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Resumen 
Introducción. La patología tumoral de glándulas salivales son poco frecuentes en menores 

de 40 años pero aumenta con la edad especialmente en mayores de 65 años y  representan 

aproximadamente el 3% de todas las neoplasias de cabeza y cuello. En Teruel la pirámide 

poblacional es típica de poblaciones envejecidas y conociendo que estas neoplasias tienen 

una relación directamente proporcional a su edad y prevalencia, surge de aquí la importancia 

de comprender la  epidemiologia de esta patología en la población tulorense. Es por esto que 

el objetivo del estudio es describir la epidemiología de los tumores de glándulas salivales 

mayores y menores, además realizar el análisis de supervivencia libre de enfermedad en las 

tumores benignas y malignas en el Hospital Obispo Polanco de Teruel.    

Materiales y métodos. Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y análisis de 

supervivencia en pacientes tratados en el Servicio de Otorrinolaringología del Hospital Obispo 

Polanco de Teruel desde el 1 de enero del 2008 hasta el 31 de diciembre del 2019. 

Resultados. Se incluyeron 54 pacientes con tumoraciones benignas y malignas de glándulas 

salivales mayores y menores de 2008 a 2019. El 64,8% de los pacientes fueron mayores de 

65 años en su mayoría hombres (63%). La glándula salival más afectada es la parótida 

(85,2%). Histológicamente las tumoraciones benignas fueron predominantes en el 77,8%. La 

tumoración benigna más frecuente fue el Adenoma Pleomorfo con el 42,85% de los casos. 

Dentro de las tumoraciones malignas el Carcinoma Adenoide Quístico fue el principal tumor 

primario diagnosticado en un 16,6% aunque las tumoraciones metastásicas también 

presentaron la misma prevalencia. La probabilidad de que un paciente con tumoración 

benigna luego de una intervención quirúrgica no haya presentado una recidiva antes de los 

14 meses es del 0,96, mientras que para las tumoraciones malignas antes de los 3 meses es 

del 0,81,  a los 5 meses 0,63 y a las 41 meses  una probabilidad del 0,53. 

Conclusiones. Los datos obtenidos en este estudio ayudarán a comprender como se 

distribuyen estas tumoraciones en las diferentes regiones de España.  
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Introducción 
Epidemiologia 

Según la Clasificación Internacional de Enfermedades para Oncología (ICD-O-3) se 

definen como neoplasias de las glándulas salivales mayores y menores a todas las neoplasias 

epiteliales que surgen en las glándulas parótidas, submandibulares y sublinguales (código 

ICD-O-3: C07-08; cánceres de glándulas salivales mayores), sin embargo, las neoplasias de 

las glándulas salivales menores son un tipo específico de adenocarcinoma que surge en 

muchos sitios de la cabeza y el cuello (1).  

A nivel mundial las neoplasias malignas de las glándulas salivales mayores y menores 

son infrecuentes y representan aproximadamente el 3% de todas las neoplasias de cabeza y 

cuello (2). La tasa de incidencia anual es de solo 0,8 por 100.000 a nivel mundial(3). Estos 

tumores son poco frecuentes en menores de 40 años pero aumenta con la edad y alcanza su 

punto máximo entre los 65 y 74 años siendo mayor en hombres que en mujeres (2,4). 

De manera global, existe una relación inversa en número total de neoplasias por sitio 

y malignidad:  el 73% ocurre en la glándula parótida y de estos solo el 15% son malignos. Por 

otro lado, las tumoraciones de las glándulas salivales menores constituyen solo el 14% del 

número total de casos y 46% de estas son malignas. Asimismo, a las neoplasias de glándulas 

submandibulares se les atribuye el 11% de los casos y de estas 37% son malignas; las 

neoplasias de las glándulas sublinguales representan sólo el 0,3% y el 86% son malignas (5). 

Histológicamente, el tumor benigno más frecuente es el adenoma pleomorfo que 

afecta aproximadamente a la mitad de los tumores de las glándulas salivales. El tumor maligno 

más frecuente es el carcinoma mucoepidermoide y el carcinoma adenoide quístico que juntos 

constituyen la mitad de los casos de malignidad en las glándulas salivales(6).  

Los tumores de glándulas salivales varían en su agresividad y capacidad de realizar 

metástasis. Se ha propuesto un sistema de clasificación histológica en el que las neoplasias 

malignas se clasifican como alto grado, bajo grado o intermedio según el comportamiento 

clínico. Un grado tumoral más alto parece correlacionarse con un comportamiento más 

agresivo en el carcinoma mucoerpidermoide y el adenocarcinoma no especificado, pero 

existen datos contradictorios con el carcinoma adenoide quístico(1).  

No se debe olvidar que además de los tumores primarios que surgen de las glándulas 

salivales, existen otras neoplasias malignas que surgen en la región de la cabeza y el cuello 

(p. ej., linfoma, carcinoma cutáneo de células escamosas, melanoma)  que pueden 

presentarse como masas importantes de las glándulas salivales debido a metástasis en los 

ganglios linfáticos, llegando a representar hasta el 10 por ciento de las principales masas de 

glándulas salivales(6,7). 

En Europa el proyecto RARECAREnet estudió la supervivencia del cáncer de 

glándulas salivales a partir de registros de cáncer basados en la población(4), en el mismo se 
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muestra una tasa anual de 1,4 neoplasias de glándulas salivares por cada 100.000 habitantes, 

siendo más frecuentes  las glándulas salivales mayores. Un dato interesante de este proyecto 

es el incremento con la edad cuya tasa anual aumenta de 0,15 en menores de 25 años a 1,2 

entre 25 a 64 años y luego un notable acrecentamiento a 4,3 por 100.000 en la población 

mayor de 65 años. La incidencia en Europa coincide con la descrita a nivel mundial, siendo 

mayor en hombres que en mujeres con una relación de 1,5 (1).  

Los datos de supervivencia relativa indican que para los adultos diagnosticados con 

cáncer de glándulas salivales la supervivencia fue del 82% al año, 66,52% a los tres años y 

61,26% a los cinco años en este último período se halló una diferencia significativa de 53,54% 

en hombres y de 71,09% en mujeres. La supervivencia relativa a cinco años disminuye 

notablemente con la edad de 86.24% en pacientes jóvenes entre 15 a 45 años a 44.14% en 

pacientes mayores de 75 años o más (8–10). 

En un estudio realizado por Souza y col.  en 2011 analizaron la evolución de las tasas 

de incidencia de los cánceres de glándulas salivales mayores en los Registros de Cáncer de 

Base Poblacional españoles notando que las tasas de incidencia son más altas en la población 

masculina que en la femenina y varían de 0,4 por 100.00 habitantes/año en Zaragoza (1988-

2002) a 0,9 en Murcia (1988 – 1992). Además encontraron una tendencia hacia la reducción 

estadísticamente significativa(11).  

Según los datos del proyecto EUROCARE, en España se observó: una supervivencia 

relativa para los adultos diagnosticados con cáncer de glándulas salivales de 80.54% al año, 

de 64.05% a los tres años y del 61.16% a los cinco años siguiendo una tendencia similar entre 

hombres (53,25%) y mujeres (71,47%). La supervivencia en mayores de 75 años llega al 

46.64% (8–10). 

Estrategia diagnóstica 
Clínico. El examen  físico es la herramienta más importante para el diagnóstico de 

este tipo de tumoraciones. Dado que aproximadamente el 80 % de los tumores de glándulas 

salivales surgen en la parótida y aproximadamente el 80 % de ellos son benignos, la estrategia 

diagnóstica inicial debe incluir el diagnóstico diferencial con otras condiciones benignas, como 

quistes, procesos inflamatorios e hiperplasia ganglionar(1). Se debe sospechar un tumor 

maligno cuando se descubren los siguientes elementos: la presencia de un tumor doloroso, la 

adherencia a la piel y/o a los planos profundos con limitación de la movilidad, el crecimiento 

muy rápido, la presencia de adenopatías cervicales sospechosas de malignidad, la existencia 

de metástasis viscerales y, sobre todo, la presencia de una parálisis facial periférica  en la 

parótida. No obstante, estos elementos semiológicos clásicos sólo se encuentran en este 

contexto en el 10-45% de los casos(12). 

Punción aspiración con aguja fina. Es discutido el uso rutinario de la (PAAF) ya que 

si bien no es esencial en el entorno preoperatorio en un paciente con una masa parotídea, 
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este sí puede ayudar a evitar realizar cirugías innecesarias como en linfomas u otro tipo de 

enfermedades como de tuberculosis; puede ser útil para la planificación prequirúrgica en 

especial al poder diferenciar lesiones benignas vs malignas y además optimizar los tiempos 

de listas de espera quirúrgicas (1,13,14). Otros autores recomiendan el examen citológico de 

manera selectiva, es decir, cuando el resultado tendrá una relación directa con el tratamiento. 

Dichas circunstancias son: cuando se podría evitar una operación, por ejemplo, en el caso de 

un paciente anciano o médicamente incapacitado que podría ser tratado sin cirugía en el caso 

de un diagnóstico benigno; cuando no está claro si la masa surge de la glándula parótida;  en 

la evaluación de una masa parafaríngea: un diagnóstico de malignidad podría cambiar el 

abordaje quirúrgico; cuando una masa es clínicamente maligna y puede ser necesario el 

sacrificio del nervio facial; y cuando se sospecha malignidad cutánea metastásica, porque el 

alcance de la operación puede cambiarse por la adición de una disección de cuello 

concomitante.(15) 

Esta prueba tiene una sensibilidad del 85,5 a 99 % y una especificad del 96,3 a 

100%(13). La complicación más frecuente de estos procedimientos es el hematoma que 

presenta tan solo en el 0,5% de los procedimientos. Es un procedimiento rápido, rentable, fácil 

de realizar y bien tolerado. Como desventaja es que va de la mano a la experiencia de los 

operadores del procedimiento, por lo que si se realiza esta prueba es importante la 

colaboración entre el clínico y el patólogo(14).   

Pruebas de imagen. Ecografía. La ecografía se ha considerado durante mucho 

tiempo como una exploración clave de los tumores de las glándulas salivales, pero en la 

actualidad se contempla como una prueba de utilidad limitada. En la región parotídea, permite 

confirmar la presencia de un tumor de esta glándula en casi el 100% de los casos. No 

obstante, la ecografía explora de forma incompleta la región parotídea y la glándula parótida. 

La distinción entre tumor benigno y tumor maligno se basa en criterios ecográficos limitados: 

la homogeneidad del contenido tumoral y un aspecto neto y contrastado de los límites del 

tumor(16). Si el tumor es homogéneo y tiene contornos netos, se sospecha un tumor benigno. 

En el caso contrario, se sospecha la malignidad. No obstante, la fiabilidad sólo es del 75% en 

el contexto de los tumores benignos y del 65% en el de los malignos(12).  

Tomografía axial computarizada (TC). La exploración mediante TC de la región 

parotídea se realiza en cortes axiales y coronales y con inyección de contraste. El tejido 

glandular parotídeo es hipodenso y se distingue bien de los músculos de la celda parotídea 

(más densos) y de la grasa (menos densa). Permite establecer un diagnóstico topográfico al 

localizar el tumor con precisión. No obstante, no es preciso establecer un diagnóstico de la 

naturaleza del tumor mediante TC. Por lo que la TC  no es de primera elección en los tumores 

de glándulas salivales pero si es útil en el tratamiento de los cánceres de la parótida para 
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estudiar las destrucciones óseas de la base del cráneo en caso de lesión maligna 

invasiva(12)(16). 

Resonancia magnética (RM). La RM es la prueba que ofrece un mayor rendimiento 

para la exploración de los tumores de las glándulas salivales y en especial para los tumores 

parotídeos (12,16). La RM permite descartar las lesiones de contigüidad (subcutánea, 

adenopatía subdigástrica, quiste del 2.° arco branquial), distinguir las lesiones tisulares de las 

lesiones quísticas. En relación a los tumores benignos más frecuentes para el adenoma 

pleomorfo esta prueba tiene una sensibilidad del 82% y especificidad del 85%. El tumor de 

Warthin es más difícil de estudiar, porque los aspectos son variables puede inducir a error. El 

tumor a veces es múltiple, e incluso bilateral. Los tumores malignos tienen un aspecto 

heterogéneo con contornos mal delimitados y todas las estructuras anatómicas de la región 

parotídea pueden estar invadidas. El diagnóstico de tumor maligno o benigno puede resultar 

difícil por un simple análisis de la señal en las secuencias convencionales, por este motivo, 

en la actualidad se emplea la medición del coeficiente de difusión, que permitiría orientar el 

diagnóstico con más precisión hacia un tumor benigno o maligno(12). Ante un tumor quístico 

único, los diagnósticos que deben sospecharse son el tumor de Warthin o un tumor maligno 

quístico con los siguientes diagnósticos diferenciales: quiste salival, quiste del primer arco 

branquial o quiste epidermoide. Las formas quísticas bilaterales corresponden a tumores de 

Warthin o a quistes linfoepiteliales como los que se descubren en los pacientes positivos para 

el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH+)(12,16). Los tumores parotídeos múltiples son 

tumores de Warthin, carcinomas acinocelulares, quistes linfoepiteliales (VIH+), o metástasis 

ganglionares intraparotídeas(16). La administración de contraste ayuda a distinguir entre 

lesiones sólidas y quísticas y también es útil para evaluar la posible extensión perineural de 

un proceso patológico. La administración de contraste también ayuda a evaluar los márgenes 

de la masa y su extensión a los planos tisulares circundantes. En condiciones inflamatorias, 

sin embargo, no hay ninguna ventaja diagnóstica (17). El estudio con la resonancia magnética 

mejora su sensibilidad y especificidad cuando a esta se asocia al estudio citológico(18). La 

exploración mediante RM es útil en el tratamiento de los cánceres de la parótida para 

confirmar el diagnóstico clínico cuando la lesión es profunda y difícil de palpar, con el fin de 

confirmar el carácter único o múltiple del tumor y para localizarlos con exactitud. También es 

útil durante la vigilancia de los tumores operados(12,17). 

Tipos histológicos 
Neoplasias benignas de las glándulas salivales. Los tumores de las glándulas 

salivales representa el 3 al 4 % de todas las neoplasias de cabeza y cuello cuya mayoría se 

asientan en la glándula parótida en un 70%. En las glándulas salivales menores los tumores 

en su mayoría son  malignos por lo que se puede hacer la relación que mientras más grande 

es la glándula menos maligna será la tumoración(19).  
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La neoplasia benigna más frecuente de las glándulas salivales es el adenoma 

pleomorfo que constituye el 84% de los tumores benignos siendo la glándula parótida el lugar 

de mayor identificación de este tumor, además representa el 45% de todas las neoplasias de 

las glándula salivales. Le sigue el Tumor de Warthin que corresponde al 12% de todos los 

tumores benignos(19).  

Adenoma pleomorfo. Es el tumor más frecuente en las glándulas salivales(12). 

También es conocido como tumor mixto benigno debido a su morfología epitelial y 

mesenquima(19)l.  

Se manifiesta con mayor frecuencia en las glándulas salivales mayores pero también 

se pueden encontrar aunque en menor medida en las glándulas salivales menores de las vías 

respiratorias superiores y digestivas(19).  

Como ya se comenta anteriormente existe una predilección por la glándulas parótida 

y en esta se originan en su mayoría en la superficie del nervio facial. En el 10 % de los casos 

se originan en su totalidad en el lóbulo profundo. En las glándulas menores el adenoma 

pleomorfo se manifiesta mayormente en las glándulas del paladar, seguido del labio superior, 

además es el tumor benigno más común de la glándula lagrimal(19).  

Su tratamiento es quirúrgico con un margen adecuado y preservación del nervio facial 

si se trata de la glándula parótida en su mayoría siendo solo necesario una parotidectomía 

superficial debido a que la mayoría de los tumores surgen del lóbulo superficial y el nervio 

marginal superficial en la glándula submandibular(19).  

El adenoma pleomorofo recurrente es un problema desafiante pero infrecuente. No 

existe hasta el momento criterios confiables para predecir los tumores que tienen una mayor 

tendencia a recurrir. Esta descrito que la tasa de recurrencia es del 3% aproximadamente 

después de la parotidectomía conservadora total y del 5% después de la conservadora 

superficial (20).  El pilar de tratamiento es la resección quirúrgica aunque la radioterapia con 

neutrones ofrece un excelente control local y tasas de supervivencia en pacientes con  

múltiples recurrencias que no son candidatos para cirugía, incluso en presencia de 

enfermedad residual macroscópica(19).  

Los paciente con transformación maligna se da en tumores de larga duración pero son 

raros siendo del 1,5% en los primeros 5 años del diagnóstico, pero aumentan 10% si se 

observan durante más de 15 años(19).  

Los adenomas pleomorfos representan los tumores benignos más difíciles de abordar 

debido a su mayor prevalencia, características histológicas, alta tasa de recurrencia y 

potencial transformación maligna(21).   

Tumor de Warthin. Es también conocido como cistoadenoma linfomatoso papilar. Es 

un tumor casi exclusivo de la glándula parótida y representa el 10% de los tumores en esta 

glándulas siendo así la segunda neoplasia benigna de glándulas salivales más común 
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después del adenoma pleomorfo(12,19).  La mayoría de los casos se diagnostica en hombres. 

Se asocia con el tabaquismo que puede ser el causante de la irritación del epitelio ductal(12).  

Se manifiesta como una tumoración asintomática de crecimiento lento en el ángulo de 

la mandíbula, a menudo en el lóbulo superficial. Hay algunos pacientes que pueden 

desarrollar hinchazón, dolor debido a una respuesta inflamatoria inmunológica del elemento 

linfoide(19).  

Su tratamiento es quirúrgico con preservación del nervio facial. Los riesgo de recidiva 

se pueden deber a inadecuada exéresis de la lesión o la multicentricidad del tumor(19).  

 

Mioepitelioma. Son tumores benignos que se manifiestan principalmente en el 

paladar y parótida. Son poco frecuentes  representando menos del 1% de todos los tumores 

de las glándulas salivales(12)(19).  

Son tumores indoloros y de crecimiento lento. En su mayoría de manifiestan como 

tumores benignos aunque hay reportes de agresividad local. El tratamiento es 

quirúrgico(12)(19).  

Lipoadenoma. Es un tumor con predilección masculina que afecta a un gran amplio 

rango de edad.  Se manifiesta como una tumoración de crecimiento lento. Formada por células 

adiposas maduras que corresponde al 90 % del tumor y tejido glandular proliferado. En 

algunos casos pueden producirse cambios oncocíticos, dilatación ductal con fibrosis, 

diferenciación sebácea y metaplasia escamosa. No está del todo claro si el componente 

glandular representa tejido salival atrapado o alguna parte integral del tumor. Su tratamiento 

es quirúrgico(19).  

Oncocitoma. Es un tumor benigno que puede aparecer en cualquier glándula salival 

pero de forma predominante en el lóbulo superficial de la parótida. Es un tumo raro que 

representa menos del 1% de todos los tumores de glándulas salivales(22). Se manificienta 

principalmente entre la quinta y sexta década y su distribución por género es similar. 

Histológicamente  pueden tener un grado de atipia epitelial, metaplasia escamosa o necrosis 

y pueden simular algunos tipos de tumores salivales malignos con componentes oncocíticos, 

como el carcinoma quístico adenoide, el carcinoma mucoepidermoide y el adenocarcinoma 

(19,23) Los oncocitomas que se originan en las glándulas salivales menores tienden a crecer 

con un patrón irregular y localmente invasivo pudiendo invadir cartílago o el hueso 

circundantes por lo que aunque son benignos tienen un potencial destructivo. El tratamiento 

de los oncocitomas benignos es la escisión quirúrgica(19). 
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Neoplasias malignas de las glándulas salivales. Las neoplastias malignas de 

glándulas salivales son tumores raros en cabeza y cuello. Su incidencia aumenta con la edad 

y alcanza su pico máximo entre los 65 y 74 años.  

Existe una amplia variedad de tumores malignos en las glándulas y varían su 

frecuencia según la glándula. Los tumores malignos más frecuentes son el mucoepidermoide 

(34%) seguido del carcinoma adenoide quístico (22%) luego el adenocarcinoma (18%), tumor 

mixto maligno (13%); carcinoma de células acinares (7%) y el  carcinoma de células 

escamosas (epidermoide) (4%). Al considerar según el tipo de glándula afectada el  carcinoma 

mucoepidermoide es la neoplasia maligna más frecuente de la parótida, pero el carcinoma 

adenoide quístico es  el más frecuente de las glándulas salivales menores y submandibulares. 

El estudio de este tipo de tumores se ha vuelto todo un desafío debido al resultado 

heterogéneo de los mismos, a la variedad histológica y los resultados de tratamiento se basan 

casi por completo en estudios retrospectivos.  

Carcinoma mucoepidermoide.  Es la neoplasia maligna más frecuente de las 

glándulas salivales(2). Se manifiesta principalmente en la glándula parótida seguido por el 

paladar.  Tiene predominio femenino y aparecen entre los 40 y 60 años(12).   

En las formas de bajo gado alrededor del 8 % se asocia con parálisis faciales 

periféricas. El tratamiento se basa en la cirugía sola y la radioterapia. En las formas de alto 

grado la parálisis facial está en un 25 %, además se asocia a metástasis ganglionares en un 

50% de los casos(12).  

El pronóstico depende de la calidad de la intervención quirúrgica inicial. La 

supervivencia media a los 5 año es del 90% en los tumores de bajo grado y del 80 % en los 

alto gado(12).  

Carcinoma adenoide quístico. Es el segundo tumor más frecuente en las gándulas 

salivales(2). Afecta a ambos sexos por igual, la edad promedio de aparición es entre los 50 a 

60 años(2). En un 30 % de los paciente se manifiestan como una parálisis facial periférica 

parcial o total, esto debido a la invasión perineural que tiende a hacer el tumor(12).  

Existen 2 factores que afectan en su pronóstico: el margen de resección tumoral inicial 

y el tamaño del tumor. Cerca del 50% de los pacientes que tienen un tumor menor de 2 cm 

están vivos y libres de evolución tumoral a los 10 años. La evolución suele estar marcada por 

la aparición tardía de metástasis viscerales y ganglionares, pero también locales; la 

supervivencia global está próxima al 15% a los 20 años. La supervivencia media tras la 

aparición de las metástasis es de 3 años(12).  

Carcinoma mioepitelial. Es un tumor muy infrecuente (menos del 1% de todos los 

tumores malignos de glándulas salivales) que aparece en el 80 % de los casos en la glándula 

parótida en especial en mayores de 70 años  con un predominio femenino(12).  
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Adenocarcinoma de células basales. Es un tumor muy raro con predilección en la 

glándula parótida aunque también se puede manifestar en la glándula submandibular y 

accesorias. Al realizar el diagnóstico histológico puedo plantear problemas con el carcinoma 

adenoide quístico. Se considera como un tumor de bajo grado y de buen pronóstico. Las 

recidivas locales son frecuentes y a veces con adenopatías cervicales metastásicas pero las 

metástasis viscerales son poco frecuentes(12).  

Carcinoma sobre adenoma pleomorfo. La evolución de adenoma pleomorfo a 

carcinoma se estima está entre el 3-4 %. La probabilidad de transformación incrementa con 

el tiempo siendo así que después de 5 años hay una probabilidad de transformación del 1,5% 

pero pasa al 9,5% cuando la evolución supera los 15 años(12).  

Existen tres formas de presentación: el no invasivo cuyo pronóstico es excelente 

cuando las extirpación quirúrgica es completa. La otra forma es el carcinoma  invasivo cuya 

supervivencia depende de los milímetros de invasión; cuando la extensión es inferior a 8 mm, 

el porcentaje de supervivencia a los 5 años es del 100%, mientras que es del 50% para los 

tumores cuya extensión supera los 8 mm(12). Pueden existir metástasis ganglionares y 

viscerales, sobre todo en el pulmón y el hueso(2).  

Linfomas malignos. Lo linfomas pueden ser primarios o formar parte de un linfoma 

más difuso cuya extensión salival sólo es una parte. Los linfomas malignos de las glándulas 

las salivales suelen asociarse a una inmunosialoadenitis crónica, como un síndrome de 

Sjögren o de lesiones benignas linfoepiteliales. El riesgo de desarrollar un linfoma maligno se 

multiplica por 40 respecto a la población control en los pacientes que tengan un síndrome de 

Sjögren. La mayor parte son del tipo  no Hodking. Cerca del 40% de los linfomas malignos de 

la cabeza y del cuello afecta a las glándulas salivales(12).  

 Tumores secundarios. Establecer una diferencia entre tumor primario de las 

glándulas salivales o metástasis intraglandular de un tumor extrasalival es esencial para el 

tratamiento y el pronóstico. La mayor parte de las metástasis localizadas en las glándulas 

salivales se origina en un melanoma (40%) o en un carcinoma epidermoide (33%) cutáneo de 

la región adeyacente.  

Las metástasis provenientes de un carcinoma nasofaríngeo son infrecuentes y las de 

un tumor tiroideo, excepcionales. Cerca del 75% de las metástasis observadas se localiza en 

la glándula parótida. Las metástasis provenientes por vía hematógena a las glándulas 

salivales son infrecuentes (1,8-4% de los tumores secundarios parotídeos) y su origen es 

sobre todo el pulmón, el riñón y la mama(12). 
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Complicaciones postoperatorias 
La cirugía de las glándulas salivales como cualquier cirugía lleva sus complicaciones 

postquirúrgicas pero de todas las glándulas la glándula parótida es la que más complicaciones 

puede tener.  

Lesión del nervio facial. La lesión del nervio facial es la complicación más importante 

de la parotidectomía. A pesar de las técnicas de preservación. En la literatura, la incidencia 

de la disfunción transitoria del nervio facial varía del 18 al 68% y la disfunción del nervio facial 

a largo plazo del 0% al 19%, sin embargo la población, los datos y el tipo de cirugía realizada 

han sido diferentes, lo que dificulta los estudios comparativos(24). 

Esta debilidad puede variar en severidad desde asimetría marginal mandibular sutil 

para completar la parálisis facial. La debilidad facial resultante afecta significativamente la 

calidad de vida de los pacientes y puede resultar en costosos litigios médicos(25).   

Los factores de riesgo de disfunción del nervio facial postoperatorio información 

previamente reportada incluye el tipo de cirugía, tumores malignos, tamaño de la lesión, 

condición inflamatoria,  edad y tiempo de operación.  También encontramos que el tipo de 

parotidectomía (total versus superficial) e, indirectamente, la extensión de la disección del 

nervio facial y lesiones inflamatorias benignas distintas al tumor de Whartin  (lesiones 

tumorales e infecciones) en el grupo de la parotidectomía superficial  fueron los principales 

factores asociados con la disfunción del nervio facial (24).  

  Para disminuir las disfunciones del nervio facial en la cirugía de parótida se ha utilizado 

el monitor del nervio facial. Sin embargo, la monitorización del nervio facial intraoperatoria 

reduce el riesgo de paresia del nervio facial  en el postoperatorio inmediato, pero no parece 

influir en el resultado final de la parálisis facial permanente posoperatoria del nervio facial(25).  

Síndrome de Frey. Es una complicación postoperatoria conocida en la 

parotidectomía. Tiene una incidencia muy variada en la literatura que va del 4 al 62% de las 

parotidectomías a los 6 y 18 meses posteriores(26,27).   

Esta complicación se debe a la reinervación aberrante de las neuronas parasimpáticas 

a las glándulas sudoríparas cercanas y los vasos sanguíneo cutáneos las que en condiciones 

normales responden al sistema simpático. Es así que ante un estímulo gustativo las 

terminaciones nerviosas parasimpáticas liberan aceticolina activando la reinervación 

aberrante de las glándulas sudoríparas y vasos sanguíneos cutáneos produciendo los 

síntomas característicos que son enrojecimiento, sudoración, ardor, neuralgia y picazón(27).  

Si bien es una complicación benigna esta tiene una importante morbilidad psicosocial 

por lo que es importante prevenir el desarrollo y tratar esta secuela de la cirugía de la 

parótida(28).   

Existen varios métodos preventivos para el desarrollo del síndrome Frey, sin embargo 

no son 100% efectivos(29). Uno de los más utilizados se basa en dejar una barrera física entre 
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las fibras denervadas y la dermis suprayacente siendo es este caso útil el colgajo del sistema 

musculo aponeurótico superficial (SMAS)(30). En cuanto al manejo es útil la inyección de 

toxina botulínica, si bien no es una terapia definitiva, esta puede disminuir significativamente 

la gravedad. El tratamiento quirúrgico del síndrome de Frey posparotidectomía debe 

reservarse para los casos severos y refractarios, ya que existen datos limitados para respaldar 

su uso(27). 

Hemorragia. Esta complicación no ha sido bien estudiada y su incidencia es 

discutible(31). La incidencia informada es del 2,9% con un mínimo de 0% y un máximo del 

41,2%, indicando una gran heterogeneicidad entre los estudios (31–33).  

Sialocele. Se define como sialocele a la acumulación de saliva sin un espacio de 

epitelio que lo recubra pero si un espacio contenido por una reacción inflamatoria luego de la 

intervención quirúrgica de glándulas salivales.  Es una complicación conocida en especial en 

las glándulas parótidas que se desarrollan entre un 5 a 39 % de las parotidectomías (34,35). 

No existe una explicación clara para esta gran variación en la incidencia, pero puede deberse 

a factores relacionados con el método de la cirugía, la diligencia en la detección del sialocele 

o la definición de una colección clínicamente significativa. En cualquier caso llega a ser un 

evento impredecible (35). 

Los sialoceles persistentes se han tratado mediante aspiración repetida, vendajes 

compresivos, exploración de la herida e inyección de toxina botulínica. Los tratamientos más 

radicales incluyen radioterapia, neuronectomía timpánica, creación de una fístula oral e 

incluso parotidectomía completa. Se ha analizado el uso prolongado de un drenaje de 

aspiración para el desarrollo de sialoceles , sin embargo un drenaje de vacío de alta presión 

puede estimular la extravasación de saliva y, por lo tanto, posiblemente promover un tracto 

para la formación subsiguiente de sialocele una vez que se retira el drenaje. Otra 

consideración es que el material hemostático absorbible, si se coloca dentro de la herida para 

proteger el nervio facial de la irritación del tubo de drenaje, puede permitir la elevación del 

colgajo de piel quirúrgico para crear un espacio muerto y así favorecer la recolección de 

saliva(31,34,35). 

Seroma. El seroma es una colección localizada de suero retenido en un tejido u 

órgano, herida cerrada, sutura o cicatriz quirúrgica. Puede comprometer la vitalidad de la piel 

y, por la presión ejercida contra la sutura, producir una dehiscencia. Su presencia también 

favorece la infección y su tratamiento consiste en la  evacuación del contenido y realizar curas 

compresivas. Es una complicación conocida que se puede manifestar en un  2,1% a 7% de 

las cirugías parotídeas(33,36). 

Infección. La infección del sitio quirúrgica está asociado a diversos factores como son 

cirugías en glándulas previas con sialoadenitis, cirugía de neoplasias y vaciamiento cervical 

asociado, disección retrógrada del nervio facial en las cirugías parotídeas y pacientes 
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ancianos con comorbilidades. En  las parotidectomías la infección postquirúrgica es muy 

variada que van de 0 a 21,2 % de infecciones(31). En las submaxilectomías la infección del 

sitio quirúrgico se presenta en el 8 % de los casos(37).   

Complicaciones neurológicas de la submaxilectomía. Existen tres nervios de 

importancia al realizar una submaxilectomía como son: el nervio marginal superficial, el nervio 

lingual y el nervio hipogloso.  

La complicación más frecuente es  la paresia transitoria o permanente del nervio 

marginal (transitoria descrita hasta en el 36% de los casos y definitiva hasta en el 12% de los 

casos), siendo más raras la paresia temporal o permanente del nervio hipogloso (2-5%)o las 

lesiones del nervio lingual transitorias o permanentes (2-5%)(38).  

Para evitar el daño de estos nervios es importante conocer su anatomía y la 

visualización directo de los mismos. Además existen otras recomendaciones para disminuir 

una complicación con el nervio marginal como son: situar la cabeza del paciente en 

hiperextensión cervical para mejorar la visualización, realizar la incisión a más de 2 cm de la 

rama mandibular para  estar lejos de su trayectoria (en el 40% de las ocasiones dicho nervio 

cursa hasta 1 cm por debajo de la misma), y la protección del nervio al elevar la fascia que lo 

cubre(38). 
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Justificación 
La patología tumoral de glándulas salivales son poco frecuentes en menores de 40 

años pero aumenta con la edad especialmente en mayores de 65 años y  representan 

aproximadamente el 3% de todas las neoplasias de cabeza y cuello (4) . Tomando en cuenta 

estos datos, la demografía de la población española y la relación directamente proporcional 

de los tumores de glándulas salivales con edad y prevalencia surge la necesidad de conocer 

cómo se presenta esta patología, de manera singular en la provincia de Teruel. En esta región  

su pirámide poblacional tiene una forma de bulbo, típica de poblaciones envejecidas(39,40). 

Es así que podría relacionarse la edad con una mayor incidencia de tumores de glándulas 

salivares.  

Si comparamos los  datos la demográficos en las provincias aragonesas, Teruel sigue 

siendo la provincia con población más envejecida: una media de edad en Teruel de 46, 48 

años, Huesca 45, 61 y Zaragoza 44,81 (39). 

La patología tumoral de glándulas salivales puede causar graves problemas 

funcionales y disminuir la calidad de vida, sea por la propia patología o por el tratamiento 

médico o quirúrgico.  Se sabe que estas neoplasias tienen una relación directamente 

proporcional a su edad y prevalencia, de aquí surge la importancia de comprender la  

epidemiología de esta patología en la población tulorense y mucho más conociendo las 

proyecciones de la población. 

Es necesario conocer la supervivencia libre de enfermedad ya que son patologías que 

dependiendo de la experiencia del cirujano, su localización y el tipo de tumor, tienden a 

recidivar, produciéndose complicaciones postquirúrgicas que repercuten en la funcionalidad 

del paciente. Es así que al analizar los datos y conocer los resultados  se pueden poner en 

marcha mejoras y recomendaciones. 

 



 13 

  

Hipótesis: 
Las tumoraciones de glándulas salivales mayores y menores son más frecuentes en 

el área sanitaria del Hospital Obispo Polanco de Teruel.   

La supervivencia libre de enfermedad en pacientes con tratamiento quirúrgico es 

similar a los estudios publicados en la literatura.  

 

Objetivos:  
- Describir la epidemiología de los tumores de glándulas salivales mayores y 

menores de pacientes tratados quirúrgicamente en el Servicio de 

Otorrinolaringología del Hospital Obispo Polanco de Teruel de 2008 a 2019. 

- Analizar la supervivencia libre de enfermedad en pacientes con tratamiento 

quirúrgico en la patología tumoral de glándulas salivales mayores y menores en el 

Servicio de Otorrinolaringología del Hospital Obispo Polanco de Teruel de 2008 a 

2019. 
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Metodología 
Estudio observacional, retrospectivo, descriptivo y análisis de supervivencia en 

pacientes tratados en el Servicio de Otorrinolaringología del Hospital Obispo Polanco de 

Teruel desde el 1 de enero del 2008 hasta el 31 de diciembre del 2019. 

Obtención de datos 
Previo a la obtención de los datos se solicitó la evaluación del Comité de Ética e 

Investigación de la Comunidad de Aragón (CEICA) cuyo dictamen fue favorable como se pude 

ver en el anexo 1 siguiendo los aspectos éticos y tratamiento de datos personales que se 

exponen en el anexo 2.  

Se realizó una revisión retrospectiva de historias clínicas con sus informes de alta, 

informes anatomo-patológicos y seguimiento en postoperatorio en consultas externas del 

hospital. Las historias clínicas se obtuvieron en colaboración con el Servicio de 

Documentación Clínica del Hospital llenando el formulario de solicitud de información clínica 

para estudio.  

Se incluyó a pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de tumor de glándulas 

salivales mayores y menores tratados en el servicio de Otorrinolaringología del Hospital 

Obispo Polanco de Teruel en el período 2008 a 2019 con los siguientes códigos CIE 10-ES: 

C06.9, C07, C79.89, C08.0, C08.1, C08.9, D00.00, D10.39, D37.04, D11.0, D11.7, D11.9, 

D37.03, D37.039, D37.04, D49.0. Se excluyeron a los menores de 18 años y pacientes con 

diagnostico primario en otro centro hospitalario. 

Los datos obtenidos se introdujeron en una base de datos anónima en la que se incluyó 

sistematizadamente las variables del estudio.  

Variables de estudio. 
Epidemiológicas.  
Año (2008- 2019): variable cuantitativa discreta. 

Edad en años agrupados en mayores de 65 años y menores de 65 años: variable 

cualitativa nominal. 

Sexo: variable cualitativa nominal 

Clínicas.  
Glándula salival afectada: variable cualitativa nominal 

Tiempo en meses trascurrido desde el diagnóstico hasta el tratamiento: variable 

cuantitativa discreta. 

Diagnóstico preoperatorio ECO,TAC, RM, PAAF, Biopsia: variable cualitativa nominal. 

De tratamiento.  
Complicaciones postoperatorias: variable cualitativa nominal.  

De resultado.  
Tipo histológico del tumor: variable cualitativa nominal. 



 15 

Recidiva tumoral en meses: variable cuantitativa discreta. 
 

Estudio estadístico 
El análisis de los  datos estadísticos se realizó a través del programa IBM SPSS. 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables recogidas tanto epidemiológicas, 

clínicas, y las relacionados con el tratamiento y resultado. Para el análisis de las curvas de 

supervivencia (recidiva tumoral) se utilizó el método de Kaplan Meyer.  
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Resultados 
Análisis Descriptivo 

Se incluyeron 54 pacientes con tumoraciones benignas o malignas de glándulas 

salivales mayores y menores de 2008 a 2019.  

Como se observa en la tabla 1 se tomó como punto de corte en la edad a los que 

comprenden una edad mayor o igual a 65 años y los menores de 65 años. De los 54 paciente 

incluidos en el estudio 35 (64,8%) corresponden a paciente con edad mayor o igual a 65 años 

mientras que 19 pacientes (35,2 %) son pacientes menores de 65 años.  

En cuanto a sexo el 63% (n= 34) afectan a hombres mientras que el 37% (n=20) son 

mujeres del total de tumoraciones en el presente estudio.  

La glándula salival  afectada en la mayoría de los casos es la glándula parótida con el 

85,2% (n=46) de los casos, seguido de la submaxilar con 11,1% (n=6), y por último las 

glándulas salivales menores con 3,7% (n=2).  

El 77,8% de los pacientes son tumoraciones benignas (n=46) y el 22,2% malignos 

(n=12).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1 

Características Epidemiológicas de los Tumores de Glándulas Salivales. 

 n % 

Edad   

Mayor o igual a 65 años 35 64,8% 

Menor a 65 años 19 35,2% 

Sexo   

Hombre 34 63% 

Mujer 20 37% 

Glándula salival   

Parótida 46 85,2% 

Submaxilar 6 11,1% 

Menor 2 3,7% 

Malignidad   

Benigno 42 77,8% 

Maligno 12 22,2% 
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La tabla 2 muestra la proporción de tumoraciones benignas y malignas según el tipo 

de glándula. En la parótida el 78,3%  (n=36) son  tumoraciones benignas, en la glándula 

submaxilar el 83,3% (n=5) y un cambio significativo en las glándulas salivales menores donde 

el 50% (n=1) de las tumoraciones corresponden a tumoraciones malignas. 

 

 

La Tabla 3 indica las tumoraciones benignas en las glándulas salivales. Dentro de las 

tumoraciones benignas el Adenoma Pleomorfo está en el 42,85% (n=18) de los casos, 

seguido del tumor de Wharthin con el 40,47% (n=17). Luego le siguen el Oncocitoma 

representado el 7,14% (n=3) de las tumoraciones benignas. 

Al dividir por glándulas las tumoraciones benignas observamos que en la glándula 

parótida el tumor más frecuente es el tumor de Warthin con el 47,22% (n=17), seguido del 

Adenoma Pleomorfo con un 36,11% (n=13). Le siguen muy por debajo el Oncoctima con el 

8,33% (n=3). 

De los 5 tumores diagnosticados en la glándula submaxilar el tumor con mayor 

frecuencia fue el Adenoma Pleomorfo con el 80% (n=4).  

Las glándulas salivales menores presentaron dos diagnósticos el 50% (n=1) 

correspondiente Adenoma Pleomorfo como tumor benigno y el otro 50% (n=1) el Carcinoma 

Adenoide Quístico como tumoración maligna.   

 

 

 

 

 

Tabla 2 

Proporción de Tumoraciones Benignas y Malignas según el Tipo de Glándula 

Glándula 
Benigno 

(n=42) 

Maligno 

(n=12) 

Total 

(n=54) 

Parótida 36 (78,3%) 10 (21,7%) 46 (100%) 

Submaxilar 5 (83,3%) 1 (16,7%) 6 (100%) 

Salival menor 1 (50,0%) 1 (50,0%) 2( 100%) 
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La proporción de tumores malignos se muestran en la tabla 4. Estos tumores están 

presentes en la minoría de los casos en las glándulas parótidas y submandibulares pero en 

las glándulas salivales menores equivalen al 50% (n=1). El Carcinoma Adenoide Quístico fue 

el tumor maligno primario que mayoritariamente se manifestó con un 16,66% (n=2) de todos 

los tumores malignos. Este tumor se encontró en la glándula parótida equivaliendo al 10% 

(n=1) de los casos y en una glándula salival menor representando el 100% (n=1) de todos los 

tumores malignos en este tipo de glándulas. Un dato no menor es el número de tumoraciones 

malignas metastásicas o infiltrantes diagnosticadas siendo el Carcinoma Papilar de Tiroides 

y el Carcinoma Epidermoide Infiltrante de Piel los encontrados equivaliendo cada uno el 

16,66% (n=2) de todos las tumoraciones malignas en las glándulas salivales.  

 

 

Tabla 3 

Proporción de Tumores Benignos según el Tipo de Glándula 

 

Glándula salival 

Parótida 

(n=36) 

Submaxilar 

(n=5) 

Menor  

(n=1) 

Total 

(n=42) 

Tumor de Warthin 17 (47,22%) ----- ----- 17 (40,47%) 

Adenoma pleomorfo 13 (36,11%) 4 (80%) 1 (100%) 18 (42,85%) 

Lipoma 1 (2,7%) 1 (20%) ----- 2 (4,76%) 

Mioepitelioma  1 (2,7%) ----- ----- 1 (2,38%) 

Oncocitoma 3(8,33%) ----- ----- 3 (7,14%) 

Hemangioendotelioma 

pseudomiogénico 
1(2,7%) ----- ----- 1 (2,38%) 
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Al momento de realizar el diagnóstico prequirúrgico se realizó una punción por 

aspiración con aguja fina (PAAF) en todos los pacientes (n=54). En este centro demostró ser 

una prueba confiable con una sensibilidad del 89,1% y una especificidad del 87,5%.  

Como se muestra en la figura 1 la mayoría de pacientes con tumoraciones de glándulas 

salivales se observaron en los años 2016 y 2017, el resto de años tienen un patrón similar en 

número de pacientes.  

 

 

 

Tabla 4 

Proporción de Tumores Malignos según el Tipo de Glándula 

 

Glándula salival 

Parótida 

(n=10) 

Submaxilar 

(n=1) 

Menor  

(n=1) 

Total 

(n=12) 

Metástasis de Carcinoma Papilar de 

Tiroides 
2 (20%) ----- ----- 2 (16,66%) 

Carcinoma Adenoide Quístico 1 (10%) ----- 1 (100%) 2 (16,66%) 

Linfoma No Hodking 1 (10%) ----- ----- 1 (8,33%) 

Carcinoma Epidermoide 1 (10%) ----- ----- 1 (8,33%) 

Carcinoma Mucoepidermoide 1 (10%) ----- ----- 1 (8,33%) 

Adenocarcinoma  1 (10%) ----- ----- 1 (8,33%) 

Carcinoma Mioepitelial 1 (10%) ----- ----- 1 (8,33%) 

Carcinoma Epidermoide Infiltrativo de 

Piel. 
2 (20%) ----- ----- 2 (16,66%) 

Adenocarcioma Ductal  0 (0%) 1 (100%) ----- 1 (8,33%) 
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Figura 1 

Tumoraciones en Glándulas Salivales por Año 

 

El la figura 2 se observa el tiempo de espera entre tumores benignos y malignos para 

iniciar el tratamiento desde el momento del diagnóstico el cual tiene una media de 4,24 meses 

con una desviación estándar de 3,655 y  moda de 1. 

 

Figura 2 

Tiempo en meses desde el Diagnóstico hasta el Tratamiento 
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Como podemos ver en la figura 3 el tiempo que tardó desde el momento del 

diagnóstico hasta realizar el tratamiento en los tumores benignos fue mayor a los cinco meses. 

Para los tumores malignos estos fueron tratados en su mayoría al mes desde el diagnóstico. 

Un dato a tomar en cuenta es que hay 3 tumores malignos que se trataron de forma tardía a 

los 9, 11 y 12 meses respectivamente.  

 

Figura 3 

Tiempo en Meses desde el Diagnóstico hasta el Tratamiento 

 

 

En la tabla 5 se observa que la prueba de imagen más utilizada fue la Resonancia 

Magnética con Contraste (RM) en el 40,7% (n=22) de los casos seguido de la Tomografía 

Axial Computarizada con Contraste (TC) en un 27,8%(n=15), la ecografía en un 18,5% (n=10) 

y ningún tipo de imagen en el 13 % (n=7).  

Al valorar por glándula, en la parótida la RM se utiliza en el 47,8% de los casos (n=22), 

seguido del TC en un 30,4% (n=14), la ecografía en un 10,9 % (n=5) y ninguna prueba de 

imagen en el 10,9% (n=5). En la glándula submaxilar se utilizó la ecografía en un 83,3% (n=5) 

y el TAC en un 16,7% (n=1). En las glándulas salivales menores no se utilizaron pruebas de 

imagen.  
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Como se muestra en la tabla 6 se pueden ver las complicaciones más comunes en las 

intervenciones quirúrgicas de las tumoraciones de glándulas salivales.  

De las intervenciones en la glándula parótida, el 50% (n=23) de los casos desarrollaron 

parálisis facial en el posoperatorio inmediato.  

El Síndrome de Frey se produjo en el 4,3% (n=2) de los pacientes que se intervino de 

una parotidectomía.  
Del total de cirugías realizadas en la glándula parótida el sangrado postoperatorio, 

seroma y sialocele postquirúrgico se originó cada una en un 4,3%. 

En relación a la cirugía en la glándula submaxilar no se observó un daño en el nervio 

lingual en el 100% de los casos. En el 16,7% de las submaxilectomías se produjo una parálisis 

del nervio marginal superficial. No se encontraron casos de hemorragias postoperatorias, 

seromas ni sialoceles.  
Las infecciones en el sitio quirúrgico no se observaron casos en las cirugías de la 

glándula submaxilar ni glándulas salivales menores pero si en las glándulas parótidas en un 

2,2% (n=1) de estas cirugías.   
El desarrollo de dolor crónica en el sitio quirúrgico no se observó en las cirugías de 

parótida ni en las glándulas salivales menores pero si en el 16,7% (n=1) de las 

submaxilectomías. 
 

Tabla 5 

Proporción de Pruebas de Imagen Prequirúrgicas Utilizadas para cada Glándula Salival 

 

Glándula salival 

Parótida 

(n=46) 

Submaxilar 

(n=6) 

Menor  

(n=0) 

Total 

(n=12) 

Ninguna 5 (10,9%) 0 (0%) 2 (100%) 7 (13%) 

Ecografía 5  (10,9%) 5 (83,3%) 0 (0%) 10 (18,5%) 

TAC con contraste 14 (30,4%) 1 (16,7%) 0 (0%) 15 (27,8%) 

RMN con contraste 22 (47,8%) 0 (0%) 0 (0%) 22 (40,7%) 
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Al realizar el análisis de supervivencia por Kaplan Meyer para recidiva en meses en 

los tumores benignos de glándulas salivales, la probabilidad de que un paciente con 

tumoración benigna luego de una intervención quirúrgica no haya presentado una recidiva 

antes de los 14 meses es del 0,969 tal como se advierte en la figura 4. 

 

 

 

 

Tabla 6 

Complicaciones postquirúrgicas según el tipo de glándula salival intervenida 

 

Glándulas salivales intervenidas 

Parótida 

(n=46) 

Submaxilar 

(n=6) 

Menor 

(n=2) 

Parálisis facial 23 (50%) 0 (0%) 0 (0%) 

Síndrome de frey 2 (4,3%) 0 (0%) 0 (0%) 

Sialocele 2 (4,3%) 0 (0%) 0 (0%) 

Hemorragia  2 (4,3%) 0 (0%) 0 (0%) 

Seroma 2 (4,3%) 0 (0%) 0 (0%) 

Infección 1 (2,2%) 0 (0%) 0 (0%) 

Daño nervio lingual 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Daño nervio marginal 0 (0%) 1 (16,7%) 0 (0%) 

Dolor crónico 0 (0%) 1 (16,7%) 0 (0%) 

Nota: el porcentaje calculado es con el total de intervenciones realizadas en cada 

glándula.  

 

Análisis de Supervivencia 
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Figura 4 

Análisis de Supervivencia para Recidiva Postquirúrgica de Tumores Benignos de Glándulas 

Salivales en Meses  

 

En la figura 5 se puede observar que para las tumoraciones malignas, la probabilidad 

de una recidiva luego de una intervención quirúrgica antes de los 3 meses es del 0,818,  a los 

5 meses 0,636 y a las 41 meses  una probabilidad del 0,530. 
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Figura 5 

Análisis de Supervivencia para Recidiva Postquirúrgica de Tumores Malignos de Glándulas 

Salivales en Meses  
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Discusión 
 La mayoría de pacientes diagnosticados con tumores de glándulas salivales fueron 

hombres, estos datos al ser contrastados por la revisión bibliográfica realizada por Gatta et 

al.(1) y el RARECAREnet Project (10) (Proyecto a nivel Europeo cuyo objetivo es proporcionar 

una definición operativa de “cancer raro” facilitando indicadores de carga de enfermedad de 

este tipo de cánceres en el continente) tuvieron los mismos resultados. En el sur de Europa 

como en Italia Tauro et al. (41) tuvieron los mismos resultados en relación al género así como 

De Souza et al. (11) en España también confirman los hallazgos  encontrados en el presente 

estudio. Sin embargo, hay otros autores como Collazo et al. (42) que realizaron un estudio 

restrospectivo en un hospital de tercer nivel en España en el que no encontraron diferencias 

en relación al género. Por otro lado existen estudios en distinto países a nivel Europeo donde 

la mayoría de pacientes afectados son  mujeres como el de Aegisdottir et al.(43) realizado en 

Islandia y Jones et al.(44) en el Reino Unido. Al observar resultados en el resto de continentes 

igualmente existe una discordancia en relación al género.  

La edad de los pacientes se los clasificó en menores de 65 años y mayores o igual a 

65 años, por el tipo de población que atiende el Hospital Obispo Polanco en Teruel. En este 

estudio se encontró que la mayoría de pacientes diagnosticados con tumoraciones en las 

glándulas salivales es en el grupo que tienen una edad mayor o igual a 65 años. En el 

RARECAREnet Project (10) muestra una similitud con los datos encontrados así como 

Evenson et al. (5) en el que el mayor número de pacientes se encontraba entre la sexta y 

séptima década de la vida. En Italia tienen una media de edad de 62.13 años  y en Islandia la 

media es de 65,5 años (41,43) En un estudio realizado en Madrid se encontró una media 

de 55.66 años con un pico en la incidencia a los 80 años (42). Las publicaciones realizadas 

en África indican una media de edad mucho menor que en Europa (< 40 años), estos 

resultados pueden variar según los autores por la menor esperanza de vida y la falta de 

previsión a los posibles factores de riesgo que pueden contribuir a esta gran diferencia en la 

edad de presentación (41,45,46).  

La mayoría de tumores de glándulas salivales mayores y menores son de tipo benigno 

teniendo un prevalencia del 77,8% para las tumoraciones benignas y el 22,2% para las 

malignas. Los resultados observados tienen cierta similitud a nivel mundial aunque con ciertas 

variaciones, por ejemplo, en un hospital de tercer nivel en Portugal la prevalencia de tumores 

benignos es del 77,8%, en Italia es del 83% y Gran Bretaña el 64,9% (41,44,47). En Islandia 

los tumores benignos son el 88.6% (43). En el este de Europa, específicamente en Croacia 

los tumores benignos son el 64,2% (48). En un estudio retrospectivo en una población de 

China, el 68% de los tumores fueron benignos (49). En Brasil también se asemejan a los 

resultados encontrados donde el 67,5% de los tumores son benignos (50). En general, parece 

haber variables geográficas en la que las proporciones de tumores benignos y malignos de 
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las glándulas salivales pueden cambiar, además algunos resultados pueden variar según si 

el estudio se ha realizado en un hospital de referencia en oncología o no (47). Este mismo 

inconveniente reportan Aegisdottir et al. (43) donde reseñan que los estudios epidemiológicos 

sobre tumores de glándulas salivales menores están basados en una o pocas instituciones, 

que en su mayoría son centros de referencia terciarios y por lo tanto los resultados pueden 

estar sesgados al tener una mayor carga de pacientes con tumoraciones malignas, es por eso 

que existe una discrepancia a la hora de entender la epidemiología de estos tumores por lo 

que no se puede concluir de forma precisa si intervienen las diferencias geográficas en las 

prevalencias de los tumores benignos o malignos de las glándulas salivales.  

La tumoración de glándulas salivales se manifiestan en un 63-83% en las parótidas, 

7-11% en las glándulas submandibulares y 0-3% en glándulas sublinguales y en 10-25 % en 

las glándulas salivales menores (43,51,52). Los resultados de este estudio indican que las 

tumoraciones en las glándulas salivales están afectadas en un 85,2% en las glándulas 

parótidas , 11,11% en las glándulas submandibulares, ningún caso encontrado en glándulas 

sublinguales y un 3,7% en las glándulas salivales menores. Existen ciertas diferencias en 

cuanto al lugar de asentamiento de los tumores como en el estudio realizado en Croacia 

por Luksic et al. (48) en el que encuentran un mayor número de tumoraciones de glándulas 

salivales menores comparando con las submaxilares. La misma diferencia se observa en 

Brasil (50). En un estudio multicéntrico que incluía a Finlandia (2 centros) e Israel (1 centro),  

los finlandeses hallaron esta misma diferencia entre sus centros pero en Israel los resultados 

fueron similares a los de este trabajo. Esta discrepancia puede deberse a la dificultad de 

diferenciar y codificar los tumores que se originan en las mucosas de la boca lo cual puede 

alterar los resultados de los distintos centros (53).  

Al analizar los tumores de tipo benigno, el Adenoma Pleomorfo fue el tumor más 

frecuente de todos los tumores (33,3%) representando además el 42,9% de los tumores 

benignos; la frecuencia encontrada en la literatura está en el rango de 32,6% al 78,6% 

(41,50,54). El Tumor de Warthin es el segundo tumor que se manifiesta  del total de tumores, 

representa el 31,5% y dentro de los benignos el 40,5%. Tauro et al. (41) en su estudio 

realizado en Italia informa una media del 48,2% en las glándulas parótidas pero un dato 

relevante es que también representa el tumor más frecuente y el adenoma pleomorfo el 

segundo de todos los tumores benignos.  Algo interesante a tomar en cuenta porque los datos 

encontrados en el Hospital Obispo Polanco al analizar en la glándula parótida el tumor de 

Whartin es el más frecuente (37%).  Si  comparamos los datos en las distintas regiones 

podemos observar que en el norte de Europa Aegisdottir et al. (43) el adenoma pleomorfo es 

el tumor más prevalente dentro de los benignos de las glándulas salivales mientras que en la 

glándula parótida el tumor de Warthin aparece en el 13.0%. Poulsen et al. (55) en un trabajo 

realizado en 1987 en Dinamarca  observan que el Tumor de Warthin es el segundo tumor 
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presente en las glándulas salivales (27,5%) pero comenta un incremento en su incidencia. En 

el este de Europa Lukšić et al. (48) encuentran también como tumor predominante al adenoma 

pleomorfo con un 66,8% en esta glándula y el Tumor de Warthin en un 22,8%. Ito et al. (50) 

en su estudio realizado en Brasil informa que el Tumor de Warthin fue el segundo tumor más 

frecuente en las glándulas parótidas.  Vuhahula et al. (56) realizó un estudio en Uganda en el 

que no observó casos de Tumor de Warthin y describe la rareza de este tumor en África. En 

China Tian et al. (49) igualmente el Tumor de Warthin es el segundo tumor benigno de las 

glándulas salivales sin embrago han visto un incremento de este tipo de tumor en la población, 

en especial en mujeres fumadoras siendo así necesario analizar en futuros estudios esta 

asociación entre fumadores y el desarrollo del Tumor de Warthin. Además es necesario 

realizar más publicaciones en España para así poder conocer de primera mano nuestra 

incidencia en realización a los tumores benignos debido a la gran heterogeneidad de los 

resultados encontrados en la literatura.   

Parece haber una división de criterios en la literatura en cuanto a las neoplasias 

malignas más comunes, ya que algunos han encontrado que las lesiones metastásicas son 

las neoplasias malignas están en primer lugar y otros autores informan que son  las lesiones 

primarias (33).  Así  mismo según el tipo histológico el Carcinoma Mucoepidermoide es el 

diagnóstico maligno más frecuente con una prevalencia que va entre el 4 y 12% de todos los 

tumores salivales pero en otros comunican una incidencia similar entre el Carcinoma 

Mucoepidemoide y el Carcinoma Adenoide Quístico; en otras publicaciones también exponen 

una mayor prevalencia del Carcinoma Adenoide Quístico seguido del Carcinoma 

Mucoepidermoide (49). Este inconveniente también encontraron Bradley et al. (51) informando 

que en estudios de tumores de glándulas salivales los distintos criterios técnicos utilizados 

para analizar la histología, hace que no se obtenga una comparación precisa entre otros 

estudios los cual crea dificultades al momento de realizar el análisis.  

 En un estudio realizado en España los Carcinomas Mucoepidermoides, Carcinomas 

de Células Acinares, Carcinomas de Células Escamosas y el Carcinoma Adenoide Quístico 

son los tumores malignos más frecuentes de las glándulas salivales ( 24,2%, 15,4%, 11,4% y 

10,8 % respectivamente)(42). En este estudio el Carcinoma Adenoide Quístico, y las 

Metástasis por Carcinoma Papilar de Tiroides y el Carcinoma Infiltrante de piel en parótida 

fueron los tumores malignos más frecuentes (16,7% cada uno). Estas variaciones pueden 

deberse a la selección de casos para el estudio, a las tasas de malignidad cutánea según la 

región estudiada y también en los patrones de derivación de los casos a los centros 

hospitalarios (33). 

 Se conoce que las complicaciones de las parotidectomías aumentan con la edad, 

además el 60% de los tumores de las parótidas están en estrecho contacto con el nervio facial 

y el riesgo de daño nervioso es proporcional a la extensión de disección neuronal, llevando 
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así a la principal complicación postoperatoria de las tumoraciones parotídeas que es la 

parálisis facial(57,58).  En este trabajo la parálisis facial postoperatoria llegó al 50% de todas 

las cirugías de parótida. Sin embargo, solo se analizó la disfunción postoperatoria en el 

período de hospitalización posterior a la cirugía, además al momento de recolectar los datos 

no describía el tipo de parálisis según su gravedad o localización, por lo que lamentablemente 

no se  pudo analizar estas interrogantes. En la literatura la parálisis facial en este tipo de 

cirugías tiene una frecuencia muy variada que va del 15 al 40%, se conoce que la gran 

mayoría de las disfunciones son transitorias y que la lesión permanente ocurre en el 0% a 5% 

de los casos (58–60).  

Una de las secuelas con implicaciones sociales y psicológicas negativas es el 

Síndrome de Frey (60). En el servicio de Otorrinolaringología de Teruel el Síndrome de Frey 

se produjo en el 4,3% de las parotidectomías realizadas. La información en la literatura sobre 

la incidencia de este síndrome es muy amplia, van del 2,6% al 97,6%(26). La gran diferencia  

encontrada se puede deber a los distintos métodos de estudios utilizados, los tiempos de 

evolución y criterios diagnósticos diversos. Además es importante reconocer que el intervalo 

de tiempo desde la aparición de los síntomas pueden variar desde 2 semanas hasta más de 

8 años por lo que muchos pacientes se pueden perder en el seguimiento y tener un 

infradiagnóstico de este síndrome (61). 

La lesión de las ramas inferiores del nervio facial en la submaxilectomía es una 

complicación que puede llegar a estar presente en el 36% de los casos (37,38,62).  En la 

glándula submaxilar la paresia marginal del nervio facial se produjo en el 16,7% de los 

pacientes, sin embargo los datos analizados no fueron clasificados como temporales o 

permanentes debido a la falta de referencias en las historias clínicas.  

No existieron complicaciones nerviosas del nervio lingual ni del nervio hipogloso. Al 

realizar la búsqueda en la literatura, la afectación del nervio hipogloso  va del 0% al 7% y del 

nervio lingual del 0% al 22,5% (62).  

En relación a las infecciones en el sitio quirúrgico no se observaron casos en las 

cirugías de la glándula submaxilar ni glándulas salivales menores, pero si en las 

parotidectomías en un 2,2% que se desarrolló en un paciente mayor de 65 años. Nouraei et 

al. (63) comenta que uno de los factores de riesgo de infección en la glándula parótida es 

tener más de 60 años. Es importante conocer que hay evidencia limitada y discordante para 

guiar a los cirujanos con un protocolo de profilaxis antibiótica en la cirugía de cabeza y cuello, 

donde es común la contaminación de la herida quirúrgica con saliva (64).   

El hematoma postquirúrgico se halló en el 4,3 % de las parotidectomías y ningún caso 

en la cirugía de glándulas submandibulares y glándulas salivales menores. En la literatura se 

objetiva una incidencia del 2,9 % pero también con rangos entre el 0 y el 41,2%(31). Un dato 

interesante a remarcar que podría servir para futuros estudios es lo que encontraron Lambiel 
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et al. (31) en cuya revisión sistemática comentan que existe una elevada incidencia de 

hemorragia posparotidectomía cuando se utilizan materiales extraños para prevenir el 

síndrome de Frey o para evitar deformidad facial, como son los pegamentos de fibrina, 

colágeno dérmico porcino, injerto de dermis grasa, etc. 

Los sialoceles son una complicación conocida en la cirugía de las glándulas salivales 

y mucho más en las parotidectomías reportando casos que van del 5% al 39% según lo 

encontrado por Herbert et al. (35). Lambiel et al. (31) reportan una incidencia  del 4,5% en las 

parotidectomías y al igual que Herbert et al. comentan una amplia heterogeneidad en los 

resultados publicados. En este trabajo encontramos que el 4,3% de las parotidectomías 

desarrollaron sialoceles. No está clara la causa de esta amplia variedad en los resultados pero 

pueden deberse a factores relacionada con la técnica quirúrgica, a la búsqueda activa de esta 

complicación o a la definición de colección clínicamente significativa (35). En la 

submaxilectomía no se encontraron casos. 

El desarrollo de seromas en la parotidectomía fue del 4,3% mientras que los resultados 

obtenidos por Michel et al. (36) fueron del 2,1% y Maddox et al. (33) un 7% de seromas 

postquirúrgicos. En este centro no se desarrollaron seromas postquirúrgicos a las 

submaxilectomías pero en la literatura se pueden encontrar casos del 15% (38). 

Al momento de realizar el diagnostico prequirúrgico la PAAF en este centro demostró 

una sensibilidad del 89,4% y una especificidad del 100%. Estos resultados son similares a los 

reportados en la literatura en la que existe una sensibilidad del 85,5 a 99 % y una especificad 

del 96,3 a 100%(13). Es conocido que la PAAF tiene sus limitaciones y que para diferenciar 

el Adenoma Pleomorfo del Carcinoma Adenoide Quístico puede ser difícil, sin embargo se 

reconoce que cada vez se necesita la mayor cantidad de información posible antes del 

tratamiento tanto para aconsejar al paciente como a la familia de los riesgos y beneficios de 

la cirugía y también para planificar las posibles eventualidades  intraoperatorias(14,65).  

Al analizar el tiempo en meses desde el diagnóstico hasta el tratamiento quirúrgico, la 

espera para los tumores benignos y malignos fue razonable pero llama la atención la demora 

en 3 tumores malignos que fueron intervenidos a los 9, 11 y 12 meses respectivamente. Si se 

hace una distinción entre los datos obtenidos se pudo comprobar que el resultado de la PAAF 

de estos tres tumores fue positiva para benignidad en el estudio prequirúrgico, además en 2 

de estos 3 tumores solo se realizó una ecografía prequirúrgica como prueba de imagen. En 

este estudio no se realizó un análisis de mejoras en el tiempo de espera quirúrgica en 

pacientes que se sometieron a una PAAF pero Aversa et al. (14) comentan en su trabajo que 

la PAAF puede ayudar a la programación quirúrgica en función de la gravedad de la lesión 

para así optimizar las listas de espera. Esto cobra importancia especialmente en hospitales 

comarcales donde tienen limitado el número de días quirúrgicos por lo que sería interesante 

analizar esta posible ventaja en futuros estudios.  



 31 

En nuestro estudio el 100% de los pacientes estuvieron libres de recidiva de 

tumoraciones benignas de glándulas salivales en el primer año, a los 14 meses fue de 96,9% 

hasta los cinco años que fue el tiempo que se pudo valorar. Al hablar de recidiva tumoral 

benigna nos referimos al Adenoma Pleomorfo. Estas recurrencias son difíciles de evaluar 

debido al pequeño número de pacientes en la mayoría de los centros y la variabilidad del 

seguimiento de estos(66). El riesgo de recidiva varía según la técnica quirúrgica utilizada 

(parotidectomía total, superficial, parcial o enucleación), es así que la enucleación tiene una 

tasa de ruptura capsular mayor (35%) respecto a la parotidectomía total (9%) o parotidectomía 

parcial(7%). Por ejemplo si se realiza una parotidectomía total conservadora, la tasa de control 

local se estima en el 98% a los 10 años y en el 90% a los 15 años(12). Se debe recalcar que 

en el Hospital Obispo Polanco no se realizan enucleaciones pero si parotidectomías 

superficiales o parciales.   

Los tumores malignos mostraron en el Hospital Obispo Polanco una probabilidad de 

recidiva a los 3 meses de 0,818 , a los 5 meses 0,636 y a los 41 meses del 0,530. En la 

bibliografía se ha informado tasas de supervivencia general a los 15 años, que van del 39,8% 

al 42%(67). Hay otro estudio que informa tasas de supervivencia general a los 5, 10 y 15 años 

del 84,7 %, 70,8 % y 34 % respectivamente (68). Estas diferencias pueden estar relacionadas 

con la variabilidad histológica de las muestras y el abordaje terapéutico empleado en cada 

centro (69). En nuestro centro los datos pueden verse alterados por el pequeño número de la 

muestra. También tenemos que recordar para futuros estudios que los tumores malignos de 

glándulas salivales  tienen una tendencia a las recurrencias tardías y la evaluación de factores 

pronósticos es difícil debido a la heterogeneidad y rareza de esto,  por lo que es necesario un 

seguimiento de estos pacientes durante varios años y probablemente sea esta la razón por la 

cual la gran mayoría de estudios se realizan de manera retrospectiva (67,69,70).  
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Limitaciones 
Las limitaciones de este estudio incluyen el tipo de diseño retrospectivo y el sesgo de 

selección que puede existir al recopilar a los pacientes según su diagnóstico postoperatorio. 

También hay que tomar en cuenta el pequeño tamaño de la muestra  así como reconocer que 

son tumores raros.  

Al ser un hospital comarcal muchos pacientes con tumoraciones malignas o con 

potenciales complicaciones fatales no fueron atendidos en este centro y referidos a un hospital 

de tercer nivel. Otra limitación es la falta de seguimiento más largo.   

Existen ciertos factores que pueden alterar los resultados y que no se incluyeron en 

este estudio como: la duración del procedimiento, la experiencia del cirujano y que es un 

servicio que ha sufrido una rotación importante de cirujanos.  
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Conclusiones 
 

• La mayoría de las tumoraciones de glándulas salivales son benignas, afectan a la 

glándula parótida y afecta mayoritariamente a los hombres.  

• El Adenoma Pleomorfo es la tumoración más frecuente de las glándulas salivales y 

el Tumor de Warthin es el primero de las glándulas parótidas.  

• La localización más frecuente de las tumoraciones malignas fue en la glándula 

parótida.   

• La parálisis facial es una complicación importante en el postoperatorio inmediato.  

• La supervivencia libre de enfermedad para tumoraciones benignas a los 5 años es 

de 96%  y en tumoraciones malignas a los 5 años del 53%.   

• Los datos obtenidos en este estudio ayudarán a comprender como se distribuyen 

estas tumoraciones en las diferentes regiones de España.  
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Anexos 
Anexo 1. Informe Dictamen Favorable Comité de Ética e Investigación de la 
Comunidad de Aragón (CEICA). 

 



 42 

Anexo 2. Aspectos Éticos y Tratamiento de Datos Personales.  
El estudio no interfirió con la práctica habitual asistencial, ni realizó procedimientos invasivos 

ni se revisó compensaciones económicas.  
Los datos a extraer de las historias clínicas fueron retrospectivas de enero del 2008 a 

diciembre del 2019 en los que ya se les ha realizado una intervención de carácter asistencial 

y no de investigación. Los datos obtenidos se incluyeron en una base de datos anónima. Las 

referencias se codificaron para que no se incluyan datos identificativos de las historias.   

Existe un compromiso de confidencialidad, de no realizar ninguna reidentificación, ni 

publicar datos que puedan identificar a algún paciente, además se evitará el acceso a terceros 

no autorizados. 

Las historias clínicas se obtuvieron en colaboración con el Servicio de Documentación 

Clínica del Hospital Obispo Polanco de Teruel completando el “formulario de solicitud de 

información clínica para estudio” el cual contempla las siguientes normas: La consulta se 

realizará solamente en las dependencias del archivo, las historias clínicas han de ser 

revisadas en el plazo máximo de 7 días laborables desde que se sacan para su estudio 

volviendo a archivarse si en ese plazo no han sido examinadas por el médico peticionario sin 

causa justificada para la demora (en este caso el listado pasará a ocupar el último lugar), la 

atención médica tiene prioridad, por lo que la documentación podrá retirarse en cualquier 

momento para la asistencia del paciente. 

 


