3 parotidectomías totales lo que 

representó un 7.3%, en una de las piezas quirúrgicas analizadas se diagnosticó 

una entidad maligna. La parotidectomía radical siempre se efectuó en los pro-

cesos malignos. El 7.3% de  las submaxilectomías realizadas resultaron tumo-

res malignos de la glándula submaxilar. La exéresis se realizó por lo general en 

tumores de Warthin de cola de parótida y tumores mixtos localizados en el 

lóbulo superficial y topográficamente alejados de la emergencia del nervio facial 

por el agujero estilomastoideo, una de las exéresis realizadas se trató de una 

entidad maligna. Como ya discutimos es el adenoma pleomorfo el tumor pa-

rotídeo más frecuente, seguido por el tumor de Warthin. La recurrencia en los 

adenomas pleomorfos es frecuente pues se describe que presenta un desarro-

llo multifocal y al analizarlo histológicamente su cápsula presenta áreas defi-

cientes e incluso en algunas zonas esta se encuentra virtualmente ausente y la 

masa tumoral se encuentra directamente en contacto con el tejido glandular.  

También se describen áreas del tumor que atraviesan la cápsula y se observan 

como nódulos satélites separados de la masa principal, pero que se encuentran 

invariablemente unidos a estas por un istmo. (34) (36) Es por esto que es la paro-

tidectomía subtotal y total la técnica indicada para estos tumores. El carcinoma 

mucoepidermoide es la neoplasia maligna más frecuente tanto en adultos como 

en niños, aproximadamente la mitad de estos tumores asientan en las glándu-

las salivales mayores, predominando en la parótida. Con la parotidectomía total 

se logra extirpar con un adecuado margen oncológico este tumor siempre que 
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no exista compromiso del nervio facial, si este se encuentra comprometido es 

necesario realizar una parotidectomía radical. (36) 
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CONCLUSIONES 
 
 
 

1. La edad media de los pacientes se encontró en el rango de adul-

to pleno. 

2.  

 La mayoría de los pacientes afectados resultaron ser del sexo 

femenino. 

 La parótida fue el sitio más frecuentemente afectado. 

 Los tumores benignos fueron los que predominaron. 

  El adenoma pleomorfo, seguido por el cistoadenoma papilar 

linfomatoso y el carcinoma adenoideo quístico fueron los dia-

gnósticos citológicos que predominaron. 

  El adenoma pleomorfo, seguido por el cistoadenoma papilar 

linfomatoso fueron los resultaron anatomopatológicos más 

frecuentes. 

 Los valores de especificidad, valor predictivo negativo, Índice 

de eficacia e Índice de Youden resultaron elevados y el valor 

predictivo positivo y la sensibilidad resultaron los más bajos. 

 Las parotidectomías resultaron las técnicas quirúrgicas más 

comunes y dentro de estas la subtotal. 
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ANEXOS 
 
 
 

Anexo 1. Técnica quirúrgica empleada. 

Parotidectomía subtotal: Cuando se realiza la exéresis del lóbulo superficial de 

la glándula parótida conservando el nervio facial. 

Parotidectomía total: Cuando se realiza la exéresis de ambos lóbulos, superfi-

cial y profundo, de la glándula parótida, conservando el nervio facial. 

Parotidectomía radical: Cuando no se conserva el nervio facial y se realiza la 

exéresis de la glándula parótida.  

Exéresis: Cuando se realiza la exéresis de la lesión tumoral. 

Submaxilectomía: Cuando se realiza la exéresis de la glándula submaxilar. 
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Anexo 2. Categoría T de la clasificación TNM de la AJCC  

Glándulas salivales mayores: Parótida, submandibular y sublingual. 

 

 

  
T1 se define como un tumor            T2 se define como un tumor  

de 2 cm o menos en su mayor        mayor de 2 cm y hasta 4 cm  

dimensión sin extensión                   en su mayor dimensión sin 

extraparenquimal.                            Extensión extraparenquimal. 

 

 
 

      

  
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
T3 se define como un tumor mayor de 4 cm en su mayor dimensión y/o que 
presente extensión extracapsular. 
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T4a se define como un tumor que invade piel, mandibula, conducto auditivo y/o 
el nervio facial nerve. 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
T4b se define como un tumor que invade base de cráneo y/o places pterigoide-
as y/o envuelve arteria carótida.   
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Anexo 3.  Clasificación de la OMS de los tumores de glándulas salivales.  

Tumores malignos epiteliales.                                                                     
Carcinoma de células acinares.  
8550/3 
Carcinoma Mucoepidermoide  
8430/3 
Carcinoma Adenoideo quístico  
8200/3 
Adenocarcinoma Polymorfo de bajo 
grado 8525/3 
Carcinoma Epitelial-mioepitelial  
8562/3 
Carcinoma de células claras 
Adenoc arcinoma de células basa-
les  8147/3 
Carcinoma Sebáceo  8410/3 
 Linfoadenocarcinoma Sebáceo 
8410/3 
Cistoadenocarcinoma  8440/3 
Cistoadenocarcinoma cribiforme de 
bajo grado 
 Adenocarcinoma mucinoso  8480/3 
Carcinoma Oncocítico  8290/3 
 Carcinoma salival ductal 8500/3 
Adenocarcinoma,  8140/3 
Carcinoma Mioepitelial 8982/3 
Carcinoma ex adenomapleomorfo  
8941/3 
Carcinosarcoma  8980/3 
Adenoma pleomorfo Metastásico  
8940/1 
 Carcinoma de células escamosas 
8070/3 
 Carcinoma de células pequeñas  
8041/3 
 Carcinoma de células grandes  
8012/3 
Carcinoma Linfoepitelial 8082/3 
Sialoblastoma  8974/1 
 

Tumores epiteliales benignos 

Adenoma pleomorfo 
Mioepitelioma 

Adenoma de células basales8147/0 
Tumor de Warthin  
Oncocitoma 8290/0 
 Adenoma Canalicular8149/0 
 Adenoma Sebáceo 8410/0 

Linfadenoma Sebáceo 
Linfadenoma no Sebáceo 8410/0 
Papiloma Ductal 
Papiloma Ductal Invertido 8503/0 
 Papiloma intraductal 8503/0 
Sialoadenoma papilliferum 8406/0 
Cistoadenoma 8440/0 
Tumores de tejidos blandos 
Hemangioma 9120/0 
 Tumores linfoideos 
Hodgkin lymphoma 
Diffuse large B-cell lymphoma 
9680/3 
Extranodal marginal zone B-cell 
lymphoma 9699/3 
Segundos tumores 
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Anexo 4. Consentimiento informado: 

 

Yo: _______________________________________________, he leído el modelo 

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

hablado con el Dr. ______________________________________  . 

 

Comprendo la voluntariedad de mi participación y que puedo retirarme cuando lo 

desee, sin explicaciones y sin que esto repercuta en mi atención médica. Presto 

así mi conformidad para participar en la investigación dejando mi firma como cons-

tancia. 

 

Fecha:_________________ 

 

____________________           _____________________ 

      Firma de la paciente                 Firma del médico. 

 

Modelo de información para los pacientes: 

 

Título del estudio: Neoplasias del macizo facial: Consideraciones diagnósticas y 

resultados quirúrgicos. Servicio de cabeza y cuello del INOR, período 2005 a 

2007. 

El objetivo de nuestra investigación es establecer una clasificación diagnostico 

terapéutica para el tratamiento de los tumores del macizo facial que acudan al 

Servicio de cabeza y cuello del INOR, en el período 2005 a 2007. 

 Los datos serán obtenidos mediante interrogatorio, examen clínico, radiogra-

fias y tomografías. Los beneficios del estudio van orientados a lograr tratamientos 

más conservadores y lograr una mejor calidad de vida; como incomodidades te-

nemos que debe asistir a varias consultas para realizar estudios imagenológicos, 
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tratamiento quirúrgico, y citas evolutivas después del tratamiento quirúrgico a los 

3, 6, 12 y 18 meses. 

Existen varios riesgos quirúrgicos, tanto en el acto quirúrgico, como en el post-

operatorio, que serán evitados con una adecuada manipulación .Este estudio es 

voluntario, con absoluta confiabilidad, puede usted retirarse cuando lo desee, sin 

explicaciones y sin que esto repercuta en su atención médica. 
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