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RESUMEN 

OBJETIVO. Evaluación de la correlación  de la BAAF en tumores de la glándula parótida 

comparada con el diagnóstico histopatológico final. 

MATERIAL Y METODO. Estudio retrospectivo, observacional, transversal, correlacional, 

se incluyeron  pacientes que se les realizó cirugía de parótida por tumor benigno o 

maligno en el Hospital de Especialidades del centro Médico Nacional La Raza entre enero 

del 2007 y agosto del 2014.  Análisis estadístico: estadística descriptiva. 

RESULTADOS. Se incluyeron 157 pacientes . La edad promedio  fue de 50.7 a�os con un rango 

de 17 a 92 a�os. El genero fue  55% (86 pacientes) para el femenino, y 45% (71) para el 

masculino. El diagn�sticos por BAAF el mas frecuente fue adenoma pleomorfo con un 52.8%, 

seguido de tumor de Whartin con un 16.56% , las Biopsias por aspiraci�n con aguja fina no 

diagn�stica tuvo un porcentaje de 13.37%;  sensibilidad del 86%. El diagnostico histopatologico 

mas frecuente adenoma pleomorfo  52.22%, tumor de Whartin 12.73%, quiste linfoepitelial  6.36%, 

la patolog�a maligna el mas común  fue carcinoma de c�lulas escamosas  1.92%. La correlaci�n 

entre la BAAF y el resultado histopatologico fue del 86.62%. 

CONCLUSIONES. El diagnóstico por BAAF en el Hospital de Especialidades del Centro 

Medico Nacional La Raza tuvo una precisión del 86.6% como estudio preoperarotorio lo 

que esta en relación a la literatura mundial. 

Palabras clave: Parótida, tumor, BAAF, adenoma pleomorfo, carcinoma. 
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ABSTRACT 

OBJECTIVE. Evaluation of the correlation of FNAB in the parotid gland tumors compared 

with the final histopathological diagnosis.id. 

METHODS. Retrospective, observational, cross-sectional, correlational study patients who 

underwent surgery for parotid tumor either benign or malignant in the Specialty Hospital of 

La Raza National Medical Center between January 2007 and August 2014 were included. 

Statistical analysis was done by descriptive statistics. 

RESULTS. 157 patients were included. The average age was 50.7 years with a range of 

17-92 years. The genre was 55% (86 patients) for women, and 45% (71) for the male. The 

diagnosis by FNA was the most frequent pleomorphic adenoma with 52.8%, followed by 

Warthin tumor with 16.56%, the aspiration biopsies non-diagnostic fine needle had a share 

of 13.37%; sensitivity of 86%. The histopathological diagnosis more frequent pleomorphic 

adenoma 52.22% 12.73% Warthin tumor, cyst lymphoepithelial 6.36%, with the most 

common malignancy was squamous cell carcinoma 1.92%. The correlation between FNAB 

and histopathological result was 86.62%. 

CONCLUSIONS. FNAB Diagnostic Specialties Hospital of the National Medical Center La 

Raza had an accuracy of 86.6% as preoperarotorio study what is in relation to world 

literature.Keywords: Parotid tumor, FNA, pleomorphic adenoma, carcinoma. 

Keywords: parotid tumor, FNA, pleomorphic adenoma, carcinoma. 
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INTRODUCCION 

 Las glándulas salivales mayores consisten en las glándulas parótidas, glándulas 

submandibulares y sublinguales; las glándulas salivales menores se dispersan por debajo 

de la mucosa de la cavidad oral, el paladar, los senos paranasales, la faringe, la laringe, la 

tráquea y los bronquios con una concentración particular en las regiones bucal, labial, 

palatina, lingual. (1) La glándula parótida está dividida en lóbulos profundo y superficial 

por el nervio facial y sus ramas, sin embargo no existe una división anatómica entre los 

lóbulos. (1) 

 Los tumores de las glándulas salivales son poco frecuentes. Los procesos 

tumorales de las glándulas salivales suponen del 2 - 3% de todos los tumores de cabeza 

y cuello (2,3). La mayoría de estos tumores son benignos y sólo 20% son malignos (4,5). 

La incidencia anual de cáncer de las glándulas salivales oscila de 0,5 a 2 por 100.000 en 

diferentes partes del mundo. En los Estados Unidos, hay un aumento en la incidencia de 

cáncer de las glándulas salivales; este grupo representó el 6.3% de todos los cánceres de 

cabeza y cuello en 1974-1976, en comparación con 8,1% en 1998-1999. La distribución 

por sexo de los cánceres de la glándula salival es igual, y la mayoría de los casos surgen 

en la sexta década de la vida. Los tumores pueden ocurrir tanto en las glándulas salivales 

mayores y menores.  (5) 

 La neoplasia de la glándula parótida es relativamente común, representando 

aproximadamente el 80% de los casos de tumores de las glándulas salivales. (3,5), 

mientras que la mayoría de los tumores salivales menores se encuentran en el paladar. 

Como regla general en la práctica clínica, en la glándula salival menor es más probable 

que el tumor sea maligno. En las glándulas parótidas, el 20-25% de los tumores son 

malignos. Esta se eleva a 40% para las glándulas submandibulares, y más del 90% de los 

tumores de la glándula sublingual (5). 

 La mayoría de los tumores de la glándula parótida son benignos (80%) (1,3,4,6). El 

subtipo más común es el adenoma pleomorfo (65%), seguido del adenolinfoma o tumor 

de Warthin (25%)(1), otros son adenoma, lipoma entre otros menos frecuentes. (7) El 

tumor maligno mas común en la glándula parótida es el carcinoma mucoepidermoide, 

seguido por el carcinoma adenoides quístico  y el adenocarcinoma. (7) 

  Los adenomas pleomorfos de la parótida se encuentran con frecuencia en el polo 

inferior del lóbulo superficial en 80 a 87% de los casos y con menos frecuencia en el 
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lóbulo profundo o en el tejido parotideo accesorio. En el momento de la cirugía, la mayoría 

de los adenomas pleomorfos son menores de 4 cm. En una serie de 280 tumores, sólo el 

6% eran mayores de 4 cm. (6) El adenoma pleomorfo tiene un crecimiento lento, por lo 

general esta delimitado,  y es móvil. (6) 

 Para llegar a un diagnostico mas preciso es necesario combinar los hallazgos 

clínicos con pruebas complementarias, como la ecografía, la tomografía computarizada 

(TC), la resonancia magnética (RM) y la biopsia aspirativa con aguja fina (BAAF). (2) La 

exploración clínica proporciona información limitada con respecto la naturaleza de la 

glándula parótida.(8) En la mayoría de los casos de tumores palpables la diferenciación 

entre naturaleza benigna y maligna no es posible sólo por el examen clínico. (1) La 

Parálisis del nervio facial o paresia en el diagnostico de un tumor de la glándula parótida 

casi siempre implica malignidad. (1,8). Por lo tanto, imágenes preoperatorias tiene un 

papel importante en la planificación quirúrgica. (1) La información preoperatoria por 

imágenes sobre si un tumor de la glándula salival es benigno o maligno puede ser útil en 

la evaluación y el establecimiento de una política con respecto a la disección de los 

ganglios linfáticos, en la prevención del retraso del tratamiento en el caso de tumores 

malignos, evita la cirugía para la enfermedad inflamatoria e informa al paciente en cuanto 

la opción más adecuada de tratamiento y el posible riesgo de lesión del nervio facial. (1) 

Los tumores de las glándulas salivales benignos y malignos muestran una considerable 

superposición con respecto a la apariencia de las imágenes, como los márgenes del 

tumor, la homogeneidad y la intensidad de la señal. La malignidad se sugiere si existe 

infiltración profunda en el espacio parafaríngeo, los músculos, los huesos y o si la 

infiltración perineural está presente; estos resultados no se observan en las lesiones 

benignas. (1) 

 El ultrasonido es la herramienta preferida para la evaluación inicial de los tumores 

en la glándula parótida. (5) puede demostrar si una lesión palpable está dentro de la 

glándula parótida o se encuentra en una ubicación periparatiroidea. (8) Las imágenes por 

ultrasonido de estas estructuras superficiales es excelente y aparte no lleva a ningún 

riesgo de radiación. También se puede emplear para guiar la aguja en la realización de la 

citología por aspiración con aguja (BAAF) para reducir el error de muestreo. (5) El 

ultrasonido puede detectar tumores malignos con 72% de sensibilidad y 86% de 

especificidad y los adenomas pleomorfos con 80% de sensibilidad, especificidad del 86%, 

y 84% de precisión. (6) La Tomografía computarizada (TC) es el método de elección en 
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los pacientes sospechosos de enfermedad inflamatoria (absceso, cálculos, gran dilatación 

del conducto salival e inflamación aguda) o en pacientes con contraindicación para la 

resonancia magnética. Reconstrucciones coronales y sagitales pueden ser útiles en la 

evaluación de la infiltración perineural. Sin embargo, la resonancia magnética (RM) es el 

método de elección para los pacientes con masas palpables y una fuerte sospecha de 

que la lesión es neoplásica. La RM da información sobre la localización exacta y el 

alcance de la lesión,  afecta estructuras vecinas, o existe infiltración  perineural, invasión 

ósea o infiltración meníngea. (1,5) La sensibilidad y especificidad de la RM ha sido 

reportado 88% y 77%, respectivamente, y para TC, la sensibilidad y especificidad 

informado es 100% y 42%, respectivamente. (6) 

 La biopsia por aspiración con aguja fina se utilizó para la investigación de las 

lesiones de las glándulas salivales, por primera vez en la década de 1920 en los Estados 

Unidos y en Europa. Este procedimiento fue desarrollado a fondo en los años 1950 y 

1960 por el Instituto Karolinska de Estocolmo y el Instituto Curie en París y se popularizó 
en la década de 1970. Sin embargo, la BAAF de lesiones de las glándulas salivales no ha 

sido aceptada de manera uniforme. (9,10) Su papel para diseñar el protocolo de 

diagnóstico o la estrategia terapéutica de pacientes con tumores de la glándula parótida 

sigue siendo motivo de controversia. (11) Batsakis et al. argumentaron que la mayoría de 

los tumores en la parótida en última instancia requieren cirugía y que la BAAF 

preoparatoria tiene poca influencia en la gestión clínica. (9,10,12) Por otros autores, la 

BAAF es considerado como un procedimiento de diagnóstico superior a la combinación 

de un examen físico y una evaluación radiológica, que no pueden distinguir 

confiablemente entre lesiones benignas y malignas. (9,10) y ofrece información útil para la 

planificación de la cirugía  y el asesoramiento en relación con las expectativas de los 

pacientes de la cirugía y su cuidado posterior. (12) 

 Algunas opiniones de expertos varían de su uso limitado en casos seleccionados a 

la práctica liberal del procedimiento en el entorno preoperatorio. Por otra parte, el objetivo 

último de la BAAF ha oscilado entre la predicción preoperatoria de diagnóstico 

histopatológico a un papel de descartar malignidad. (9,11) En este contexto, algunos 

autores mencionan la posibilidad de cambiar la estrategia de manejo actual de los 

tumores de la parótida en el entorno transoperatorio, con la combinación de la prueba de 

la BAAF, el estudio de cortes congelados, y los hallazgos quirúrgicos. En la actualidad, las 

indicaciones, la precisión y utilidad de este procedimiento no están definidos. (11) 
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 Por otra parte, en la literatura reciente, la precisión ha oscilado entre 79% a 97%, la 

sensibilidad de 40% a 95%, y la especificidad del 86% al 100%.(2,9,10,12,13,14) y por lo 

tanto, algunos autores consideran que no es suficientemente precisa para influir en el 

proceso de toma de decisiones.(2,12) Un metaanálisis realizado en 2011 también 

demostró una sensibilidad global estimada del 80% y una especificidad estimada de 97%.

(14) El valor predictivo positivo para malignidad se ha reportado desde 91.7% al 100% y 

el valor predictivo negativo del 84.9% al 94,3%.(2,10,12) 

 BAAF no diagnóstica ha sido reportada en 2% a 10% de los casos en la literatura. 

(9,10) La exactitud de la BAAF depende, por una parte, en la experiencia del médico en la 

realización del procedimiento, y en el otro, de la experiencia de la patólogo en la 

evaluación de la material citológico. (8,9,10) 

Las razones más importantes que conducen a las muestras no diagnósticas:  

• Poca experiencia del médico que toma la muestra.  

• La formación de quistes, necrosis y hemorragia dentro del tumor de parótida.  

• Lesiones muy firmes con baja celularidad.  

• Toma de muestras de nódulos pequeños.  

Las razones más importantes que conducen a un diagnóstico equivocado y ha una alta 

tasa de falsos negativos son: 

• Poca la experiencia del patólogo que interpreta la muestra.  

• La histopatología de los tumores de la parótida es diversa y heterogénea que hace que 

sea difícil de diagnosticar basándose únicamente en la BAAF. Las células atípicas se 

pueden encontrar tanto en los tumores benignos y malignos.  

• Sialoadenitis reactiva crónica puede ser con frecuencia asociada con varios tipos de 

cáncer. Por lo tanto, en algunos casos de sialoadenitis puede ser diagnosticada como 

un proceso maligno. 

• Es difícil diagnosticar el linfoma, incluso entre citopatólogos experimentados. Es debido 

a las dificultades para distinguir citológicamente pequeños linfocitos neoplásicos de un 

linfoma de bajo grado de los pequeños linfocitos reactivos.(10) 
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 La biopsia por aspiración con aguja fina, es un examen bien tolerado, relativamente 

indoloro, fácil de realizar y de bajo costo con pocas contraindicaciones. (9,14,15) 

Hematoma, infección, daño del nervio facial, implantación de células tumorales, u otras 

complicaciones generalmente no se observan. (9) Por otra parte, se puede repetir 

fácilmente en el caso de resultados no diagnósticos, mejorando así la precisión del 

diagnóstico. (15) Para efectos prácticos, el objetivo más importante de la BAAF es 

distinguir una tumoración de parótida benigno de uno maligno. Con esta información de 

diagnóstico preoperatorio, el cirujano puede considerar estrategias quirúrgicas 

complementarias. La tipificación precisa del tumor es menos importante y se puede diferir 

a el examen histológico definitivo. (10) Aunque la BAAF es ahora parte de la práctica 

clínica de rutina para la evaluación de los tumores de tiroides y los ganglios linfáticos 

cervicales,  no se ha llegado a un consenso sobre el papel de este examen en el manejo 

de la enfermedad de la glándula parótida, ya que algunos autores consideran que tiene 

una baja sensibilidad para los tumores malignos.(14) 

 La cirugía es el tratamiento principal para los tumores de las glándulas salivales, 

tanto para tumores benignos como malignos. (2,5) El procedimiento quirúrgico mas 

habitual para tumores localizados en el lóbulo superficial de la parótida consiste en 

realizar una parotidectomía superficial, lateral o suprafacial con disección del nervio facial. 

(2,5)  Sin embargo, hay cierta controversia sobre la extensión de la cirugía a realizar en 

el caso de los tumores benignos parotídeos, esto ha sido objeto de debate en los últimos 

100 años, hasta hoy en día sigue siendo motivo de polémica con algunos a favor de  

defender las parotidectomías formales (parotidectomía superficial o total) y otros a favor 

de una cirugía limitada (parotidectomía  parcial superficial o disección extracapsular. (2,6)  

 Varios estudios recientes han sugerido que una resección más limitada, ofrece un 

mejor resultado cosmético postoperatorio y menor incidencia de síndrome de Frey o 

sudoración gustativa (el cual consiste en una lesión del nervio auriculotemporal con 

presencia de sudoración en la mejilla en el área adyacente a la oreja al presentarse 

estimulación salival) sin un aumento en la incidencia de la recurrencia del tumor y  lesión 

del nervio facial. (2,5) Las tasas de recurrencia en tumores benignos con cualquiera de 

los enfoques quirúrgicos están en el orden de 1-3% en la literatura. (5,6,7) Si el tumor 

afecta el lóbulo profundo de la glándula parótida, una parotidectomía total es el 

procedimiento de elección. Esto supone la disección de todas las ramas del nervio facial 

en el lóbulo superficial, seguido de la disección del lóbulo profundo de debajo del nervio. 
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Parotidectomía total con preservación del nervio facial también es la mejor opción de 

tratamiento para tumores malignos de alto grado y cáncer T3-4. (5) Los tumores malignos 

tienen una incidencia de metástasis de hasta el 70 % en carcinoma mucoepidermoide de 

alto grado llega a ser hasta del 70%, la recurrencia de las neoplasias malignas se de 

aproximadamente del 16% en promedio a los 5 años de seguimiento. (7) 

 La principal complicación en la cirugía de parótida es la disfunción del nervio facial 

debido a la parálisis del nervio facial que compromete la calidad de vida. Aunque 11% a 

65% de los pacientes experimentan disfunción del nervio facial temporal después de 

parotidectomía superficial o total, parálisis permanente se ve solo en 0% a 19%. (2,6) En 

un estudio se observó que la  parálisis facial temporal se produce en el 38.4% en las 

parotidectomías totales y 25.6% de parotidectomías superficiales pero sólo en 5.9% de 

las parotidectomías parciales superficiales. La disfunción del nervio facial permanente fue 

del 3.1% en parotidectomías totales y 0.7% de parotidectomías superficiales pero no se 

produjo después de parotidectomías parciales superficiales. En el caso de la disección 

extracapsular la parálisis temporal del nervio facial fue de  3% a 12% y la disfunción 

permanente en 0% a 2,12%. (6)  

 Después de parotidectomía superficial y total, el síndrome de Frey se observa en 

2% a 40% de los pacientes, pero en sólo 0% a 5% después de la disección extracapsular. 

(2,6) Una secuela más deseada es un déficit sensorial en la zona del nervio auricular. El 

déficit no afecta significativamente la calidad de vida y la preservación de la rama 

posterior del nervio auricular parece disminuir el déficit y mejorar las posibilidades de 

recuperación. (6) En cuanto a las demás complicaciones postoperatorias inmediatas, en 

44% de las parotidectomías se evidencian sialoceles transitorios. En 13% casos se 

produce cierto grado de necrosis o desistencia de la herida quirúrgica. En 4% se presenta 

hemorragia postoperatoria y en 7% casos se desarrolla fiebre o infección de la herida. (2)!
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MATERIAL Y METODOS 

OBJETIVO  

Evaluación de la correlación  de la BAAF en tumores de la gl�ndula par�tida comparada 

con el diagn�stico histopatol�gico final en los pacientes del hospital de especialidades del 

centro m�dico nacional La Raza, sometidos a cirug�a de par�tida.  

DISEÑO DE ESTUDIO 

Estudio retrospectivo, observacional, transversal, descriptivo. Se incluyeron pacientes a 

los que se le realizo cirugía de parótida tanto con diagnóstico benigno y maligno del 

Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional La Raza. 

Se tomaron 157 pacientes a los que se les realizo cirug�a de parótida de enero del 2007 a 

agosto del 2014  en el Hospital de Especialidades del Centro M�dico Nacional La Raza 

que cumplieron los criterios de inclusión y no presentaban los de exclusión. 

No se incluyeron pacientes en los que no se encontró el expediente cl�nico en el archivo 

del hospital.  Se excluyeron pacientes con expediente clínico  incompleto 

Se revisó�  el censo del quirófano y del departamento de Cirugía General  y después  se 

recabaron los expedientes clínicos de donde se obtuvo las variables de estudio, esto se 

concentró en una hoja de recolección de datos diseñada para éste propósito, ya que se 

cuentó con el total de expedientes analizados y las hojas de recolección de datos 

debidamente llenadas, se procedió a verter la información de dichas hojas a una base 

electrónica con el objetivo de digitalizar la información y de esa manera hacer mas 

accesible y sencillo su manejo. 

El análisis estadístico se realizó�mediante  estadística descriptiva: 

Se describieron los datos obtenidos mediante: 
a) Tablas Frecuencias 

b) Medidas de Tendencia Central: Media Aritmética, Mediana  

c) Medidas de Dispersión: Rango, Rango, Desviación estándar. 

d) Tablas de Contingencia 

Inferencia Estadística  

a) Pruebas de independencia Ji Cuadrada 

b) Intervalos de Confianza del 95% para la proporción 

El análisis estadístico se realizo mediante el software Statistica 8.0 
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RESULTADOS 

!!
Desde el primero de enero al 31 de agosto de del 2014 se realizaron 220 procedimientos 
quir�rgicos para tumores de la gl�ndula par�tida, para el presente estudio se incluyeron 157 
pacientes que presentaban los criterios de inclusi�n  y no cumpl�an con los criterios de exclusi�n.�
La edad promedio de los pacientes fue de 50.7 a�os con un rango de 17 a 92 a�os, como se 
observa en la siguiente gr�fica.�
 �!!
� !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
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El genero fue de 55% (86 pacientes) para el femenino, y 45% (71) para el masculino�!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
En cuanto al diagn�stico por imagen (TAC y USG) el principal diagn�stico fue adenoma pleomorfo 
con el 46%, seguido del diagnostico de tumor de par�tida con el 28%, tumor de Whartin 4% con 
un 10% de falsos positivos, como se observa en la siguiente gr�fica:�
�!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!
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!!
En cuanto a los hallazgos en los estudios de imagen se observan adenomegalias mayores de 10 
mm en un 10.83%, as��como heterogeneidad en un 67.52%:�!
!

!!!
Los estudios por imagen se observo un 90.47% de sensibilidad con un 9.52% de especificidad. �!!
El lado de localizaci�n del tumor el derecho con un 53% (83), 46% para el lado izquierdo (72) y en 
1% fue bilateral (2):�!
�!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

  N S  

EXPLORACION POR IMAGEN Frecuenc
ia

Porcenta
je

Frecuenc
ia

Porcenta
je

Total

GANGLIOS POSITIVOS IMAGEN 140 89.17 17 10.83 157

HETEROGENICIDAD EN IMAGEN 51 32.48 106 67.52 157
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Durante la exploraci�n f�sica dos pacientes (1.27%) presentaba par�lisis facial, un 19.75% (31 
pacientes) refer�an dolor facial como se observa en la siguiente tabla:�!!!
!

!!!!!
En cuanto al tama�o del tumor el promedio fue de 3.59 cm, con un rango de 0.8cm a 9 cm, con 
una desviaci�n est�ndar de 1.47 se observa en la siguiente gr�fica:�!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

  N S  
EXPLORACION FISICA Frecuenc

ia
Porcenta
je

Frecuenc
ia

Porcenta
je

Total

PARALISIS FACIAL 155 98.73 2 1.27 157

DOLOR FACIAL 126 80.25 31 19.75 157
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En cuanto a los diagn�sticos por BAAF el mas frecuente fue adenoma pleomorfo con un 52.8%, 
seguido de tumor de Whartin con un 16.56% , las Biopsias por aspiraci�n con aguja fina tuvo un 
porcentaje de 13.37% presentando una sensibilidad del 86%.�
�

!!
En cuanto al diagnostico histopatologico presento los siguientes resultados: adenoma pleomorfo 
con un 52.22%, tumor de Whartin con un 12.73%, seguido de quiste linfoepitelial con un 6.36%, 
en cuanto a patolog�a maligna el mas frecuente fue carcinoma de c�lulas escamosas con un 
1.92%. La correlaci�n entre la BAAF y el resultado histopatologico fue del 86.62%.�!!
�

!!
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!!!
Los procedimientos quir�rgicos  que con mayor frecuencia se realizaron se muestran en la 
siguiente tabla:�!
�

!!!
La morbilidad  transoperatoria y postquir�rgica se obtuvo en un  porcentaje del  24%: �!
�!
!!
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COMPLICACIONES  
POST QX

76%

24%

SI NO



!
!
La frecuencia de complicaciones se observa en la siguiente tabla: 

!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!
!

!

COMPLICACIONES POST QX FRECUENCIA PORCENTAJE

PARALISIS FACIAL TRANSITORIA 10 6.37

PARALISIS FACIAL TOTAL 12 7.64

SEROMA 1 0.64

FISTULA SALIVAL 3 1.91

RECIDIVA 4 2.55

SANGRADO 3 1.91

SINDROME DE FREY 1 0.64

VERTIGO 1 0.64

PARESTESIAS 2 1.27

TOTAL PACIENTES CON COMPLICACIONES 37 23.57
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DISCUSION 
!
Los tumores de las glándulas salivales es una patología poco frecuente. Los procesos 

tumorales de las glándulas salivales suponen del 2 - 3% de todos los tumores de cabeza 

y cuello (2,3). La mayoría de estos tumores son benignos y sólo 20% son malignos (4,5). 

En este estudio se encontró que el 93% fue benigno y solo un 7% maligno esto 

probablemente debido a que nuestro hospital no es un centro de referencia oncológico.  

!
 La distribución por sexo de los tumores de la glándula salival es igual, y la mayoría 

de los casos surgen en la sexta década de la vida. (5) Se encontró un predominio del 

sexo femenino con 55% sin encontrar alguna correlación, en cuanto a la edad promedio 

fue de 50.7 años lo que es similar a la literatura mundial. En cuanto al lado de afectación 

mas frecuente fue el derecho no se encontró algún factor predisponente para esto en la 

literatura mundial. 

 La mayoría de los tumores de la glándula parótida son benignos (80%) (1,3,4,6). El 

subtipo más común es el adenoma pleomorfo (65%), seguido del adenolinfoma o tumor 

de Warthin (25%)(1). Durante el presente estudio el tumor benigno mas frecuente fue el 

adenoma pleomorfo con un 52.2%, seguido por el tumor de Whartin con un 12.7%, en 

tercer lugar se encontró al quiste linfoepitelial con un 6.3%, en  cierto lugar el adenoma 

monomorfo  con un 4.4%. En cuanto a los tumores malignos el mas frecuente fue el 

carcinoma de células escamosas y linfoma con un 1.9%, seguido de carcinoma 

mucoepidermoide con un 1.2%, seguidos por carcinoma adenoideo quístico y carcinoma 

oncocitico con un 0.6%, esto difiere de la literatura mundial ya que el mas frecuente es el 

carcinoma mucoepidermoide, seguido por el carcinoma adenoides quístico  y el 

adenocarcinoma. (7)   

 Dentro la exploración física la parálisis facial se observo solo en dos pacientes uno 

que corresponde a carcinoma mucoepidermoide y el otro a adenoma pleomorfo, en la 

literatura se reporta a la parálisis facial como un factor que implica malignidad (1,8). El 

19.7% (31 pacientes) presentaron dolor facial, de estos pacientes 5 tienen diagnostico de 

cáncer lo que corresponde al 41% de los pacientes con tumor maligno. 

 En cuanto a los estudios de imagen preoperatorios el 11% corresponde a USG y el 

resto a Tomografía computarizada  encontrando una 90.47% de sensibilidad con un 
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9.52% de especificidad. Dentro la literatura se reportan una sensibilidad de hasta el 100% 

con una especificad del 42% (6). 

 Por otros autores, la BAAF es considerado como un procedimiento de diagnóstico 

superior a la combinación de un examen físico y una evaluación radiológica, que no 

pueden distinguir confiablemente entre lesiones benignas y malignas. (9,10) y ofrece 

información útil para la planificación de la cirugía  y el asesoramiento en relación con las 

expectativas de los pacientes de la cirugía y su cuidado posterior. (12) Por otra parte, el 

objetivo último de la BAAF ha oscilado entre la predicción preoperatoria de diagnóstico 

histopatológico a un papel de descartar malignidad. (9,11) Por otra parte, en la literatura 

reciente, la precisión ha oscilado entre 79% a 97% (2,9,10,12,13,14), lo cual concuerda 

con el siguiente estudio que reporto del 86.6%. Por otro lado se ha reportado en la 

literatura mundial BAAF no diagnóstica en 2% a 10% de los casos. (9,10) En este caso se 

tuvo un 13% lo que es un porcentaje mayor al reportado a nivel mundial, lo que puede 

deberse a la poca experiencia del personal que realiza la toma de BAAF, así como del 

patólogo que estudio la muestra. 

 En el momento de la cirugía, la mayoría de los adenomas pleomorfos son menores 

de 4 cm. (6)similar a lo encontrado en esta revisión en donde el tamaño promedio fue de 

3.59 cm, con  un rango  desde 0.8 cm hasta 9 cm. 

 En este estudio el procedimiento mas frecuente fue la enucleación del tumor con 

un 63.6% seguido por la parotidectomia superficial con un 31.8%. Actualmente en la 

literatura médica se encuentra en discusión el tratamiento de elección para tumores 

benignos de la glándula parótida, varios autores recomiendan la realización de 

parotidectomia superficial y otros que justifican  la enucleación (2,6). 

 En cuanto a las complicaciones que se presentaron se encontró un porcentaje del 

23.7%, lo que es mayor a lo que se encontró en literatura la cual fue de entre un 10-12%. 

 La morbilidad más frecuente fue  la parálisis facial permanente en un 7.6%,  

porcentaje similar a lo reportado en la  literatura médica entre 0 a 19% (2,6), en cuanto a 

la disfunción temporal se reporta en la literatura con un porcentaje del 11 al 65%, en este 

estudio se encontró un  6.37%, el  sindrome de Frey se observó en un porcentaje del 

0.6% lo que difiere con lo comunicado en  la literatura médica en donde se  reporta del 2 

al 40%, consideramos que la cifra baja puede deberse a que no está establecido un 

protocolo de seguimiento a través de la consulta externa de cirugía general .  Varios 
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autores en la literatura médica reportan la presencia de sangrado en el 4% de los casos, 

está cifra fue menor en nuestra revisión: 1.9% 

!
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CONCLUSIONES 

El diagnóstico por BAAF en el Hospital de Especialidades del Centro Medico Nacional La 

Raza tuvo una precisión del 86.6% como estudio preoperarotorio lo que coincide con  la 

literatura médica mundial. La mayor parte de pacientes que se estudiaron presentaron 

tumores benignos de la glándula parótida esto probablemente debido a que nuestro 

centro no es un centro de referencia oncológico. El diagnóstico de tumor benigno fue 

adenoma pleomorfo, y maligno fue el carcinoma de células escamosas. En cuanto al 

procedimiento quirúrgico el más común  fue la enucleación con más de la mitad de los 

procedimientos, se encontró una alta tasa de morbilidad del 24%.  

Se sugiere la realización de otros estudios prospectivos, en el que se pueda comparar la 

BAAF, con otros instrumentos diagnósticos como la realización de estudios de imagen 

mas examen transoperaotorio. 
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ANEXOS 

!
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