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RESUMEN

OBJETIVOS: La citologia por puncién-aspiraciéon con
aguja fina ha surgido como una técnica minimamente
invasiva de diagnéstico en las lesiones tumorales de
cabezay cuello, sin embargo, es controvertido su papel en
la toma de decisiones en pacientes con tumores de
glandulas salivales mayores, por tanto, nos hemos
propuesto establecer su validez como método diagndstico.
METODOS: Se realiz6 un estudio retrospectivo
descriptivo correlacionando los resultados de la citologia
por puncion-aspiracion con aguja fina y los resultados
anatomopatoldgicos definitivos, en el Servicio de Cabeza
y Cuello del Hospital Oncoloégico “Padre Machado” entre
los afios 1991y 200RESULTADOS: Se evaluaron 127
pacientes (54 masculinos y 73 femeninos) con edad
promedio de 45,5 17,3 afios a quienes se les habia
realizado citologia por puncién-aspiracion con aguja fina
diagnostica preoperatoria. De ellas, 80 (69 %) fueron
diagnosticas mientras que 47 (31 %) fueron no diagnos-
ticas. Se encontr6 una sensibilidad general de 67 %,
especificidad 95 %, valor predictivo positivo 67 %, valor
predictivo negativo 95 %y precision 91 %. La sensibilidad
fue menor en los pacientes con tumores en el I6bulo
profundo de la parétida y en la glandula submaxilar; sin
embargo, no se demostré diferencias estadisticamente
significativas. No se presentaron complicaciones.
CONCLUSIONES: La citologia por puncién-aspiraciéon
con aguja fina es un método sencillo, de bajo costo,
sensible, confiable, de minima morbilidad y una alta
especificidad en nuestro medio; bien tolerado por el
paciente para el diagnostico de tumores de glandulas
salivales mayores.
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SUMMARY

OBJECTIVES: The cytology for fine needle aspiration

it has arisen minimally invasive diagnosis technique in
the head and neck tumour, however it has a controversial
paper in the decisions making in patients with greater
salivary glands tumours, therefore we have intended to
establish its validity like diagnostic method ETHODS:

A descriptive retrospective study was made correlating
the results of the cytology for fine needle aspiration and
definitive anatomopathologic results, in the Head and
Neck Service of the Hospital Oncolégico “Padre
Machado”, between 1991 and 200IRESULTS: The
sample was conformed by 127 patients (54 male and 73
female) with age average of 451517.3 years to those
who preoperative diagnostic cytology for fine needle
aspiration were done. Of them 80 (69 %) they were
diagnostic while 47 (31 %) they were not diagnostic. The
general sensibility was 67 %, specificity 95 %, predictive
positive value 67 %, predictive negative value 95 % and
precision 91 %. The sensibility was smaller in patients
with tumours in the deep lobe of the parotid and sub
maxillary gland; however, did not demonstrate any
differences statistically significant. Complications were
not presented by cytology for fine needle aspiration.
CONCLUSIONS: The cytology for fine needle aspiration
is a simple, cost-effective, sensitive, reliable method, of
lowest mobility and a high specificity in our means; well
tolerated by the patient for the diagnosis of tumours of
mayor salivary glands.

KEY WORDS: Cytology, diagnosis, salivary glands,
cancer, head and neck.
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INTRODUCCION pudiera ocasionar el procedimientd. Sin
embargo, lo mas importante es establecer si la
técnica es tan confiable como para permitir
planificar un tratamiento adecuado. Es por
tanto necesario evaluar la validez y consecuente
utilidad de la PAAF en el diagndstico preciso

submaxilares, ubicadas por debajo de los pacientes con tumores de glandulas

de la mandibula y un par de glandulas salivares mayores.

sublinguales ubicadas en el piso de laboca. Las La PAAF fue descrita por primera vez por
glandulas salivales menores consisten en 600 aKun, en 1847y, posteriormente revisada por
1 000 glandulas pequefias e innominadas Martin y col. %, en 1930 para el estudio de

distribuidas en todo el tracto aerodigestivo tumores de cabeza y cuello en Memorial
superior®, Sloan Kettering Cancer Center. Este

e procedimiento fue ampliamente utilizado en los
afos 1950y 1960 por el Instituto Karolinska en

as glandulas salivales mayores
comprenden un par de glandulas
pardtidas ubicadas en el area
preauricular, un par de glandulas

Aproximadamente 80 % de los tumores d
glandulas salivales se encuentran en la parétida,

10 % a 15 % en las submaxilares, 5 % a 10 % en Estocolmo y el Instit_utq Curie en Paris. Sin
las sublinguales y glandulas salivales menores embargo, su uso fue limitado hasta 1960 cuando

) Mavecy Eneroté%), reportaron su utilidad en el
' diagnéstico de los tumores de glandulas

: salivales.
actualmente para los tumores de glandulas La PAAF dimiento di s
salivales mayores es la de la Organizacion q a rcomo prloce |n|1|en_9 |§1gr|10$_|co
Mundial de la Salud de 1992 e primera linea en la evaluacion de lesiones

palpables en diferentes regiones anatémicas.

|’U3 <'|:1umenlf[o lde volumen en 3Iguna de Iaz Es utilizada en numerosos centros donde se
glandulas sallvales mayores puede ser causa Odispone de experiencia. En el area de cabezay

por un proceso inflamatorio, lesiones quisticas cuello, los tumores de glandulas salivales

0 neoplasias. La naturalezg de Ia,IeS|on a mayores se diagnostican frecuentemente con
menudo no puede ser determinada s6lo por el pAaF a2

examen fisico, siendo necesario el estudio
histopatolégico para el diagndstico definitivo
en la mayoria de los casos. La citologia por
puncién-aspiracion con aguja fina (PAAF) ha
surgido como una técnica confiable, sensible, 12 i
minimamente invasiva, y costo-efectiva en el , argumentan que la mayoria de los tumores

diagnéstico de las lesiones de glandulas salivales'oarOtIOIeos requieren cirugia y que la PAA'.:
@7 preoperatoriatiene poca influencia en el manejo
) . o clinico. Otros autore&*!® dudan de su utilidad
La PAAF ademas de ofrecer al clinico un  yapiqoalo pequefio de la muestra obtenida, a la
diagnostico preoperatorio muy cercano al gigiorsign de la arquitectura resultante, y

deflrgjltlvo en la gran mayoria de 10S €asos, ,gragan un riesgo adicional de implantacion
puede en otros casos, evitar una cirugia ymoralen el trayecto de la aguja.

innecesarid®. Existen controversias sobre el L fectos tisul tad
uso y la utilidad de la PAAF en el diagnostico 0S €lectos tisulares reportados con mayor
frecuencia son necrosis tumoral, hemorragia,

de tumores de glandulas salivales; princi- lif . | fibrosi bi
palmente se discuten las complicaciones que profi er,a(_:lonlzvlfﬁgcu ar, Tibrosis y cambios
metaplasicos®217-19 sin embargo, estos son

La clasificacién histolégica utilizada

Actualmente es un método ampliamente
utilizado, el cual, estd ganando aceptacion a
nivel mundial®, aunque su utilidad sigue siendo
discutida por ciertos autores. Batsakis y col.
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infrecuentes y no interfieren ni alteran el cirugia innecesaria. Si existe una enfermedad
diagndstico histopatolégico definitivé. granulomatosa, los estudios microbiologicos
El peligro de siembra de células tumorales Pueden iniciarse al momento de la reseccion de

en el trayecto de la aguja o en el sitio de la |2 glandula.

puncién en la piel es un punto que argumentan  En pacientes con alto riesgo quirdrgico con
quienes critican este método diagnéstico. undiagnéstico por PAAF de unalesién benigna,
Engzell y col.®®, no encontraron recurrencias la cirugia pudiera diferirse hasta mejorar las
ni en la piel ni en el lugar de la PAAF en 157 condiciones del paciente. Por otro lado, si el
casos de adenomas pleomdrficos tratados frotis sugiere un diagndéstico de cancer, laforma
quirdrgicamente y seguidos por 10 aflos. En detratamiento puede ser planificado y discutido
otra revisién, Qizilbash y col!”, el estudio con el paciente y su familia.

histol6gico del area del tumor extirpado, Finalmente, las lesiones que comprometen a
incluyendo cortes seriados del trayecto de la |35 glandulas salivales mayores no siempre son

aguja luego de la PAAF, tampoco pudo primarias; pueden aparecer tumores metasta-
demostrar siembra tumoral en 7 casos de sjcos que involucren tanto a las glandulas

adenoma pleomorfico. Si existe la sospecha de gglivales como a los ganglios linfaticos
la siembra tumoral en el trayecto de la aguja, el jntraparotideos. La PAAF es de gran valor en la
sitio de puncion puede tatuarse y resecarse en eligentificacion de tales lesiones, siendo de
momento de la cirugia. utilidad en la investigacién del aumento de

Latécnica es simple y rapida, no se necesitan volumen glandular en los pacientes sero-
instrumentos costosos. No se necesita anestesigpositivos para el virus de inmunodeficiencia
local. Luego de explicarle el procedimiento al humand'”.

paciente, y colocarlo en una posicion comoda,  E| diagnéstico citoldgico de los tumores de
se limpia la piel con solucion antiséptica, se glandulas salivales requiere mucha experiencia
palpa lalesion, se fija entre el indice y el pulgar por parte del patélogo, por la gran diversidad de
de lamano no dominante, y se procede arealizartymores que se pueden presentar en ellas y, en
la puncion con una jeringa de 10 mL y aguja de parte, por la complejidad de los patrones
23-gauge (0,6 mm), 1 a 3 pases, sin retirar la cjtolggicos de los tumores individuales.
aguja. Luego se extiende el material obtenido La PAAF ha sido utilizada como método
sobre unalém_ina pp_rtaobjetosyse fija con!aca diagnéstico en nuestro pais desde hace
0 alcohol. Se identifica Ia}muestra} y seenvia al aproximadamente 15 afios, siendo utilizada cada
departamento de anatomia patolégica para Serye- con mayor frecuencia, a pesar de ello, no
procesado. existen trabajos que establezcan su utilidad y
Es unatécnica seguray bien tolerada por l0s precisién en glandulas salivales mayores. En
pacientes y no tiene contraindicaciones. Enlo pyestro centro, el Servicio de Cirugia de Cabeza
referente al costo del procedimiento, la PAAF y Cuello ha utilizado este método siste-
ofrece ventajas ya que proporciona un maticamente desde el afio 1989 para la
diagnostico rapido y preciso en los pacientes eyaluacion inicial de los pacientes con tumores
ambulatorios. Ademas, la decision de tratar o e glandulas salivales mayores, por ello nos
de observar a un paciente determinado se puedenemos propuesto, fundamentados en los datos
tomar en base a la citologia por puncion: si el recabados de las historias clinicas de estos

frotis sugiere un proceso inflamatorio, el pacientes, determinar la validez de este método
paciente es seguido y observado. Tales lesionesgiagnéstico.

generalmente desaparecen, evitando asi una

Rev Venez Oncol



6 Citologia por puncién-aspiracion - Rebeca Lalsie Stergiotu y col.

METODOS Basados en la correlacion citohisto-
patologica, las pruebas de PAAF fueron

Se realizé un estudio retrospectivo catalogadas como:
descriptivo de los pacientes a quienes se les*® Verdaderas positivas (VP): diagnostico
diagnostico tumores de glandulas salivales  cCitolégico de malignidad que corresponde
mayores en el Servicio de Cabezay Cuello del ~ con el diagnéstico histol6gico.
Hospital Oncologico “Padre Machado”entrelos « Falsas positivas (FP): citologia maligna con
afios 1991 y 2001. La muestra esta constituida  histologia benigna.

por aquellos pacientes a quienes se les practicd. verdaderas negativas (VN): ausencia de ma-
PAAF como metodo diagnéstico y que lignidad tanto citolégica como histoldgica.

posltenormente_ fut[aron sometldc()js allgloesm. Se, Falsas negativas (FN): citologia benigna con
incluyeron pacientes mayores de afios, con histologia maligna.

tumores de glandulas salivales mayores a
quienes se les haya realizado PAAF como
método diagndstico y biopsia consecutiva. Se calcularon la sensibilidad, especificidad,
Todas las muestras fueron procesadas en elvalor predictivo positivo (VPP), valor predictivo
Servicio de Anatomia Patolégica de nuestro negativo (VPN) y la precision diagnostica
centro. Se excluyeron del presente estudio mediante las siguientes formulas:

aquellos pacientes con reportes cito-histolégicos

no disponibles en el Hospital. « Sensibilidad -  VP/VP +FN
Seregistraron las siguientes variables: edad, . Egpecificidad =  VN/VN + FP

sexo, motivo de consulta (tumor, dolor, VPP _ VP / VP + FP

trastornos neurolégicos), tiempo de evolucién,

localizacién de la lesi6on (parétida l6bulo * VPN = VN/VN + FN

superficial o l6bulo profundo, submaxilar o * Precision = VP + VN / Total

sublingual), diagndstico citolégico, diagnéstico

hlstologlcoycompllcaC|or-1es del tratamiento. Por Gltimo se compararon los resultados
Los datos fueron recopilados en una base de mediante pruebas de significancia estadistica (t

datos mediante el programa Excel(r), sistema de Student y Chi cuadrado).

Windows(r) XP y luego fueron distribuidos por

afno, sexo, edad, diagndstico histoldgico, y se

correlacioné los resultados de la citologia con RESULTADOS

las diferentes variables estudiadas. Se tabularon _ _ _

y presentaron en forma de figuras y cuadros. De 186 pacientes, fueron incluidos en el
Se consideraron citologias diagnésticas €Studio, para el analisis estadistico, 127

benignas y malignas, las primeras fueron pacientes, lo que representa el 68 %. Fueron

aquellas que reportaron como negativas para excluidos 59 pacientes (32 %), por no habérseles
malignidad y, las segundas, aquellas que realizado la PAAF como método diagndstico.

reportaron positivas o sospechosas para Durante el periodo de estudio, se atendieron
malignidad, ambas conformaron el conjunto de un promedio de 11,5 casos nuevos anuales,
citologias diagnésticas. Como citologias no distribuyéndose homogéneamente con una
diagnésticas se catalogaron aquellas que incidencia mayor en el afio 1992 (22 casos) y
reportaron muestra inadecuada, insuficiente o menor en el afio 1999 (3 casos).

acelulares.
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La muestra estuvo conformada por 73 Al evaluar la distribucion de las lesiones
pacientes del sexo femenino (57 %) y 54 del segun su localizacion y tipo histoldgico,
sexo masculino (43 %), con una relacién encontramos que de los 97 tumores de parotida,
aproximada de 3:2. La edad promedio de la 72 eran benignos, 17 eran tumores malignos, y
muestra fue de 45,5 afios con una desviacion 8 lesiones inflamatorias. De todas las lesiones
estandar 17,25. encontradas en la glandula submaxilar, la gran

La distribucién por grupos etarios muestra Mmayoria (23 casos) fueron benignas, 15 tumores
una mayor prevalencia entre IOS 30 y 69 anos benignos y 8 IeSioneS inflamatorias. Cerca de
para ambos sexos con 75,9 % para el sexouna guinta parte de los pacientes presentaron
masculinoy 71,2 % para el femenino, asi como tumores malignos (19 %).
una menor prevalencia en las edades extremas. Al evaluar la distribucién de los pacientes
Se observan dos picos: el primero entre los segln el diagndstico histolégico y el grupo
pacientes de 40 a 49 afios, conformado etario, se observa un pico maximo de edad en
principalmente por hombres (27,8 %) y el pacientes con tumores benignos entre los 30y
segundo entre los 60 a 69 afios, conformado 49 afios (42 pacientes, 33 % del total de
principalmente por mujeres (21,9 %). pacientes). Para los pacientes que presentan

Todos los pacientes (100 %) consultaron por tumores malignos, el grupo etario predominante
aumento de volumen (tumor) en el area parotidea S€ encuentra entre los mayores de 60 afios (18

o submaxilar. En 7 pacientes (5,5 %) se asoci6 Pacientes, 14,1 % del total). Las lesiones
el dolor como motivo de consulta y solo 1 inflamatorias presentaron una distribucion

paciente consulté por tumor asociado a felativamente homogénea entre todos los
trastornos neurolégicos. De los 7 pacientes que Pacientes, sinencontrar prevalencia alguna entre
consultaron por tumor asociado a dolor, sélo 2 0s diferentes grupos etarios (Figura 1).

tenian tumores malignos (linfoma no Hodgkin
y carcinoma adenoideoquistico); 5 pacientes
presentaron lesiones benignas. El paciente que
consulté por tumor asociado a trastornos
neuroldgicos (paralisis facial), presentdé un
carcinoma adenoideoquistico.

De todas las lesiones de glandulas salivales
mayores, 97 (76,4 %) se localizaron en la 2
glandula parétida, de las cuales, 81 (83,5 %) se
encontraron en el I6bulo superficial. Las
lesiones que comprometian ambos l6bulos 10
correspondieron al 3,1 %. EIl 23,6 % restante
(30 casos) correspondio a lesiones de la glandula
submaxilar. 0 - - : : : : T

De acuerdo a los hallazgos histoldgicos, se pR s e e e e
evidenciaron 103 lesiones benignas (81 %), de o ]
las cuales, 87 (67,7 %), correspondieron a Benigno — Maligno —Infla
tumores benignos y 16 a lesiones inflamatorias
(12,6 %). Las lesiones malignas correspon-
dieron a 24 casos (19,7 %).

Pacientes
o3
L

Figura 1. Distribucién por diagnéstico histoldgico
y edad.

Rev Venez Oncol
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De los 103 casos de lesiones benignas Las lesiones malignas se localizaron con
encontrados en este trabajo, la mitad de ellos mayor frecuencia en la glandula parétida (17 de
correspondi6 a adenoma pleomarfico (48 %), 24 casos), estando representadas primor-
ubicados en su gran mayoria en la glandula dialmente por 4 casos de adenocarcinoma, 4
parétida (52 de 61 casos). Le siguen en casos de linfoma no Hodgkin y 4 casos de
frecuencia: sialodenitis crénica, distribuida uni- carcinoma epidermoide (dos de los cuales eran
formemente entre ambas glandulas con 10,2 % metastésicos), lo que representa un 3,1 %
de frecuencia y, en tercer lugar el tumor de respectivamente, ocupando el segundo lugar en
Warthin, localizado exclusivamente en la frecuencia el carcinoma adenoideoquisticoy el
parétida, con una frecuencia de 7,9 %. mucoepidermoide con un 2,4 % para cada uno

de ellos (Cuadro 1).

Cuadro 1. Distribucion segun resultado anatomopatologico y localizacion.

Patologia Pardétida Submaxilar Total %
Benignas
Adenoma pleomorfico 52 9 61 48,0
Sialodenitis crénica 7 6 13 10,2
Tumor de Wartin 10 0 10 7.9
Quiste epidérmico 2 2 4 3,1
Neurofibroma/Schwanoma 2 2 4 3,1
Adenoma células basales 0 2 1,6
Les. linfoepitelial benigna 1 1 2 1,6
Enfermedad de Mickulicz 1 1 2 1,6
Oncocitoma 1 0 1 0,8
Enf. de Rossai-Dorfman 1 1 0,8
Lipoma 1 0 1 0,8
Quiste Simple 1 0 1 0,8
Mixto epitelial benigno 0 1 1 0,8
Sub-total 80 23 103 81,1
Malignas
Adenocarcinoma 2 2 4 3,1
Linfoma difuso 4 0 4 3,1
Ca. adenoideo-quistico 2 1 3 2,4
Ca. mucoepidermoide 1 2 3 2,4
Ca. epidermoide 3 1 4 3,1
Ca. poco diferenciado 1 1 2 1,6
Ca. cel. acinares 1 0 1 0,8
Tu. maligno 1 0 1 0,8
Tu. vaina nervios perif. 1 0 1 0,8
Ca. cel. claras 1 0 1 0,8
Subtotal 17 7 24 18,9

Vol. 16, N° 1, marzo 2004
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Los resultados de las 127 citologias por t

puncion se clasificaron como: citologias
diagnésticas aquellas que proporcionaron un
diagnostico positivo, sospechoso o negativo para
malignidad y citologias no diagnésticas aquellas
que reportaron “muestra inadecuada, insu-
ficiente o acelular”. Ochentay siete citologias
arrojaron un diagnostico preciso (catalogadas
como citologias diagndsticas), lo que representa
el 69 % de la muestra; 40 citologias fueron
reportadas como no diagndsticas, representando
un 31 % de la muestra. De las 87 citologias
diagnésticas, 12 (9,4 %) fueron positivas para
malignidad y 75 fueron negativas (59,1 %). Es
de hacer notar que las citologias reportadas
como positivas para malignidad fueron mas
frecuentes en los pacientes mayores de 60 afio
(10 de 12 casos), mientras que las reportadas
como negativas, fueron mas frecuentes en los
pacientes menores de 60 afios (64 de 75
pacientes). La prevalencia de citologias diag-
nosticas no presentd variacion estadisticamente
significativa comparando los grupos etarios (P
= 0,6697).

En aquellos pacientes con citologias
diagndsticas (87 casos), los tumores benignos
representan el 86,2 % (75 de 87 casos), estando
en primer lugar el adenoma pleomorfico
(56,3 %), seguido del tumor de Warthin
(11,5 %) vy la sialoadenitis crénica (6,9 %); el
13,8 % restante, lo conforman los tumores
malignos, estando en primer lugar el linfoma no
Hodgkin (3,4 %); el segundo lugar lo ocupan
por igual el adenocarcinoma, el carcinoma
epidermoide y el carcinoma poco diferenciado
con un 2,3 % respectivamente.

En los 40 pacientes cuyas citologias
preoperatorias fueron reportadas como “no
diagnésticas”, predominan las lesiones benignas
(diagnosticadas por histologia en el
posoperatorio) con un 70 %, mientras que las
lesiones malignas alcanzan el 30 %, estando
éstas representadas en primer lugar por el
adenocarcinoma, el carcinoma adenoideoquis-

S
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ico, el mucoepidermoide y el epidermoide en
un 5 % respectivamente.

La prevalencia de patologias malignas fue
mayor en el grupo de pacientes con citologias
no diagnosticas (12 de 40 casos; 30 %) en
relacion al grupo de pacientes con citologias
diagnésticas (12 de 87 casos; 13,8 %) (P<0,008).

En la glandula parétida se tomdé un total de
97 citologias por PAAF, de las cuales, 72
resultaron diagndsticas y 25 no diagndsticas.
En la glandula submaxilar, se tomo un total de
30 citologias, resultando 15 diagnosticas, y 15
no diagnoésticas. Esta diferencia es estadis-
ticamente significativa (P< 0,05).

Se tomaron en total 97 citologias de la
glandula pardtida, distribuidas en el I6bulo
superficial, profundo y ambos I6bulos. La
mayoria de las citologias tanto diagnosticas
como no diagnésticas fueron tomadas del I6bulo
superficial de la parétida (81); de estas 75,3 %
fueron diagndsticas y 24,7 % no diagndsticas.
En el I6bulo profundo de la parotida la mayoria
de ellas, 9 de 13 (69 %), resultaron diagnosticas.
De las 3 citologias por PAAF realizadas en
pacientes con lesiones de pardétida que
comprometian ambos I6bulos, 2 fueron
diagnosticasy 1 no diagnéstica. No se encontrd
diferencia estadisticamente significativa al
comparar el porcentaje de citologias
diagnosticas entre las diferentes localizaciones
dentro de la glandula parotida (P = 0,90630).

Al evaluar las 87 citologias diagnésticas,
encontramos que en su gran mayoria los
resultados fueron verdaderos negativos, 71 casos
(81,6 %), seguidas por 9,2 % de resultados
verdaderos positivos, y por ultimo, 4 casos
respectivamente de falsos positivos y falsos
negativos, los que representan el 4,6 % del
total.

De acuerdo a estos resultados, la sensibilidad
general de la prueba fue de 66,6 % y su
especificidad de 94,66 %. EI valor predictivo
positivo fue de 66,7 % y el valor predictivo
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negativo de 94,66 %. La precision general de la al 77,8 % para lesiones del I6bulo profundo, sin

prueba fue de 90,8 %. diferencias significativas (P = 0,2786).
Al comparar las citologias diagnésticas entre
ambas glandulas, se observa que en su gran DISCUSION

mayoria los resultados fueron verdaderos
negativos: 60 de 72 casos en la par6tida, y 10 de

. La patologia de las glandulas salivales en
15 casos en la submaxilar.

- general, es infrecuenfe?1%-21) Aure®@V, reportd
Cuando utilizamos estos resultados para 4 incidencia nacional del 1 % al 2 %. Esta
determinar la sensibilidad, especificidad y poca frecuencia la confirmamos al revisar las
precision diagnostica de la PAAF en las dos historias de los pacientes atendidos en el HOPM,
glandulas (p_a_r(_)tlda y subrpaxnar), se encontré ya que, en un periodo de 10 afios (1991-2001)
que la sensibilidad del metodo fue de 63,6 % 4|9 encontramos 186 casos, con un promedio
para el diagnostico de lesiones ubicadas en la 4o 17 nuevos casos por afio. Tuvieron que ser

parotida vs. 50 % para las lesiones ubicadas engycjyidos del trabajo 59 pacientes porque no
la submaxilar, aunque esta diferencia no fue (anian citologia por puncién.

estadisticamente significativa (P = 0,8319). En
cuanto a su especificidad, se encontr6 un
98,4 % para lesiones de parotida vs. 76,9 % para
lesiones de submaxilar, diferencia esta no sig-
nificativa desde el punto de vista estadistico (P

=0,1062). La precision diagnoéstica fue 93,1 % "?‘S Ia’ml_nas histologicas para _conﬂrmar el
. . : diagndstico), 2) la PAAF fue realizada en otro
en lesiones de parétida vs. 73,3 % en lesiones

. . centro y no se revisaron las laminas citolégicas
de submaxilar, lo que tampoco represento . L
. LT _ en el hospital, 3) se trataba de una recidiva de
diferencia significativa (P = 0,1256). : : : .
_ un primario ya conocido y tratado en el servicio,
_De los 60 casos verdaderos negativos de 1a 4) |5 clinicay el examen fisico inequivocamente
citologia por PAAF en la glandula pardtida, 54 gepalaban una lesién de tipo inflamatorio y no

fueron realizados en tumores ubicados en el g¢ considers necesaria la toma de citologia por
Iobulo's_u'perflmal. AI _c,omparar,Ia.senS|b|I|(’jad, PAAF. El 68 % del universo se incluyé para el
espeqﬁudadypreqsmn dlagnpstlca delme'to_do analisis.
practicado en lesiones del |6bulo superficial C Iy

En cuanto a la distribucion por sexo, a

con el realizado en el l6bulo profundo, se . .
. o 0 diferencia de lo que reportan otros autéte®),
encontro que la sensibilidad fue de 57,1 % en el ) ,
existe una mayor frecuencia de tumores de

diagndstico de lesiones ubicadas en el |6bulo ~ . : : )
. 0 : . glandulas salivales mayores en mujeres, sin ser
superficial vs. 66,7 % paralas lesiones ubicadas : : B CL T
esta diferencia estadisticamente significativa

en el lobulo profundo, diferencia esta no (razén de 3:2).

significativa estadisticamente (P = 0,8203). )
e . La enfermedad puede presentarse a cualquier
En cuanto a su especificidad, se encontro un : : .
X . .. edad, desde la infancia hasta la senectud, siendo
100 % para lesiones del I6bulo superficial vs. , . . .
: ! mas frecuente en la quinta década. El promedio
83,3 % para lesiones del l6bulo profundo, lo . )
., ) s _ deedadreportado enlaliteratura para pacientes
que no reflejé una diferencia significativa (P = . .
0,3632) con tumores de glandulas salivales mayores es
' de 50 afiosi?222%) Esto concuerda con el

La precision diagndstica fue 95,1 % para promedio de edad de los pacientes de este
lesiones del I6bulo superficial en comparacion astydio: 45 afios. Bustamante y ¢, en una

Los motivos por los cuales no se les realizé
PAAF a estos pacientes fueron: 1) acudieron
con diagnéstico histolégico de la lesi6on por
biopsiarealizada en otra institucién (se revisaron
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revision de 39 casos de tumores de glandulas solo 2 de 39 casos.

salivales mayores en el Hospital Pérez de Leon, | os datos de este estudio concuerdan con lo
Caracas, Venezuela, encontraron un 46 % de reportado en otros trabaj¢s?152%) en lo que
los casos entre la segunda y tercera décadas dgespecta a la ubicacion de la patologia, ya que el
la vida, con un promedio de edad de 45 afios. 80 % de los tumores de glandulas salivales
La edad de presentacion de las lesiones mayores se ubican en la pardtida, 10 % - 15 %
inflamatorias asi como de los tumores benignos en la glandula submaxilar, y 5 % - 10 % en la
de las glandulas salivales mayores es entre losglandula sublingual. Auré?V), reporté una
30y los 50 afios, mientras que para las lesionesfrecuencia nacional de 1 % a 2,5 % de tumores
malignas, la edad de aparicion es en pacienteslocalizados en la parétida. Bustamante y col.
mayores de 60 afids), lo cual, se corresponde @9, reportan una frecuencia de afectacion
con los datos encontrados en este trabajo, yatumoral de la pardtida del 77 % y 23 % de
que seregistraron dos picos maximos: el primero afectacion de la submaxilar. Aunque nosotros
correspondi6 a pacientes con edades compren-no encontramos registros de tumaores primarios
didas entre 40-49 afios; dichos pacientes de glandulas sublinguales, tuvimos una
presentaron en su mayoria lesiones benignas efrecuencia de tumores en general en la parétida
inflamatorias. EIl segundo grupo estuvo de 76,4 %yde 23,6 % enlaglandula submaxilar.
representado por pacientes con edades Ep este trabajo, 81 % de los casos consistio
comprendidas entre 60-69 afios, la mayoria de en |esiones benignas y 19 % fueron lesiones
los cuales, presentaron tumores malignos. malignas, dato este también encontrado por otros
Los pacientes con neoplasias de las glandulas autores22023)  En general se acepta que el
salivales mayores consultan por tumor de 80 % de los tumores de glandulas salivales
crecimiento lento, generalmente asintomatico. mayores son benignos, 80 % de los cuales, se
El dolor, cuando se asocia, no siempre es localizan en la glandula parétida, 80 % de las
indicativo de malignidad, ya que puede estar veces en el lébulo superficial, 80 % de ellos son
causado por infeccién o hemorragia. Un adenomas pleomérficds. En nuestros casos
crecimiento rapido, fijacion a estructuras se repite esta“Regla de los 80" aceptada a nivel
adyacentes, adenopatias cervicales asociadasmundial, ya que 83 % de los casos de tumores de
ulceracion o compromiso del nervio facial, paro6tida se localizaron en el I6bulo superficial
sugieren malignida&?. Esto concuerda con y de ellos, el 64 % result6 ser adenoma
los hallazgos del presente estudio, ya que todos pleomérfico. Estos datos concuerdan ademas
los pacientes consultaron por tumor, y solo con los aportados por trabajos naciondf@s
el 5 % present6 dolor asociado, no siendo este donde se registra una frecuencia de 87 % de
caracteristico de malignidad (2 de 7 pacientes tumores benignos, con 67 % correspondientes a
con tumores malignos y 5 de 7 pacientes con adenoma pleomarfico.

tumores benignos). En el 13 % de los casos el reporte anatomo-

En lo referente a la pardlisis del nervio facial patoldégico fue inflamatorio (sialoadenitis
asociada al tumor de la glandula parétida, el crénica). Clinicamente se presentaron entre la
paciente que lo presento tenia unalesion maligna 3y la 42década de lavida. La mayor proporcion
(carcinoma adenoideoquistico). Segun la deloscasos correspondio a sialoadenitis crénica
literatura®, esta paralisis facial asociadaindica asociada o no a litiasis, siendo la glandula
mal prondsticoy ocurreenun 12 % - 14 % de los submaxilar la mas afectada, datos similares al
carcinomas de parétida. Bustamante y €8). trabajo de Sierra y col®?.

reportan trastornos neuroldgicos asociados en  Estg descrito que la glandula salival mas
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afectada por procesos inflamatorios es la pacientes para tratamiento con quimioterapia o
submaxilar®?, debido al mayor contenido de radioterapia.

calcio de la saliva a este nivel, que determinala La gran mayon’a de |as Citologias diagnésticas
formacion de calculos y subsiguiente fyeron tomadas de la glandula parétida (72 de
inflamacion; en nuestro estudio hubo una g7 casos), mientras que 15 de las 87 citologias
distribucion equitativa de las lesiones (jagnésticas fueron tomadas de la glandula
inflamatorias entre ambas gléndulaSZ 8 casos Submax”ar_ Esto representé una diferencia
para cada una. Sin embargo, la distribucién estadisticamente significativa (P< 0,05). De
porcentual pone en evidencia que una cuarta estas 72 citologias diagndsticas tomadas de la
parte de los tumores de glandula submaxilar gjandula parétida, el 70 % se tomé en su l6bulo
CorreSponden a lesiones inflamatorias (8 de 30 Superficial; esto se puede explicar por la
lesiones; 26,7 %) vs. 8 de 97 tumores de parétida, gccesibilidad de esta estructura anatémica y la
lo que corresponde al 8,25 %. comodidad en su manejo al realizar el
Llama la atencion que el adenocarcinoma procedimiento.
sea el tumor maligno diagnosticado con mayor  E| grupo de pacientes con citologias no
frecuencia en este trabajo, ya que se ha giagnésticas (40 pacientes) tuvo una prevalencia
reconocido en la literatura mundi&" al de tumores malignos mucho mayor que el grupo
carcinoma mucoepidermoide como la variedad de pacientes con citologias diagndsticas (87
histol6gica mas frecuente de glandulas salivales pacientes): 30 % para el primer grupo en
mayores, y al carcinoma adenoideoquistico en contraste con 14 % para el segundo. Esto

las menores. En esta revision se encontro conrepresenté una diferencia estadisticamente
igual frecuencia al linfoma no Hodgkin y al sjgnificativa (P< 0,008).

carcinoma epidermoide; el primero siempre
metastasico a la glandula parétida y el segundo
como primario en dos casos y secundario en los
otros dos.

La sensibilidad reportada de la PAAF como
método diagndstico esta entre 85 % a 100 %, su
especificidad entre 80 % a 95 % y su precisiéon
diagnostica 95 % a 100 %°>8916.17.2224) Enp

Los tumores metastasicos de glandulas pyestro trabajo, la sensibilidad general fue de
salivales mayores ocurren en la parétida y g7 o y su especificidad de 95 %, con una
COI’I’eSponden fundamentalmente a prlmal’IOS prec|s|on d|agnost|ca de 91 %. Encontramos
epidermoides del area de cabeza y cuello, ynatasa de falsos negativos de 5 %, al igual que
melanomas y linfomas. Les corresponde entre f3|sos positivos (5 %). Estos resultados se
un 10 % y 16 % de todos los tumores malignos aproximan a los presentados por Costas y col.
de las mismas. Laincidencia de metastasis por @) quienes evaluaron 112 casos de PAAF en
linfomas varia de 2,6 % a 8,5%. En nuestro  tymores de glandulas salivales mayores, con
trabajo, encontramos una incidencia de 3,1 %. yna sensibilidad de 85 %, especificidad de 94 %
Es interesante resaltar que en el caso de los 4y exactitud diagndstica de 91 %. Es bien sabido
linfomas metastasicos a la paré6tida encontrados que los falsos negativos pueden deberse a una
en este trabajo, todos excepto uno fueron maja técnica de toma de muestras de citologia,
diagnosticados por citologia por puncion (s6l0 g mala fijacion del material, o a inexperiencia
1 resultado falso negativo), evitdndose de esta gg| patélogo. Afortunadamente, en nuestro
manera la cirugia, ya que el diagnostico centro este porcentaje es bajo (5 %).
histolégico definitivo se realiz6 por biopsia con La sensibilidad para lesiones de parétida fue

aguja gruesa (Trucut(r), 2 casos) o por biopsia 64 % y para lesiones de submaxilar fue 50 %.
incisional (1 caso), siendo referidos estos La especificidad para parétida fue 98 % y para
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submaxilar 77 %. La exactitud fue 93 % en a la puncidon con aguja fina en la muestra
parétida y 73 % en submaxilar. Tanto la estudiada. Tampoco encontramos evidencias
sensibilidad, como la especificidad y precision de siembra tumoral en el trayecto de la aguja.
del método son mayores cuando se utilizaen el  pMukunyadziy col®®, reportan su experiencia

diagndstico de lesiones ubicadas en la parétida, con el uso de agujas de 25-gauge (0,6 mm), en
tal vez por su mayor accesibilidad por ser mas 94 casos de tumores de glandulas salivales
superficial y de mayor tamafio que la submaxilar; mayores resecados en promedio 25 dias después
sin embargo, no se pudo demostrar una de realizada la PAAF: infarto intraglandular
diferencia estadisticamente significativa entre (7 % de los casos); el area de infarto promedio
ellas. dentro de la glandula fue del 20 %; hemorragia

La evaluacioén clinica de masas situadas en el (9 % de los casos), siendo el area promedio de
I6bulo profundo de la parétida es a veces dificil hemorragia dentro de la glandula menor del
debido a la compleja anatomia de esta regidn. 20 %. No encontraron alteraciones tisulares de
Un acceso transmucoso orofaringeo de lesionesotro tipo y el diagndstico histolégico definitivo
ubicadas en el espacio parafaringeo (I6bulo no se vio comprometido.

profundo de la parétida) puede tener buenos  Ep |a revision de Costas y cdf, de 112
resultados, con tasas de precision diagnéstica casos de tumores de glandulas salivales en los
reportadas de 77 % y 88 @. Sin embargo,  cuales se utiliz6 la PAAF como método

este abordaje puede acompafiarse de lesiones dgjiagnéstico, no se encontraron complicaciones
la carotida o la yugular o del nervio facial y se debidas al método.

han reportado tasas de falsos negativos de 19 %
22, En nuestro trabajo no se logr6 demostrar
diferencia estadisticamente significativa al
comparar la PAAF realizada entre ambos |6bulos
de la pardétida, aunque la sensibilidad,
especificidad, y precision fueron mayores en el
I6bulo superficial. Sin embargo, no se considera
necesario el uso de estudios porimagenes como
la tomografia axial computarizada o el

Finalmente nosotros recomendamos la PAAF
como un procedimiento diagndstico en la
evaluacion inicial de los tumores de glandulas
salivales mayores, aunque la sensibilidad del
método en nuestro centro esta por debajo de la
reportada internacionalmente. Esto nos motiva
a sugerir llevar a cabo estudios para determinar
las causas de esta baja sensibilidad, que van
: : . : desde la toma de la muestra, fijacion y
ultrasonido para realizar las punciones guiadas manipulacion en la sala de examen, proce-
por estos metodos. samiento e interpretacion en el servicio de

Las dificultades en el diagndstico de lesiones gpnatomia patolégica. En cuanto a la especi-
malignas por PAAF han sido revisadas por ficidad y precision diagnéstica de la PAAF en
Zajicek . Antes de 1963, la precision ¢| Hospital Oncolégico “Padre Machado” son
diagndstica de la PAAF para tumores malignos comparables a las presentadas en todos los
era baja (31 %). Con elincremento en su usoy trabajos efectuados sobre el tema, siendo un
en la experiencia, esta cifra aumento hasta82%metodo confiable y que tiene valor en el
en 1967. Desde esta fecha, la precision del gjagnostico de lesiones tumorales de glandulas
método ha aumentado aln mas, asi que gglivales mayores.
virtualmente todos los carcinomas de glandulas
salivales mayores son, en la actualidad,
correctamente diagnosticados con la citologia por PAAF, se puede evitar una cirugia

ian . . :
por PAAF preope}ra.torlé ' o  innecesaria. Sin embargo, para aumentar la
No se presenté ninguna complicacion debida sensibilidad del método, se recomienda que la

Cuando estas lesiones son reconocidas como
neoplasias malignas secundarias por la citologia
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evaluacion de los hallazgos citolégicos se realice
con un completo conocimiento de la historia todo tumor de glandulas salivales mayores para
clinica del paciente, un examen fisico integraly confirmar la naturaleza de la lesion y de esta
cuando esté indicado, el uso de métodos por manera, orientar el tratamiento tanto en el mismo
im&genes como tomografia axial computarizada acto quirdrgico (magnitud de la reseccion,

(TAC), resonancia magnética nuclear (RMN),

ultrasonido, para permitir una mejor diferen-

ciacion entre lesiones benignas, malignas o
metastasicas.

Recomendamos realizar corte congelado de

tratamiento o no del cuello) como el tratamiento
adyuvante posterior.

Técnicamente la PAAF con agujas de 23 - 25
gauge es segura y no altera el diagnéstico
histolégico y no produce “siembras” en la piel
de estos pacientes.
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