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RESUMEN

Introduccién: Si bien la biopsia por aspiracién con aguja fina se ha utilizado
tradicionalmente en la investigacion de lesiones de las glandulas salivales, su uso
es controvertido debido a la variabilidad en la tasa de sensibilidad y especificidad
entre enfermedad maligna y benigna. Objetivo: Determinar la capacidad
diagnodstica de la biopsia por aspiracién con aguja fina y la biopsia trans operatoria
en tumores parotideos. Metodologia: Estudio retrospectivo realizado en el
Instituto de Cancerologia “Dr. Bernardo del Valle S.”, en el cual se incluy6 a 82
pacientes con tumores parotideos que fueron intervenidos quirdrgicamente
durante enero de 2015 a diciembre de 2019. Resultados: La biopsia por
aspiracion con aguja fina para la deteccién de tumores de parétida presenté una
sensibilidad moderada (51.7%) y una especificidad alta (91.5%); mientras que la
biopsia trans operatoria presentd valores altos de sensibilidad y especificidad
(80% y 100%, respectivamente). Las caracteristicas sobresalientes de los
pacientes con tumores malignos fueron sexo femenino (62.5%), procedentes del
interior del pais (60.8%) y edad promedio de 56 afios. El hallazgo mas frecuente
en TAC y en ultrasonido fue la presencia de una masa soélida (88.9% y 71.4%,
respectivamente). Hubo afeccion postoperatoria de nervio facial en 67.5%, mas
comunmente de tipo transitoria (81.5%). Se realiz6 parotidectomia superficial en
64.9%. Los tumores malignos mas prevalentes, segun biopsia por congelacion,
fueron el adenocarcinoma (40.6%), y el linfoma (28.1%). Conclusion: La
capacidad diagnostica de la biopsia por aspiraciéon con aguja fina fue baja con
respecto a la sensibilidad, sin embargo, es comparable con la reportada en la
literatura, siendo menor en comparacién con la observada en la biopsia trans

operatoria para la deteccion de tumores parotideos.

Palabras clave: Glandula salival; Submandibular; Parotida; Biopsia.



l. INTRODUCCION

Los tumores de glandulas salivales representan, aproximadamente, entre el 3 al
6% de todos los tumores de la regién de cabeza y cuello en adultos, con una
incidencia global entre 0,4-13,5 casos por cada 100.000 personas, suponiendo
unas 650 muertes al afio en Estados Unidos. El 65% de ellos nacen en la glandula

parétida, el 8% en la submaxilar y el 27% en glandulas salivales secundarias (1).

Las glandulas salivales se encuentran como anexos de la cavidad bucal y su
principal funcion es la secrecion de saliva. Son entre 600 y 1000 glandulas
distribuidas en labios, mejillas, lengua, paladar. La patologia de la glandula
parétida es compleja con respecto a su diagndstico y manejo, el prondstico
depende del estudio histopatolégico, siendo el méas frecuente el adenoma

pleomorfo (2).

En la glandula parétida, hasta el 75% de los tumores son benignos y el resto de
patologia maligna. Las lesiones benignas tienen un pico de incidencia en la tercera
década de la vida, mientras que las malignas van aumentando progresivamente
hasta la sexta. Asimismo, los pacientes con tumoraciones parotideas malignas
experimentan un riesgo ocho veces superior de desarrollar un segundo primario
en la mama. También a nivel prostético (3-4 veces), ovario (5 veces) o respiratorio
(2 a 5 veces) (1).

En un estudio que incluyé a 105 pacientes, publicado por la Unidad de Oncologia
y Cirugia General, Hospital General de México, usando la técnica la biopsia
aspiracién con aguja fina (BAAF), revelo que los tumores eran benignos en un
72.4% y malignos en 27.6%; la glandula mas afectada fue la izquierda con 93.1%;
el tamafo de la glandula en promedio fue de 5.3cm; el 10.3% presentaron dolor,
fiebre en 2%, pérdida ponderal 6.9% y paralisis facial y parestesia en 2%. La
BAAF ofrece un diagnéstico con una sensibilidad de 63.1%, especificidad de



90.6%, valor predictivo positivo de 75% y valor predictivo negativo de 84.7%,
exactitud de 82.2%, PR positiva de 0.40 y PR negativa de 6 (3).

Las resecciones glandulares pueden acomparfarse de secuelas permanentes que
afectan la calidad de vida del paciente, es indispensable la confiabilidad del
método diagndstico para brindar el manejo adecuado ya que es decisivo en el
pronéstico a corto y largo plazo y depende de las caracteristicas histopatologicas
del tumor, Por lo cual la precision es fundamental para determinar el tratamiento

del paciente (3).

Este estudio es de tipo retrospectivo descriptivo cuyo objetivo general fue
determinar la capacidad diagndstica de la biopsia por aspiracion con aguja fina y la
biopsia trans operatoria en tumores parotideos; para ello se evalué una muestra
de casos consecutivos correspondientes a todos los pacientes con las
caracteristicas de interés evaluados en el Instituto de Cancerologia y Hospital “Dr.

Bernardo del Valle S.” en el periodo de enero de 2015 a diciembre de 2019.

La biopsia por aspiracién con aguja fina para la deteccién de tumores de parétida
presentd una sensibilidad moderada (51.7%) y una especificidad alta (91.5%);
mientras que la biopsia trans operatoria present6 valores altos de sensibilidad y
especificidad (80% y 100%, respectivamente). Las caracteristicas sobresalientes
de los pacientes con tumores malignos fueron sexo femenino (62.5%),
procedentes del interior del pais (60.8%) y edad promedio de 56 afios. El hallazgo
mas frecuente en TAC y en ultrasonido fue la presencia de una masa sélida
(88.9% y 71.4%, respectivamente). Hubo afeccién postoperatoria de nervio facial
en 67.5%, mas comunmente de tipo transitoria (81.5%). Se realizo parotidectomia
superficial en 64.9%. Los tumores malignos mas prevalentes, segun biopsia por

congelacion, fueron el adenocarcinoma (40.6%), y el linfoma (28.1%).



Il ANTECEDENTES

2.1. Antecedentes

Los tumores de glandulas salivales constituyen un grupo de neoplasias clinica y
morfolégicamente diversos, que podrian representar un reto significativo en cuanto
a su diagnostico y tratamiento incluso en manos de expertos, lo cual con el paso
del tiempo ha conllevado a mejoras en multiples aspectos para un mayor beneficio

al paciente (1,2).

Desde 1765, Lorenzo Heister reportdé una parotidectomia sin consecuencias de la

red vascular del nervio facial, con resultado funcional adverso (1,2).

En 1825, Heyfelder hizo una parotidectomia sin lesién del nervio facial. En 1869,
Codreano realiz6 la primera parotidectomia total con conservacion del nervio
facial. Desde principios del siglo XX y hasta la década del 40, el tratamiento
sugerido fue la radioterapia dado que la recurrencia se presentaba entre el 35y 50
%. Sin embargo, los trabajos realizados por Braley 1941 y luego Hayes Martin
1952 aportaron técnicas operatorias que hicieron de la cirugia el modo mas seguro

de remover el tumor preservando la funcién del nervio facial (3).

Oliva y colegas, evaluaron las caracteristicas clinicas de los pacientes con
neoplasias de parotida benignas o malignas para conocer si por medio de éstas se
puede diferenciar entre enfermedad benigna y maligna; ademéas se evalué la
capacidad diagnostica de la biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) en estos
tumores, obtuvieron como resultado que las Unicas caracteristicas clinicas con
diferencia estadistica entre enfermedad benigna y maligna fue la edad y tamafio
de tumor, siendo menores en los casos benignos. La BAAF tuvo sensibilidad,
63.1%; especificidad, 90.6%; valor predictivo positivo, 75% y valor predictivo
negativo, 84.7%; exactitud, 82.2%; PR positiva, 0.40; PR negativa, 6.71 (4).



Asi mismo Celeddn y colegas presentaron su experiencia en el manejo de tumores
de glandulas salivales durante un periodo de 20 afios. Se incluyeron 91 mujeres y
32 hombres, consignandose edad, glandula comprometida, motivo de consulta,
tiempo de evolucion, factores de riesgo, examen clinico, cirugia realizada al tumor
primario, manejo del cuello, radioterapia y/o quimioterapia efectuada, histologia,
complicaciones, tiempo de seguimiento y sobrevida a los 3 afios. Los pacientes
fueron divididos en 2 grupos, segun histologia benigna o maligna de estos
tumores. En ambos grupos no se encontrd evidencia de recidiva tumoral, con una
sobrevida del 100% para los pacientes con tumores benignos, y de 60%, a 3 afios,

para aquellos con tumores malignos (5).

En cuanto a la biopsia por aspiracién con aguja fina en tumores de glandulas
salivales, Whittle estudié los resultados de realizar la puncién bajo ultrasonido y
determind una concordancia histolégica del 85%. No hubo falsos positivos para

cancer (4,5).

En la Revista de la Sociedad Otorrinolaringologica de Castilla y Le6n, Cantabria y
colegas publicaron un estudio que buscaba evaluar la precision de la puncion
aspiraciéon con aguja fina (BAAF) en el diagndéstico de los tumores de glandula
parétida. Se estudiaron 68 casos, 43 (63,2%) varones y 25 (36,8%) mujeres. La
edad media fue de 56,6 afios. La citologia por BAAF para detectar malignidad
presentd una sensibilidad del 40,0% y una especificidad del 98,1% con valor
predictivo positivo del 85,7% y un valor predictivo negativo de 85,2%. Segun lo
citado previamente son varios los procesos neoplasicos que pueden afectar a la
glandula parétida. Concluyendo que la citologia por BAAF es una prueba util en el
diagnéstico de malignidad de tumores de parétida con una especificidad del 98% y

un valor predictivo negativo del 85,2% (6).



2.2. Anatomiade la parétida

La region parotidea est&4 ocupada por la glandula parétida y el nervio facial, y esta
situada en la parte alta y lateral del cuello, sobre el ramo ascendente de la
mandibula, considerandose en ella una cara externa, cutanea cervicofacial, y otra
interna, inmediata a la faringe. Con relacion al meato auditivo se situa pre e infra
auricular. Entre estas dos estructuras, piel y faringe, la region parotidea ocupa un
desfiladero osteomuscular estrecho en el que penetran y salen diversos vasos y
nervios a través de sus intersticios laterales. La mayor de las glandulas salivales,

esta rodeada de una capsula fibrosa y su peso oscila entre los 15-30 grs. (7,8).

Los tumores de las glandulas salivales mayores representan del 3% al 4%, de
todos los neoplasmas de cabeza y cuello. La edad media de los pacientes es de
55 afios para los neoplasmas malignos, y cerca de 40 afios para los benignos
(5,6).

Aproximadamente el 25% de los tumores de la parétida y 50 % de los tumores

submandibulares son malignos (9).

2.2.1. Paredes de la celda parotidea

La celda parotidea forma parte del espacio laterofaringeo que esta dividido y
compartimentado por el diafragma estiloideo. Este se desarrolla en dos planos y

divide este espacio en tres celdas o compartimentos (3):

e Retroestileo, o espacio subparotideo posterior.

e Paraamigdalino, o espacio subparotideo anterior, 0 espacio preestileo.

e Parotideo o espacio interestileo. El espacio parotideo se encuentra limitado
asi:

o Por delante: Se encuentra la rama ascendente de la mandibula.



o Por detras: Encontramos la apofisis mastoides y la estiloides, la
masa lateral del atlas y los musculos que en ella se insertan.

o Por arriba: el hueso timpanico del temporal.

o Por abajo la region esternocleidomastoidea del cuello.

o Por dentro: la faringe (3).

Este espacio o celda parotidea tiene forma de prisma y en sus limites describe
tres caras (externa, antero interna y postero interna), tres bordes (anterior,

posterior e interno) y dos extremidades (superior e inferior) (6,9).

La pared externa de la celda parotidea es la cara cutanea de la celda. Es
estrecha, situada verticalmente y segun la morfologia del sujeto convexa o
deprimida, entre la prominencia del esternocleidomastoideo y de la mastoides por
detras, y la rama ascendente de la mandibula y el masetero, por delante. Su
importancia es que, al ser la cara deformable de la celda, todo proceso expansivo
que se desarrolle en ella se manifestara, mas pronto o mas tarde, en su

morfologia. Por esto se la considera la cara clinica de la celda (3).

La cara quirargica, es la via de abordaje de la parétida y del espacio
laterofaringeo. Es igualmente, el campo quirdrgico en la cirugia de la ptosis

cutanea de la cara (3,4).

La pared anterior (antero-interna) de la celda parotidea es cdncava hacia delante,

esta constituida de fuera hacia adentro por (3,4):

e El borde posterior del masetero, recubierto por su aponeurosis.

e El borde posterior de la rama ascendente de la mandibula.

e El musculo pterigoideo interno, revestido por dentro de su propia
aponeurosis y por fuera (debajo de su insercion mandibular) por la
aponeurosis interpterigoidea, cuyo borde posterior grueso constituye el



ligamento esfeno-maxilar, que va desde la espina de Spix a la espina del

esfenoides (3,4).

El ligamento esfeno-maxilar presenta una prolongacion que se inserta por arriba

en la cisura de Glaser y que es conocida como ligamento timpano-maxilar (3,4).

La pared posterior (postero-interna) de la celda parotidea es un tabique
osteomuscular-aponeurético que tiene una direccién oblicua hacia abajo, hacia
delante y hacia adentro. Su limite es el borde anterior del musculo

esternocleidomastoideo por fuera y el ligamento estilo-maxilar por dentro (3,4).

2.2.2. Contenido de la celda parotidea

2.2.2.1. Laglandula parétida

La glandula paroétida es de aspecto lobulado, de coloracion amarillenta, pero algo
mas grisaceo y de consistencia mas firme que el tejido graso adyacente. Se
amolda a las paredes de la celda por lo que sus bordes son irregulares y con
prolongaciones que tienden a desbordar los limites de la celda. La mayor parte de
la glandula paroétida es superficial, se extiende en sentido superior al arco
cigomatico y al aspecto anterior del conducto auditivo externo. La abarca la fascia,
gue es suficiente para contener la mayoria de las infecciones parotideas, ademas
de los tumores benignos y las malignidades de bajo grado. La fascia que separa el
I6bulo profundo del espacio parafaringeo puede ser lo suficientemente delgada
como para impedir que el tumor o la infeccion puedan acceder al espacio para

faringeo y la faringe (9).

La fina capsula conjuntiva que rodea la glandula envia finos tabiques al interior del
tejido glandular que hacen que la glandula esté mas adherida a su capsula, pero

en algunas zonas de la glandula los tabiques pueden faltar. Posee un canal



excretor llamado conducto parotideo o canal de Stenon, conducto blanquecino de

3 mm de diametro por 4 mm de longitud (5).

Nace en el interior de la glandula, en su parte posteroinferior, bien por la
confluencia de un ramillete de ramas o de dos raices, superior e inferior, y se
dirige hacia delante, hacia el borde anterior de la glandula, casi horizontal,
recibiendo nuevos canales aferentes. No existen territorios de drenaje
diferenciados para la parte superficial y para la parte profunda. El canal sale de la
glandula cerca de su borde anterior, entre el masetero por dentro y la prolongacion
masetérica por fuera, mas o menos a nivel de la unién del tercio superior con el

tercio medio de la glandula, 15 mm por debajo de la arcada cigomatica (5).

2.2.2.2. Vasosy nervios

El suministro del nervio sensorial a la zona de la parétida y parte del pabellén de la
oreja es desde el nervio auricular mayor (C2 a C3). En nervio facial penetra en la
glandula parétida casi inmediatamente después de salir del canal estilomastoideo,
dividiendo la glandula en dos l6bulos; superficial y profundo, y forma una extensa
red anastomética dentro de la glandula, suministrando ramas a los muasculos de la

expresion (6).

El plexo venoso se encuentra en una situacion mas profunda que el plexo
nervioso, el cual tiene una presencia constante y muy incébmoda para el cirujano,

esclavo del plano nervioso (7).

Se forma de la unién de la vena temporal superficial con la maxilar interna, unién
gue se realiza en la parte alta de la parotida y se enriquece con las venas auricular

posterior, extracondilea y transversa de la cara (7,10).

Este plexo drena a través de un tronco venoso que él forma, constituyendo la vena

yugular externa. Este tronco venoso desciende por la glandula verticalmente, un



poco oblicuo hacia atras y hacia fuera y cruza por dentro al nervio facial en la
proximidad de su division, zona en la que ambos, vena y nervio, ocupan el mismo
intersticio glandular. En este trayecto la yugular externa recibe las venas
parotideas y, a veces, la vena occipital. Tras cruzar al nervio facial, la vena se
superficializa, abandona la celda parotidea por su polo inferior, y se dirige hacia la

base del cuello, a la confluencia yugulo-subclavia (6).

Esta via de drenaje de la extremidad cefalica (vena yugular externa) se
anastomosa a la via de drenaje mas interna (yugular interna) a través de la vena
comunicante intraparotidea, también denominada retromandibular. Esta
comunicante intraparotidea une la vena yugular externa con la vena facial,
atravesando la fascia maxilar, y en su trayecto suele tener una estrecha relacion

con el ramo cervical del VII par (7,10).

La arteria carétida externa nace de la bifurcacion de la carétida comun, en la
regiobn esternocleidomastoidea, asciende por la parte inferior del espacio
retroestileo en un corto trayecto alcanza y se mete por debajo del vientre posterior
del musculo digastrico siendo esta una referencia quirdrgica de suma importancia

en el cuello para la ligadura de esta arteria (7,10).

La arteria atravesando la bifurcacion de los estileos penetra en la celda parotidea
por su borde inferior, por la parte baja del triangulo pre-estilohioideo entre los

musculos y ligamentos estilohioideos (7,10).

La arteria se encuentra firmemente adherida al parénquima glandular situandose
profundamente en el parte medio facial de la glandula. Es la estructura mas

profunda de las que atraviesan la glandula (7,10).

A veces se acompafia en su borde externo por la inconstante vena carotidea
externa. Una vez en la celda parotidea da una serie de ramas arteriales las cuales

irrigan las estructuras contenidas en ella. Tras dar sus colaterales la arteria



carétida externa al llegar a la altura del cuello del condilo, 4 cm por encima del

gonion, se divide en sus dos ramas terminales; La arteria temporal superficial y la

arteria maxilar interna. Este plano arterial situado en la parte profunda de la

glandula, es subyacente al plano venoso y al plano nervioso (7,10).

2.2.2.3. Ganglios linfaticos

El grupo ganglionar parotideo forma el tercer grupo del circulo ganglionar

pericervical de los linfaticos de cabeza y cuello (11,12).

Estan situados en la celda, en las paredes de la celda y en el espesor de la

glandula. Se localizan, por tanto en tres niveles (11,12):

Supraaponeur6tico: Son inconstantes, siendo preauriculares, situados
junto a los vasos temporales superficiales, en la proximidad del trago. Son
superficiales, estando fuera de la fascia de la glandula parétida y justo
delante del trago, drenando la piel de la oreja anterior, la cara superior
incluyendo los ojos y la nariz. Estan involucrados con mayor frecuencia por
cancer de piel metastasico y linfoma pero por lo general, no por
neoplasmas de la parétida (11,12).

Subaponeuréticos: Situados en la superficie de la glandula bajo la
aponeurosis cervical superficial, es decir, entre la aponeurosis y la
superficie externa de la glandula. Se reparten en un grupo anterior situados
por delante del trago y como satélites de la arteria temporal superficial y
otro grupo inferior satélite de la yugular externa a nivel de su salida de la
glandula (11,12).

Intraparotideos, o profundos: Pueden estar situados a lo largo de los

vasos o separados de ellos en el seno del parénquima glandular (11,12).
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Reciben los linfaticos de las regiones temporales y frontal del cuero cabelludo, de
los parpados, de la raiz de la nariz, del oido externo, del oido medio, de la parétida

y de la mucosa de las fosas nasales (11,12).

Sus vias eferentes son: la cadena yugular interna, algunos ganglios submaxilares
y los ganglios cervicales transversos, que son los mas inferiores de la cadena

yugular externa (11,12).

2.3. Tumores de la parétida

2.3.1. Tumores Benignos

Los tumores benignos de la glandula parétida representan aproximadamente el
75% del total (4,13).

2.3.1.1. Adenoma pleomorfo o tumor mixto

Es el tumor parotideo mas frecuente (65% del total de neoplasias parotideas y
hasta el 80% de todas las benignas). Mas frecuente en la cuarta década de la
vida. Localizado en la mayor parte de los casos en el l6bulo superficial. Esta
Formado por una combinacibn de células epiteliales, mioepiteliales y
mesenquimatosas, envueltas por una capsula fibrosa. Son, en casi el 99% de los
casos, unicos, tendiendo en los casos de recurrencia a la multicentricidad. Se
presenta clinicamente como un nédulo Unico palpable, duro, de crecimiento lento

(puede durar afos), no adherido a piel ni a planos profundos(4,13).
Con la exéresis total del I6bulo parotideo superficial se ha conseguido disminuir al

minimo la tasa de recurrencia (atribuida actualmente a exéresis incompleta, rotura

del tumor o a manipulacion excesiva) (4,13).
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Este tumor es, por el contrario, una de las escasas neoplasias benignas con riesgo
de malignizacion (entre el 3-5% degeneran, fundamentalmente hacia
adenocarcinoma y a carcinoma indiferenciado). Esta guarda relacién con el tiempo
de evolucion del tumor y con la edad del paciente. Son signos que pueden inducir
la sospecha de malignizacion el crecimiento acelerado, endurecimiento, adhesion

a planos profundos o a piel, aparicion de dolor, pardlisis facial o parestesias (4,13).

2.3.1.2. Tumor de Warthin o cistoadenolinfoma

Representa el segundo tumor parotideo en frecuencia (5% del total de tumores y
20% de los benignos en esta localizacion). Aparece en la mayoria de los casos en
sujetos varones durante la quinta década, a nivel de la cola de la glandula.
Presenta una proliferacion quistica en un estroma linfoide. Tiende a la
multicentricidad (a veces bilateral) en torno al 2-6% de los casos. Tipicamente se
presenta como una lesion hipercaptante en la gammagrafia, asi como los quistes,

linfangitis, sialoadenitis y oncocitoma. (14,15).

Otros tumores benignos menos frecuentes son el mioepitelioma, adenoma
monomorfo, oncocitoma, adenoma de células basales el cual debe de distinguirse

del carcinoma de células basales de piel metastasico. (9,13).

2.3.2. Tumores malignos

Estos tumores representan el 25% del total de tumores parotideos (9,13).

2.3.2.1. Carcinoma mucoepidermoide

Es el mas frecuente de los malignos (también en nifios). Aparece en la cuarta-
quinta década. Originado en las células de los conductos salivales y con
posibilidad de diferenciacion mucoide. Se dividen clinica e histolégicamente en

bajo (75%) o alto grado de diferenciacion (25%), correlacionandose con la
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extension local, con la incidencia de metastasis regionales y con la supervivencia.
Los de bajo grado se manifiestan como un tumor mixto y los de alto presentan
abundantes mitosis y mayor desdiferenciacion. Asimismo, tienen posibilidad de
diseminacién linfatica cervical (5% en los casos de bajo grado y hasta el 55% en
los de alto) e incluso hemética. El porcentaje de curacion a los 15 afios es del
alrededor del 75% (bajo grado) y del 25% (alto grado)(4,16).

2.3.2.2. Tumor mixto malignizado

Segundo en frecuencia en este grupo. Relacionado como se ha comentado
anteriormente con el tiempo de evolucion. Se manifiesta de 10 a 20 afios mas
tarde que el benigno y su sospecha se basa en signos y sintomas sugerentes de
malignidad, como se sefialé6 antes (pardlisis facial, crecimiento rapido, dolor,
adhesion a planos, etc.). Presenta diseminacion linfatica regional en el 25-50% de
los casos y recidiva a los 5 afios en torno al 55% de los pacientes. El porcentaje
de supervivencia a los 5y 15 afios es del 40 y 17% respectivamente. Es conocido
como ex adenoma pleomorfico (5,16).

2.3.2.3. Tumor de células acinares

Representa en torno al 10% de este grupo. Es, después del tumor de Warthin, el
mas frecuente bilateral (3%). Aparece en personas entre 30 y 60 afios. Se
comporta como un tumor de bajo grado (crecimiento lento, buena delimitacion,
siendo raras la aparicién de dolor o de pardlisis). Origina 10% de metastasis (es el
tumor maligno que menos metastatiza). Tiene una supervivencia a los 5y 15 afios

de cerca del 75y 60%. Es mas comun en mujeres (5,16).

2.3.2.4. Carcinoma adenoide quistico o cilindroma

Supone el 14% del grupo. Es mas frecuente en mujeres en la sexta década de la

vida. Simula un tumor benigno con tres caracteristicas tipicas:
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e Tendencia a la infiltracion local (sobretodo nerviosa: dolor, parestesias,
paresia- paralisis; aunque también vascular y ésea) sin caracter destructor.

e Elevada tasa de recidiva facial, en relacion con los margenes quirdrgicos
(5,16).

Existen tres patrones histologicos de diferenciacion glandular con distintos
porcentajes de aparicion y recurrencia: Cribiforme (50 y 89% respectivamente),
Tubular (30 y 59%) y Sdlido (20 y 100%) (5,16). En este tipo histologico existe la
tendencia a la metastatizacion, bien ganglionar (10-15%), o hematica (pulmoén
41%, cerebro 22%, Osea 13%). La supervivencia decrece a lo largo de los
siguientes 25 afios tras el diagnostico de alrededor de un 50% (5 afios) a un 10%
(25 afos) (5,16).

2.3.2.5. Adenocarcinoma

Representa cerca del 4% de los tumores. En conjunto, tienen gran tendencia a
metastatizar (50% linfatica y 30% hemética) (13,14).

Existen tres tipos fundamentales:
¢ Mucinoso (baja supervivencia respecto al resto de los del grupo: 30% a los
20 afios).
e Ductal salivar (varones ancianos).
e Ductal intercalado (ancianos, alta supervivencia a los 10 afios) (13,14).
Otros tumores epiteliales menos frecuentes son los carcinomas indiferenciados,
carcinoma de células escamosas los cuales casi en su totalidad son metastasis de

carcinoma escamoso de la piel, lo cual se debe descartar (13,14).

2.3.2.6. Tumores no epiteliales
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e Representan el 2% del total de los tumores parotideos.

e Angiomas (30% del total; pico a los 10 afios de vida).

e Linfangiomas (infancia; posible crecimiento por hemorragia o infeccion).

e Tumores nerviosos (Neurilemoma en mujeres durante la cuarta década con
un nodulo Unico duro asintomatico)

¢ Neurofiboroma en mujeres en segunda década (descartar enfermedad de
von Recklinghausen si se presenta multicentricidad).

e Lipomas.

e Linfomas.

e Oftros: sarcomas, leiomiomas (13,14).

2.3.2.7. Metéstasis en glandulas salivares

Aproximadamente el 3% de metastasis pueden aparecer por diseminacion
linfatica, hematica o por contiglidad (mas frecuente esta Ultima en sarcomas de
partes blandas, 6seas y tumores cutaneos). Los tipos histolégicos de diseminacion
linfatica mas frecuentes son el carcinoma epidermoide cutaneo y el melanoma,
mientras que el origen mas comun en el caso de las hematicas es el pulmon. El
porcentaje de supervivencia a los 5 afios es del 67% si el origen es cancer

epidermoide, 20% melandtico y del 5% si es no cutaneo (pulmonar, renal) (17).

2.4. Patrones de diseminacion

Los tumores mixtos benignos de la glandula parétida crecen por la expansion e
infiltracion local. La mayoria de los tumores comienzan en el I6bulo superficial.
Debido a su lento crecimiento, rara vez causan paralisis del nervio facial. Cuando
se extirpan de forma incompleta, se desarrollan mdultiples nodulos tumorales
dentro del lecho tumoral. La invasion de la piel puede ocurrir en las lesiones

recurrentes; no se produce invasion osea (1,18).
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Los neoplasmas malignos se infiltran en la glandula parétida, invaden el nervio
facial, y el nervio auriculotemporal, y se extienden a lo largo de las vainas
nerviosas. El tumor puede invadir la piel adyacente, los musculos y huesos. Las
lesiones del I6bulo profundo invaden el espacio parafaringeo, la fosa infratemporal,
y la base del craneo y compromete nervios adicionales (1,9,18,19).

Se pueden producir metastasis en los ganglios linfaticos a partir de todos los
neoplasmas malignos, sobre todo en el grupo peri parotideo, asi como en los
niveles | y Il (submandibulares y yugulodigastricos) del cuello ipsilateral.
Aproximadamente del 20% al 25% de los pacientes con tumores malignos tendra
metastasis clinicamente positivas u ocultas en los ganglios linfaticos al momento
del diagndstico. El carcinoma mucoepidermoide de bajo grado y el
adenocarcinoma de células acinares tienen una baja tasa de metéstasis en los
ganglios linfaticos, al igual que el cancer adenoideo quistico. El riesgo de
metastasis de ganglios linfaticos aumenta con enfermedad recurrente y con un

incremento del tamafio de la lesion primaria (9,18,20).

2.5. Cuadro Clinico y Diagnéstico diferencial

La mayoria de los pacientes ya sea con tumores de la glandula parétida benignos
0 malignos se presentan con una masa. Ocasionalmente esta presente dolor leve
e intermitente, pero no se distingue entre tumores benignos y malignos. La
pardlisis del nervio facial es un motivo de consulta frecuente e indica malignidad.
Los tumores profundos del I6bulo pueden producir disfagia. La fijacion o movilidad
reducida pueden ocurrir en los tumores benignos y malignos. Los tumores que se
presentan en el I6bulo profundo pueden causar abultamiento del paladar y las
amigdalas. Las lesiones malignas avanzadas pueden afectar raramente los
nervios IX a Xll y de la cadena simpatica si se invade el espacio parafaringeo. El
tercer par craneal puede estar involucrado cuando el tumor se sigue a lo largo del
nervio auriculotemporal a la base del craneo; el dolor es un hallazgo asociado
(9,21).
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Las afecciones que pueden confundir el diagndstico de malignidad parotidea
primaria van desde lesiones metastasicas, linfoma, leucemia, parotiditis cronica,
calculo en conducto parotideo, neoplasmas mandibulares, cuerpos extrafios,
quistes, hasta hemangiomas o lipomas, siendo un variedad muy amplia de

lesiones, para lo cual se necesita de métodos diagnosticos precisos (9,21,22).

2.6. Métodos diagndsticos

Biopsia aspiracion con aguja fina (BAAF): suele ser satisfactoria para garantizar la

obtencion de material que ofrezca un diagnéstico preciso.

Este método es exacto en mas del 90-95% de los casos en manos
experimentadas. Sin embargo, esta técnica no es estrictamente necesaria en la
mayoria de los pacientes con un cuadro clinico compatible con un tumor

parotideo, antes de la exploracién quirdrgica (9,23).

Suele solicitarse estudios de extension en funcibn de las caracteristicas
individuales de cada caso, se precisaran estudios de extension mediante
tomografia computarizada y/o Resonancia magnética. La ecografia y la
gammagrafia pueden ser Gtiles en el estudio de ciertos tipos histolégicos (tumor de

Whatrtin), aunque la utilidad de esta ultima aun no esta bien definida. (9,23).

La ecografia conlleva la ventaja de su bajo costo y accesibilidad. Es util en el
diagnéstico diferencial con afecciones inflamatorias y con adenopatias, pero es

muy limitada en el intento de diferenciar benignidad y malignidad (9,23).

La TAC (tomografia axial computarizada) en cortes axiales y coronales, resulta
mucho mas valiosa en la evaluacion de calcificacion tumoral y erosion Osea.

Finalmente, la resonancia nuclear magnética es invalorable en la definicién de las
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partes blandas, resultando el estudio mas preciso en la diferenciacion de tejido
normal y patolégico, tejido glandular vs. linfoideo, y en la valoracion de infiltracion
hacia el espacio parafaringeo y musculos masticadores. Es comprensible
entonces que la TAC y la RNM resulten complementarios en la valoracion
preoperatoria de los tumores infiltrativos o de gran volumen (9,23).

Técnicas como la sialografia o las radiografias simples afiaden escasa informacion

diagndstica y raramente estan indicadas (9,23).

La biopsia y el tratamiento quirdrgico definitivo suelen ser los mismos para masas
en la parétida. A las lesiones que yacen en el I6bulo superficial, se les hace mejor
una biopsia mediante la realizacibn de una parotidectomia superficial. Las
lesiones que afectan a los l6bulos superficiales y profundos, o solo los I6bulos
profundos se someten a biopsia por parotidectomia total. Una biopsia incisional y
excisional puede contaminar el lecho del tumor, lo que aumenta el riesgo de
recurrencia del mismo y el dafio del nervio facial, asi como incrementa la
extension del procedimiento quirtrgico definitivo al necesitar la amplia eliminacién
del sitio de la biopsia (9,23).

2.6.1.1. Biopsia por aspiracién con aguja fina

Procedimiento poco invasivo y con riesgos minimos que se utiliza en el
diagndstico de diversas tumoraciones. A nivel mundial el uso de la BAAF en
pacientes adultos se ha incrementado sustancialmente durante los ultimos 35
afios (10,24).

En este periodo se ha ganado mucha experiencia en la realizacion del

procedimiento propiamente dicho y numerosas patologias han sido bien
caracterizadas a nivel citolégico (10,24).
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La BAAF se ha convertido en un procedimiento con sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo muy alto; en algunos casos
similares o incluso superiores a la biopsia por congelacién trans operatoria o0 a la
biopsia convencional. La BAAF es una herramienta particularmente poderosa en la
valoracion de nodulos tiroideos, masas de glandula salival y metéstasis (10,24).

Una biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF), se puede llevar a cabo para el
diagndstico. Un resultado negativo no significa necesariamente que no exista un
tumor, por lo tanto, las decisiones quirargicas frecuentemente se basan en gran
medida en los hallazgos clinicos y radiograficos. Una BAAF se puede utilizar en
las lesiones inoperables o recurrentes cuando la radioterapia es el tratamiento
inicial (9,23).

Se realiza con agujas del calibre 22 y permite la obtencion de pequefias muestras
tisulares. Tiene la ventaja de ser un procedimiento rapido con escasos requisitos
técnicos, posibilitar un diagnéstico inmediato y poder repetirse sin mayores
dificultades para obtener muestras para estudios complementarios. Ademas,
debido a que el trauma local es minimo practicamente no compromete el tipo de
cirugia posterior. Los principales inconvenientes radican en la dificultad para
obtener un aspirado idéneo y en su interpretacion microscoépica, asi como la
disponibilidad de equipo radiolégico para su realizacién, ya que la exactitud
diagnéstica al realizar la biopsia guiada por ultrasonido podria aumentarse

estando en manos expertas (10,24).

Se han reportado resultados concluyendo una sensibilidad de hasta un 71.4% una
especificidad de un 97.1%, el valor predictivo positivo un 83.3%, el valor predictivo
negativo un 94.3%, demostrandola como un arma diagndstica fundamental en la

patologia tumoral de glandulas salivales (10,24).

Asi mismo existen reportes que indican la utilidad de la BAAF en el diagndstico de

tumores de la glandula parétida, sobre todo por su valor predictivo negativo, lo que
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permite que pueda afirmarse con alta probabilidad la benignidad de los procesos
estudiados, segun lo menciona Juan Cavo y Cols., reportando en su estudio una
sensibilidad del 30%, especificidad del 98 %, valor predictivo positivo del 75% y un
valor predictivo negativo del 90.1%, refiriendose especificamente a tumores
parotideos (25, 39).

2.6.1.2. Estudio trans operatorio

La biopsia trans operatoria (por congelacion) constituye un método de gran ayuda
para el cirujano, guia el tratamiento, evita mutilaciones innecesarias en el paciente

y muchas veces es terapéutica (25,26).

Las estadisticas mundiales revelan una eficacia del 97%, sin embargo su
utilizacién se ve restringida Unicamente a las instituciones que cuentan con la

infraestructura necesaria para su realizacion.

Las limitaciones del método son pocas ya que se puede realizar en la mayoria de
los tejidos, a excepcidn de: huesos, dientes, y algunas veces el tejido graso.
También se corre el riesgo de implantacion tumoral al momento de hacer la
biopsia, sin embargo en patologias parotideas al ser la biopsia minima la
parotidectomia superficial, se utiliza ampliamente con resultados aceptables, sin
embargo por ser la glandula parétida una estructura con abundante celularidad, es
sumamente dificil el diagnéstico tanto citolégico como histoldgico, convirtiéndose

en un verdadero reto para el diagnoéstico patolégico final. (25,26).
2.6.1.3. Patologia
El estudio de la glandula por medio de cortes y evaluados al microscopio nos da el

diagnoéstico definitivo del tipo de tumor que afecta a la glandula parotida.

Representa el estandar de oro para diagndéstico de tumores parotideos (27,28).
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3.1.

3.1.1.

3.2.

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

[l OBJETIVOS
Objetivo general
Determinar la capacidad diagnéstica de la biopsia por aspiracion con aguja
fina y la biopsia trans operatoria en tumores parotideos, en pacientes
intervenidos quirargicamente en el Instituto de Cancerologia “Dr. Bernardo
del Valle S.” durante enero de 2015 a diciembre de 20109.

Objetivos especificos

Determinar la sensibilidad y especificidad de la biopsia por aspiracion con
aguja fina y la biopsia por congelacién en tumores de la glandula parétida.

Establecer las caracteristicas demograficas de pacientes con patologia

parotidea.

Describir los hallazgos clinicos y ultrasonograficos encontrados en

pacientes con tumores parotideos.
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V. MATERIALES Y METODOS
4.1. Tipo de estudio
Estudio descriptivo retrospectivo.
4.2. Poblacion
Todos los pacientes con tumores de parétida que han sido tratados
quirargicamente en el Instituto de Cancerologia y Hospital Dr. Bernardo del Valle
S. de los afios 2015 al 2019.
4.3. Muestra
Muestra no probabilistica por conveniencia, con potencia de 90%, un valor de p de
0.05, y capacidad para detectar como minimo el 70% de sensibilidad, el tamafio

de muestra final fue de 82 pacientes.

4.4. Criterios de Seleccioén

4.4.1. Criterios deinclusién

Pacientes de ambos sexos con tumor parotideo, a quien se le realizd biopsia por

aspiracion con aguja fina, estudio trans operatorio y parotidectomia superficial.

4.4.2. Criterios de exclusién

e Pacientes que no fueron sometidos a biopsia por aspiracion.
e Pacientes que no fueron sometidos a biopsia por congelacion.
e Pacientes que no se sometieron a parotidectomia superficial.

e Pacientes operados fuera del INCAN
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4.5. Operacionalizacion de variables

Variable

Edad

Sexo

Procedencia

Biopsia
aspiracion
aguja fina

Estudio trans

operatorio

Patologia
final.

Definicion conceptual

Tiempo que ha vivido una
persona u otro ser vivo contando
desde su nacimiento.

Conjunto de caracteristicas
bioldgicas, fisicas y anatomicas
gue definen al ser humano como
hombre y muijer.

Lugar de nacimiento de una

persona

Aspiracion de células del tejido
por medio de jeringa y aguja

calibre 22.

Estudio de la pieza quirargica
realizado durante la cirugia,
mediante congelacion, de la cual
depende el seguimiento de la

cirugia.

Estudio final de la pieza
quirdrgica y sus anexos por
medio de fijacion y visualizacion
microscopica realizada por el
meédico patologo.

Definicion
operacional

Edad registrada en

la papeleria

Sexo registrado en

la papeleria

Lugar de
procedencia

registrado en la

papeleria

Positivo para

malignidad

Negativo para

malignidad

Positivo para

malignidad

Negativo para

malignidad

Resultados de

patologia en
expediente
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Tipo de
variable
Cuantitativa
discreta

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Escala de
medicidn
De raz6n

Nominal
dicotémica

Nominal
Politbmica

Nominal
Dicotdémica

Nominal
Dicotomica

Nominal
Dicotémica

Unidad de medida

Afos cumplidos

Femenino
Masculino

Municipios de
Guatemala

Maligno
Benigno

Maligno
Benigno

Maligno
Benigno



4.6. Técnicade recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se uso de observacion sistematica, con traslado
de informacion de ficha a clinica a la boleta de recoleccion de datos; llevando a
cabo una revision de fichas clinicas con diagndstico de patologia de glandula
parotidea, sea benigna o maligna, identificando la veracidad diagndstica o
capacidad predictiva de la biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF) y el
estudio trans operatorio (congelacion), comparado con el estdndar de oro; el
estudio histopatol6gico

4.7. Procedimientos de recoleccién de datos

e Se solicité al Departamento de Investigacion del Instituto de Cancerologia y
Hospital Dr. Bernardo del Valle S., los permisos respectivos para llevar a
cabo el trabajo de campo.

e Presentacion y aprobacion de Protocolo de Tesis.

e Se solicité al Departamento de Estadistica del Instituto de Cancerologia y
Hospital Dr. Bernardo del Valle S. sobre datos de los casos de neoplasias
parotideas.

e Se reviso los expedientes clinicos e identificé a los pacientes que llenaron
los criterios de inclusién previamente establecidos.

e Se llend las respectivas fichas de datos.

4.8. Plan de analisis estadistico

La tabulacion de los datos se realizo a través de una hoja electronica de Excel
y el analisis estadistico en el software estadistico SPSS version 25. El andlisis
estadistico consistidé en el calculo de frecuencias y porcentajes para variables
categoricas y media y desviacion estandar para variables cuantitativas.
Ademas, se calculé la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo

(VPP) y valor predictivo negativo (VPN) de BAAF e histopatologia trans
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operatoria con relacion a la histopatologia final como se muestra en el siguiente

cuadro:
Prueba de
referencia
+ -
f f
a b a+b
Prueba i c q otd
Total a+c b+d

Sensibilidad =a/a+c
Especificidad =d /b +d
Valor predictivo+=a/a+b
Valor predictivo-=d/c+d

Para la sensibilidad y la especificidad el calculo de porcentajes se realiza
dividiendo el valor de la celda dentro del total de la columna correspondiente; y
para los valores predictivos, la division del valor de la celda se realiza sobre el

total de la fila correspondiente.

Cada resultado fue reportado con su respectivo intervalo de confianza del 95%.

4.9. Aspectos éticos

La investigacion tuvo como finalidad determinar la veracidad diagnéstica o
capacidad predictiva de los métodos diagndsticos (BAAF y estudio trans
operatorio) para poder planificar estratégicamente la decision quirdrgica a fin de
evitar complicaciones y tratamientos supra Optimos. Dicho estudio se realiz
con técnica observacional, por lo que no hubo alguna intervencion o
modificacién con las variables fisioldgicas, psicolégicas o sociales de las
personas que participaron en dicho estudio. Puesto que se utilizd expedientes
clinicos, los datos de identificacion de dichas pacientes permanecieron en
anonimato lo que se califica como Categoria | segun el riesgo para el

participante en la investigacion.
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V. RESULTADOS

En este estudio se determind la capacidad diagnéstica de la biopsia por
aspiracion con aguja fina y la biopsia trans operatoria, para lo cual se realizé
como minimo la parotidectomia superficial, en tumores parotideos de pacientes
que fueron intervenidos quirdrgicamente en el Instituto de Cancerologia y
Hospital “Dr. Bernardo del Valle S.”. En el estudio se evalué de forma
retrospectiva a 82 pacientes con diagndstico clinico de tumores parotideos en
el periodo de enero de 2015 a diciembre de 2019. De estos, 32 presentaron un
diagnéstico de tumor maligno (39.0%) y 50 diagnostico de tumor benigno

(61.0%) segun la patologia final.

Tabla 1.

Sensibilidad y especificidad de la biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF)
en pacientes con tumores de paroétida en el Instituto de Cancerologia y Hospital
“Dr. Bernardo del Valle” durante 2015 al 2019 (n = 76*)

Diagnéstico histopatoldgico final

Maligno Benigno
F % f %
i 0, 0,
BAAF Mallgno 15 51.7% 4 8.5%
Benigno 14 48.3% 43 91.5%
Total 29 100.0% 47 100.0%

Sensibilidad = 51.7, [Cos% [31.8 a 71.6]

Especificidad = 91.5, 1Cos5% [82.5 a 100]

Valor predictivo + = 79.0, ICos% [ 58.0 a 99.9]

Valor predictivo - = 75.4, I1Cos% [63.4 a 87.5]

* De los 82 pacientes con diagnéstico histopatologico por patologia final, la
muestra tomada para BAAF no fue viable para su analisis en 6 casos, debido a

falta de datos o a resultado no diagndstico.

La sensibilidad de la biopsia por aspiracion con aguja fina para la deteccion de
tumores de pardtida fue baja (51.7%), mientras la especificidad fue alta
(91.5%). EIl valor predictivo positivo nos indica que es probable que de 100

pacientes cuya biopsia por aspiracién con aguja fina hayan dado un resultado
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de tumor maligno este diagnostico es el correcto en 79 de estos, y que el

resultado de tumor benigno es correcto en 75 de 100 pacientes.
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Tabla 2.

Sensibilidad y especificidad de la biopsia trans operatoria en pacientes con
tumores de parétida en el Instituto de Cancerologia y Hospital “Dr. Bernardo del
Valle S.” durante 2015 al 2019 (n = 78%)

Diagnostico histopatologico final

Maligno Benigno
f % f %
Trans operatorio Maligno 24  80.00% 0 0.00%
Benigno 6 20.00% 48 100.00%
Total 30 100.0% 48 100.0%

Sensibilidad = 80.0, 1Ces% [64.0 a 96.0]

Especificidad = 100, ICos5% [99.0 a 100]

Valor predictivo + = 100, 1Cos5%[97.9 a 100]

Valor predictivo - = 87.5, ICos% [79.6 a 98.2]

* No se disponia de 2 resultados de biopsia trans operatoria y en dos casos el

resultado corresponde a cortes permanentes.

Tanto la sensibilidad como la especificidad de la biopsia trans operatoria para
la deteccion de tumores de parétida fueron altas (80.0% y 100%,
respectivamente). El valor predictivo positivo nos indica que es probable que de
100 pacientes cuya biopsia por congelacion hayan dado un resultado de tumor
maligno, este diagndstico es el correcto en 100 de estos, y que el resultado de
tumor benigno es correcto en 87 de 100 pacientes.
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Tabla 3.

Caracteristicas demogréficas de pacientes con patologia parotidea

Diagndstico histopatoldgico

final
Maligno Benigno
f % f %

Sexo (n = 82)

Femenino 20 62.5% 40 79.6%

Masculino 12 37.5% 10 20.4%
Procedencia (n = 82)

Guatemala 6 18.8% 23 46.9%

Quetzaltenango 4 12.5% 0 0.0%

Quiché 3 9.4% 1 2.0%

Solola 3 9.4% 1 2.0%

Suchitepéquez 0 0.0% 4 8.2%

Otros 16 50.0% 21 40.8%
Edad (afios)

Xzts 56 12 49 15
Tiempo de evolucién (afios)

Xts 2.4 1.7 2.7 4.0

Como puede observarse, existen diferencias en la distribuciobn por sexo,
procedencia y edad promedio segun malignidad de la patologia parotidea. En
el grupo de patologia maligna se observd un mayor porcentaje de mujeres
(62.5% frente a 37.5%) y mayor edad promedio (56 frente a 49); mientras que,
en el grupo con enfermedad benigna, habia un mayor porcentaje de pacientes
procedentes de Guatemala (46.9% frente a 18.8%). El tiempo de evolucién fue

similar en ambos grupos.
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Tabla 4.
Caracteristicas clinicas, ultrasonograficas y tomograficas de pacientes con

enfermedad parotidea

f %

Dolor (n = 64%)

No 30 46.9%

Si 34 53.1%
Afeccion del nervio facial (n = 58*)

No 42 72.4%

Si 16 27.6%
Movilidad (n = 80%)

Fijo 10 12.2%

Movil 70 87.8%
Hallazgos de TAC (n = 36%)

Masa mixta 2 5.6%

Masa sélida 18 50.0%

Masa sélida + necrosis 14 38.9%

Nédulo sélido 2 5.6%
Ultrasonido (n = 14%)

Masa solida 10 71.4%

Ndédulo sin calcificaciones 2 14.3%

Quiste 2 14.3%
Afeccion post SOP de nervio facial
(n =80%)

No 26 32.5%

Si 54 67.5%
Duracion de afeccion (n = 54%)

Transitoria 44 81.5%

Permanente 10 18.5%
Tipo de cirugia (n = 82)

Parotidectomia Superficial 54 64.9%

Parotidectomia Total 28 35.1%

* El nimero de casos especificados indican que hay datos no documentados.

El dolor estaba presente en 53.1% de los pacientes y se observo afeccion de
nervio facial en 27.6% y movilidad del nédulo parotideo en 87.8%. Se
reportaron hallazgos de TAC y ultrasonido en Unicamente 36 y 14 pacientes
respectivamente. Los hallazgos mas frecuentes de TAC fueron la presencia de
masa sélida (50.0%) y masa solida + necrosis (38.9%); y segun ultrasonido, la
presencia de masas solidas (71.4%). Hubo afeccidén post operatoria del nervio
facial en 67.5% de los pacientes, y esta era en su mayoria una afectaciéon
transitoria (81.5%). La cirugia realizada fue mas frecuentemente la

parotidectomia superficial (64.9%).
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Tabla 5.

Hallazgos de patologia final segiin malignidad del tumor

Diagndstico histopatoldgico final

Maligno Benigno

Histologia final f % f %

Adenocarcinoma 13 40.6% 0 0.0%
Linfoma 9 28.1% 0 0.0%
Carcinoma mucoepidermoide 5 15.5% 0 0.0%
Tumor de células acinares 4 12.5% 0 0.0%
Mets. Estesioneuroblastoma 1 3.3% 0 0.0%
Adenoma pleomorfo 0 0.0% 34 68.0%
Cistoadenolinfoma 0 0.0% 2 4.0%
Hiperplasia linfoide 0 0.0% 2 4.0%
Lipoma 0 0.0% 2 4.0%
Pilomatrixoma 0 0.0% 1 2.0%
Quiste paratiroideo 0 0.0% 1 2.0%
Quiste parotideo 0 0.0% 2 4.0%
Sialoadenitis 0 0.0% 4 8.0%
Sialolitiasis 0 0.0% 2 4.0%

El tumor maligno mas prevalente fue el adenocarcinoma (40.6%), seguido del
linffoma (28.1%); por su parte, el hallazgo benigno mas frecuente fue el

adenoma pleomorfo con un 68%.
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VI. DISCUSION DE RESULTADOS

Los tumores de glandulas salivales representan del 3 al 10% de todas las
neoplasias de cabeza y cuello (4), y su presentacibn mas frecuente
corresponde a los tumores parotideos (29). El conocimiento de las
caracteristicas citolégicas de los procesos inflamatorios y de las neoplasias de
la region cervical permite realizar diagnostico citolégico a través de diferentes
métodos, dentro de los cuales se cuenta con la biopsia por aspiracion con
aguja fina (BAAF), método relativamente sencillo, de evaluacién inmediata y

minimamente invasivo. (30).

El objetivo de esta investigacion fue determinar la capacidad diagndstica de la
biopsia por aspiracién con aguja fina y la biopsia trans operatoria en tumores
parotideos, en pacientes intervenidos quirargicamente en el Instituto de
Cancerologia “Dr. Bernardo del Valle S.”. En el estudio se evalué de forma
retrospectiva a 82 pacientes con diagnéstico clinico de tumores parotideos en
el periodo de enero de 2015 a diciembre de 2019. De estos, segun resultado de
patologia final, 32 presentaron un diagnostico de tumor maligno (39.0%) y 50

diagnéstico de tumor benigno (61.0%).

Las caracteristicas demograficas sobresalientes de los pacientes con tumores
parotideos malignos fueron sexo femenino (62.5%), procedentes del interior del
pais (60.8%), con edad promedio de 56 afios y tiempo de evolucién promedio
de 2.4 afos, datos que concuerdan con lo reportado por Celeddn, quien indica
que el rango de edad mas afectado esta entre 48 a 62 afios con tiempo de

evolucion de 2 a 4.5 afios para los tumores malignos.

En una primera instancia se tomaron muestras de BAAF de 82 pacientes, de
las cuales 23 se consideraron insuficientes o inviables para establecer un
diagndstico, por lo que en estos casos se volvieron a tomar otras muestras
para BAAF, resultando 6 de ellas, nuevamente, no Utiles para el diagnéstico,
siendo reportadas como hemorragicas o sin celularidad diagnoéstica. Como
indica la literatura una de las ventajas del uso de BAAF es que el procedimiento

puede repetirse varias veces para obtener mas tejido para estudios especiales
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(30). De las 76 muestras consideradas viables, 19 dieron un resultado de
lesiones malignas, el cual fue confirmado en 15 de estos pacientes en la
patologia final, esto corresponde a un valor predictivo positivo de 79% (15 de
19) y una sensibilidad de 51.7%, es decir una sensibilidad moderada; por otro
lado, el valor predictivo negativo fue de 75.4% vy la sensibilidad fue alta,
correspondiendo al 91.5%. Esto es coherente con lo descrito por la literatura;
los estudios han mostrado alta variabilidad en la tasa de sensibilidad y
especificidad entre enfermedad maligna y benigna (31), asi como lo menciona
el Dr. Oliva en su estudio realizado en el Hospital General de México,
reportando que la BAAF tuvo sensibilidad del 63.1%; especificidad del 90.6%;
valor predictivo positivo del 75% Yy valor predictivo negativo del 84.7%; Para la
sensibilidad, se han descrito valores entre 54% a 92% y para la especificidad
valores entre 86% a 100%, lo que puede interpretarse como una elevada
cantidad de falsos positivos que limitan la aplicabilidad de este procedimiento
(31,32).

Dentro de las posibles razones por las que se ha encontrado deficiencias para
la deteccion de lesiones malignas, estan: gran variedad de patrones
morfolégicos, diversidad citolégica y superposicion de resultados
histopatolégicos entre lesiones malignas y benignas de las glandulas salivales.
Ademas, se ha reportado con intervalo entre 3% a 34% de citologias no
diagnésticas y se ha mencionado que los resultados discordantes son mas
probables cuando la lesién se encuentra en el l6bulo profundo de la parétida
(4,31,33,34). En esta investigacion, particularmente, el porcentaje de muestras
no diagndsticas tomadas al principio correspondié al 28% y al analizar los
casos con lesiones malignas profundas, el 53% de estos (8 del5), eran

resultados discordantes.

Otras razones por las cuales se obtienen datos discordantes, son de tipo
bioldgicas, como es el caso de la presencia de marcada degeneracion celular;
y otras relacionadas con el elemento humano, como la falta de experiencia del
patologo en reconocer morfologias poco habituales, (35), sin embargo en este
estudio las BAAF y el estudio trans operatorio fue realizado por los 3 patologos

gue hasta ese momento integraban el grupo de médicos de dicha area.
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En cuanto a la biopsia por congelacion, se realizo la parotidectomia superficial
con estudio trans operatorio, la cual presentdé una sensibilidad y una
especificidad altas (80.0% y 100%, respectivamente), tomando como referencia
definitiva el resultado de la patologia final. De hecho, en una investigacion
realizada por Al-Khafaji y otros, se afirma que la biopsia de cortes por
congelacion guiara al médico a determinar la extension de la cirugia de
reseccion de tumores, independientemente del resultado que pueda arrojar la
BAAF, y que esta Ultima, deberia utilizarse en aquellos casos de carcinomas
metastasicos que presentan tumores mal definidos y en pacientes en los que la

cirugia esta contraindicada (35).

El valor predictivo positivo de la biopsia trans operatoria fue de 100% y el valor

predictivo negativo de 87.5%.

Se reportaron hallazgos de TAC y ultrasonido en Unicamente 36 y 14 pacientes
respectivamente. El hallazgo més frecuente en TAC y en ultrasonido fue la
presencia de una masa solida (88.9% y 71.4%, respectivamente), sin embargo
no existen los datos suficientes en esta investigacion para definir una
correlacién exacta entre los hallazgos obtenidos y el resultado final de la
patologia.

Dentro de las caracteristicas clinicas, se observo dolor en 53.1%, un poco por
arriba de lo referido por Zerpa, quien indica que la paralisis periférica y el dolor
ocurren entre el 25% al 35% de los pacientes, y dichos signos se consideran
importantes porque hacen sospechar de malignidad (33). Mientras tanto,
afeccién de nervio facial, presente en 27.6% si se encontraba dentro del rango
reportado por Zerpa. Es importante, por tanto, preguntarse si un diagnostico
benigno es correcto cuando el paciente ha reportado sintomas como dolor y se
ha observado paralisis periférica, y como se dijo antes, cuando el tumor esta

localizado profundamente.

Después de la cirugia, hubo afeccion postoperatoria de nervio facial en 67.5%

de los pacientes, y esta era en su mayoria una afectacion transitoria (81.5%).
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Ademas, 64.9% de los procedimientos fueron parotidectomias superficiales, lo
cual es coherente con la literatura disponible, que indica que hasta el 80% de

las lesiones se localizan en el l6bulo superficial (29).

Los hallazgos histopatoldgicos indican que el tumor maligno mas prevalente fue
el adenocarcinoma (40.6%), seguido del linfoma (28.1%); vy, el hallazgo benigno
mas frecuente fue el adenoma pleomorfo (68 %). Es importante indicar que de
los resultados malignos que fueron discordantes o no diagnésticos en la
primera BAAF, 14 de los cuales resultaron malignos en la patologia final, 5
correspondian a linfomas, 4 a carcinomas mucoepidermoides, 3 a
adenocarcinomas y 2 a tumores de células acinares. Segun estudios previos,
las lesiones malignas cuyo diagndstico es mas complicado al usar métodos
citologicos corresponde a carcinomas mucoepidermoides (36), el carcinoma de
células acinares (37), y particularmente el linfoma cuando se usa la BAAF (38),
esto es debido a la gran celularidad que presentan las glandulas salivales, los
artefactos, la técnica utilizada para la obtencion de la muestra y la experiencia
del patélogo lo cual dificulta el diagndstico.

Al final la investigacién se observo que la capacidad diagnéstica de la biopsia
por aspiraciéon con aguja fina fue menor que la observada en la biopsia trans
operatoria para la deteccion de tumores parotideos en pacientes intervenidos
quirargicamente en el Instituto de Cancerologia “Dr. Bernardo del Valle S.”, lo
cual implica, por un lado, que la investigacion de tumores de las glandulas
salivales a través de BAAF, se debe acompafiar con datos clinicos, estudios
auxiliares segun indica la literatura como el ultrasonido, la tomografia
computarizada y en casos de sospecha a espacios cervicales mas profundos o
afeccidn 6sea el uso de la Resonancia Magnética nuclear, y el conocimiento de
la epidemiologia de las neoplasias que afectan con mayor frecuencia a estos
tejidos; y por otro, que el estudio histopatologico final se debera considerar

como patron de referencia.
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6.1.

6.1.1.

6.1.2.

6.1.3.

6.1.4.

Conclusiones

La capacidad diagndstica de la biopsia por aspiracién con aguja fina fue
menor que la observada en la biopsia trans operatoria para la deteccion
de tumores parotideos en pacientes intervenidos quirdrgicamente en el

Instituto de Cancerologia “Dr. Bernardo del Valle S.”.

La biopsia por aspiracion con aguja fina para la deteccion de tumores de
parétida presentd una sensibilidad moderada (51.7%) y una
especificidad alta (91.5%); mientras que la biopsia trans operatoria
presentd valores altos de sensibilidad y especificidad (80% y 100%,

respectivamente).

Las caracteristicas demogréaficas sobresalientes de los pacientes con
tumores parotideos malignos fueron sexo femenino (62.5%),
procedentes del interior del pais (60.8%), con edad promedio de 56 afios
y tiempo de evolucién promedio de 2.4 afios.

El hallazgo mas frecuente en TAC y en ultrasonido fue la presencia de
una masa sélida (88.9% y 71.4%, respectivamente). Se observo dolor en
53.1% vy afeccion de nervio facial en 27.6%. Hubo afeccion
postoperatoria de nervio facial en 67.5% de los pacientes, y esta era en
su mayoria una afectacion transitoria (81.5%). El tumor maligno mas

prevalente fue el adenocarcinoma (40.6%), seguido del linfoma (28.1%).
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6.2.

6.2.1.

6.2.2.

6.2.3.

Recomendaciones

Debido a la baja sensibilidad de BAAF en la deteccion de tumores
malignos de las glandulas salivales, se recomienda acompafar el uso de
esta técnica con los datos clinicos, estudios auxiliares como ultrasonido
y tomografia axial computarizada y el conocimiento de la epidemiologia

de las neoplasias que afectan con mayor frecuencia a estos tejidos.

La validez de la BAAF en el estudio de tumores de parétida puede
mejorarse capacitando a patdlogos en el estudio especializado de la
citologia para disminuir las tasas de falsos positivos y negativos, y
aumentar la confianza de los cirujanos en la prueba para dirigir el

manejo del paciente.

El estudio citolégico de la glandula parétida es de suma importancia para
un tratamiento adecuado en pacientes que cursan con patologia a este
nivel, por lo tanto se deben de implementar talleres y/o cursos en los
cuales el cirujano encargado de su realizacion pueda ser capaz de
realizarla de la mejor manera y apoyarse con las herramientas
necesarias para efectuarla de la forma mas precisa, y asi mejorar la

capacidad diagnostica citoldgica.
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VIIl.  ANEXOS

8.1. Anexo 1. Boleta de datos
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CAPACIDAD PREDICTIVA DE LA BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA
FINA Y LA BIOPSIA TRANSOPERATORIA EN TUMORES DE LA
GLANDULA PAROTIDA

NOMBRE

REGISTRO

EDAD

SEXO

FEMENINO MASCULINO

PROCEDENCIA

FECHA DE INGRESO

DATOS CLINICOS nédulo Dolor Parestesias(1) Fijo
Pardlisis (2) (2)
Movil

(2)

DATOS ULTRASONIDO

DIAGNOSTICO BAAF

DIAGNOSTICO
TRANS OPERATORIO

DIAGNOSTICO
PATOLOGICO FINAL
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8.2. Anexo 2. Comparacion de la capacidad diagnostica de BAAF y

biopsia trans operatoria

Tabla 6.

Capacidad diagnostica de BAAF y biopsia trans operatoria para la deteccion de

tumores malignos de parétida

Final
Maligno Benigno
f % f %
BAAF Maligno 15 51.7% 4 8.5%
Benigno 14 48.3% 43 [015%|
Trans operatorio Maligno 24  80.0% 0 0.0%

Benigno 6 20.0% 48 [1100:0%|

Nota: En verde se muestra la sensibilidad y en azul la especificidad

En esta tabla se observa que tanto la sensibilidad como la especificidad de la
biopsia trans operatoria fueron superiores que las correspondientes a las de la

biopsia de aspiracion por aguja fina.
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